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[is conveniente proceder al estudio de los resulta-
dos de las resecciones gidstricas en dos perfodos:
inmediatamente después de la operacién y a larga
distancia de la misma,

Nos aconseja adoptar este orden de estudio, apar-
te la ldgica y el buen método, la lListoria misma de
la Cirugfa gastrica. Las operaciones llamadas palia-
tivas, y en particular la gastro-enterostomia, se ge-
neralizaron por sus buenos resultados inmediatos,
pero al repasar sus resultados a distancia, se vié
(ue no correspondian siempre, ni mucho menos, a
las promesas que el estado de los recién operados
hacia concebir.

Ahora dehemos proceder en orden inverso. La ma-
vorfa de cirujanos parece estar actualmente de
acuerdo en apreciar que los resultados a distancia,
obtenidos por la extirpacién del uleus, junto con el
piloro v antro e incluso una buena porcién del cuer-
po del estémago, son por lo general buenos; pero no
seria justo pasar en silencio los trastornos y los ries-
gos por los que el enfermo ha tenido que pasar antes
de aleanzar la curacién.

Nosotros vamos a ocuparnos de la cuestién objeto
del presente estudio, solamente bajo este tltimo as-
pecto ; esto es, nos ocuparemos tan sélo de los resul-
tados inmediatos de las resecciones gastricas por
uleus. Dejamos, por consiguente, para los otros dos
ponentes de nuestro pafs, los Dres. E. Rinas Risas
v J. Puic v Surepa, la exposicién y valorizacién de
los resultados definitivos o a distancia de la indicada
operaeion,

A ellos les corresponde, por lo tanto, poner de re-
lieve las ventajas que reporta la extirpacidn del uleus
v la zona de estémago afecta de gastritis ante la evo-
]!Ill'fi"!ﬂ habitual de estas lesiones y de las complica-
flones a que pueden dar lugar.

_(* Ponencia presentada al Congreso Internacional de
Uirngia de Varsovia. Julio 1929.

[Tleus - Cancer,

[is evidente que los resultados de las resecciones
de estémago deben estimarse en relacién con lla na-
turaleza de la lesién que extirpan. Por esto creemos
que la frecuencia con que se presenta la canceriza-
cion del uleus es una cuestién preliminar de la més
alta importancia.

En una memoria que publicamos el afio 1915 (1),
impresionados por las cifras dadas a conocer por
Wirsox v Mae Cavrny (2), quienes, conforme es
sabido, estiman en un 71 % las tileeras callosas que
presentan lesiones de evolucién cancerosa, deciamos
que este tanto por ciento no estaba en relacién con
el estudio clinico de los enfermos v de los operados
de gastro-enterostomfa, a pesar de estar convencidos
de la frecuencia con que se presenta el ulecus-cancer.
Hoy dia, con mayores datos y mejoras pruebas, con-
tinuamos pensando lo mismo,

Si los auteriores datos fueron aplicables a todos
los casos de uleus, sobraba cualquiera discusién.
Todos ellos deberfan extirparse junto con una am-
plia poreién de la zona gastro-duodeno donde radi-
casen.

En contra de este eriterie, algunos médicos espe-
cializados en el estudio de las enfermedades del es-
témago (3) v mo pocos cirujanos, creen que la lla-
mada cancerizacion del uleus es una rareza.

Es esto cierto por lo gue hace referencia al uleus
duodenal, donde el medio alcalino parece ser un
preventivo contra el desarrollo del cdncer.

Tia tileera duodenal tiende a perforarse v no a la
cancerizacién. al contrario de lo que ccurre con Ja
filrera odstrica. En ésta, el auimo deido obra de
confinuo como elemento agresivo v constituye, pro-
hablemente, el prineinal estimulo que provora la
evolucién de un epitelioma sobre la antigua iileera.
Esto concuerda muy bien con lla teorfa irritativa del
cdnecer, linica teorfa patogénica del mismo, dicho sea
de paso, que, entre las muchas propuestas, hallamos
cierta hoy dfa, tanto en el orden clinico como en el
orden experimental.
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La discordancia en los resultados apreciados, ra-
dica en la diferente localizacién del ulecus y en la
mayor firecuencia de las tlceras duodenales. Por
esto el clinico que ve, sobre todo, ulcus con esta 1il-
tima localizacién, observa pocos casos de evolucién
cancerosa y, en cambio, los ve muy a menudo el and-
1!)].11!!Ilﬂttnfig‘(:, que examina de preferencia—o por
lo menos hasta hace pocos afios asi sucedia—las pie-
zas de reseccion por uleus callosos de localizacién
gastrica. También contribuye al expresado desacuer-
do el hecho de que algunos histélocos toman los es-
tados metapldsicos de los bordes de la lcera—suma-
mente frecuentes—como epiteliomas atipicos, en vez
de considerarlos como simples lesiones Liperpldsicas
de naturaleza adenomatosa.

Conviene, pues, nos formemos una opinién sobre
el asunto objeto de los presentes comentarios.

Cou este objeto, DeraGeNtiirE (4) mandé practi-
car por BEAUCHEF un minucioso examen de 20 ql-
ceras callosas de la pequeiia curvadura en las que el
examen microscépico no permitia descubrir la menor
sospecha de malignidad. Dicho examen microscépico
dié6 por resultado el hallazgo de 9 tlceras callosas
simples, 4 ilceras cancerizadas y 7
rados,

Lucine (5), dice textualmente: «Segin lo que he
podido observar personalmente desde hace varios
afios, el cdncer en las tlceras callosas de la pequefia
corvadura se encuentra CINCO VECES EN CADA
DIEZ CASOS».

Fixsterer (6), en 82 piezas de reseccién por l-
cera. encuentra 20 de ellas, o sea, un 24 % de casos
con lesiones caracteristicas de tumor maligno.

Moyntaax (7), halla un 18’5 % de lesiones epite-
liales atipicas al examen microscépico de las tlceras
resecadas.

canceres 111!"(‘~

Urruria (8), en 32 casos mandados examinar por
ArcanTE, halla un 12’5 % de piezas patolégicas con
lesiones malignas. Todas ellas eran iilceras callosas
del estémago.

Risas Risas (9), deduce del examen mandado
practicar de sus piezas patolégicas de reseccién, que
en el ulcus gdstrico el cdncer se presenta con la fre-
cuencia de un 30 %

Coracuix (10) halla también lesiones epiteliales
atipicas en el ulcus, en una muy elevada propor-
e16m.,

DesyaresT (11), en 25 casos de gastro-pilorecto-
mfa por ilcera, halla dos casos de cdncer: uno, por el
examen histolégico de la pieza de reseccién, y otro,
en virtud de la evolucién clinica del operado. En re-
sumen, 8 % de ulcus-cdncer.

Nosotros hemos comprobado ¢linicamente algunas
veces la evolucién maligna de ciertas tileeras, pero
no podemos decir con exactitud en qué proporcién,
aunque si podemos asegurar que con mucha rarveza.
Bajo el punio de vista andtomo-patolégico, hemos
mandado apuntar todos los casos de céncer ods-
trico anotados en los archivos de nuestro labora-
torio, y luego, refiriéndonos por ellos a las historias
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clinicas correspondientes, hemos anotado los casos en
los que se habfa liecho el diagnéstico del ulcus, hien
fuese clinicamente, bien en virtud del examen ma.
croscopico en el momento de la operacién, encon.
trando un 12’5 % de casos con lesiones epiteliales,

Esta proporcién ha de ser inferior a la real, por-
que, no habiéndose hecho sistematicamente, o no ha.
llindose debidamente anotado el examen histolégice
en todos los casos de reseccién, podria resultar que
en varios de los no anotados se hubiesen encon trado
lesiones malignas, los cuales, sumados a los que lo
han sido, darian una cifra de lesiones malignas m4s
elevada.

falta ahora averiguar si las operaciones paliati-
vas pueden aminorar, en cierta medida, la evolueién
cancerosa del ullcus. Ta simple gastro-enterostomis
puede modificar muy favorablemente las condiciones
en que éste se halla en virtud de la disminucién de
la acidez gdstrica, lo cual, a su ves, puede ser con-
secuencia del reflujo duodenal—la célebre farmacia
interna. de Roux—y ¢l mds rdpido vaciamiento del
estomago. En tales casos, la tilcera gdstrica vendria
a ponerse en condiciones algo parecidas a las de la
itlcera del duodeno, donde la cancerizacién liemos di-
cho es escasa.,

Contra esta argumentacién, cabe hacer dos érde-
nes de objeciones: 1.* La inconstancia del mejora-
miento de la acidez y de la motilidad géstricas des-
pués de la gastro-enterostomia. 2.* Tia demostracién
en el orden clinico de la aparicién del cdncer después
de un tiempo m#s o menos largo de la mencionada
operacién.

Respecto del primer punto, no cabe duda que en
bastantes operados es imposible encontrar el reflujo
de bilis en el estémago. Como consecuencia de ello,
v sin duda de otros factores, la acidez puede no ha-
berse ‘modificado, e incluso en algunos operados se
ha encontrado aumentada después de la gastro-en-
terostomfa. También se ha demostrado por el examen
radioseépico y por el sondaje que, después de dicha
operacién, el vaciamiento del estémago no siempre
se liace con mayor rapidez ni en mejores condiciones
que antes de ella, en términos que en las estenosis
piléricas—prinecipal indicacién de la gastro-enteros-
tomfa—casi nunca se observa el ascenso de la parte
més declive del estémago en los muy dilatados.

En cuanto a los casos de cdncer observados des-
pués de la gastro-enterostomia_ si bien algunos,
como Mrrrantren (12), los estiman en una frecuen-
cia de un 10 % ; otros, como Kummer (13), los hallan
solamente 13 veces en 662 operados, o sea, en un
poco menos de un 2 %.

Nosotros ereemos que la gastro-enterostomia tiene
cierto valor preventivo contra la cancerizacién del
uleus, pues si bien deja buen ntmero de enfermos
sin curar, no obstante, cura o alivia una proporeién
no despreciable de ellos, procurdndoles un drenaje
gdstrico bastante eficaz y de extraordinario alivie
en las estenosis piléricas. Por consiguiente, propor-
cionalmente a la eficacia de este drenaje, al reflujo
duodenal cuando existe y al reflejo inhibidor de la
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secrecién clorhidro-péptica, disminuye la aceién irri-
tativa sobre el ulcus,

Ahora bien ; del cincer experimental sabemos que
existe un periodo o fase de la evolucién del mismo,
lasta el cual, al cesar la aceién del agente irritante
que lo provoca, regresan y desaparecen las lesiones.
Fn el cincer humano se ha observado otro tanto.
Segtin comunicacién verbal de Caruvrra, Profesor de
Terapéutica Fisica de Barcelona, no sélo en el pe-
riodo llamado precanceroso, sino que también en
verdaderos epiteliomas atipicos, diagnosticados como
a tales clinica e histolégicamente, se ha visto como
algunas veces iban disminuvendo las lesiones ma-
lignas, hasta curar por completo, al suprimir el
agente irritante. No debe sorprendernos, pues. que
en una lesion gdastrica en vias de cancerizacién o
predispuesta a ella suceda lo mismo.

En resumen ; el primer resultado de las reseccio-
nes de estémago es suprimir una enorme proporeién
de cdnceres que se desarrollan sobre los uleus de di-
cho érgano. En cambio, este resultado es de impor-
tancia menor en el uleus duodenal por ser escasa su
cancerizacién, pudiendo, por otra parte, la gastro-
enterostomia y las operaciones paliativas, en gene-
ral, ejercer una accién preventiva contra dicha
cancerizacion, tanto en ellos, como en los de locali-
zacién yuxta-pilériea.

* * *
Mortalidad operatoria.

Los autores que, desde hace algunos afios, vienen
defendiendo la piloro-gastrectomia como tratamien-
to de eleceion del uleus gdstrico y duodenal, repro-
ducen casi siempre los mismos argumentos en favor
de su tesis, y entre ellos citan lla poca gravedad de
dicha operacién.

No es de este lugar discutir las ventajas de la pi-
loro-gastrectomia. Todas las opiniones aducidas en
favor v en contra de ella, podrin ser de diferente
valor. mas todas ellas son atendibles: pero no creo
deba admitirse, sin protesta, el que la piloro-gas-
frectomia sea una operacién poco grave, fundamen-
tindose solamente en los resultados inmediatos favo-
rables obtenidos por algunos operadores. Las resec-
ciones de estémago no necesitan de este argumento,
el cual, por otra parte, ha sido excesivamente glosa-
do v, lo que es peor, ha servido de emulacion o de
estimullo al radicalismo de buen nimero de cirujanos
en desacuerdo algunas veces con sus aptitudes y su
temperamento.

Esto ha redundado mas en descrédito de la cirugia
(ue en beneficio de ella. Vale mds decir netamente
la verdad y afirmar que la piloro-gastrectomia es una
operacion grave, en virtud de la naturaleza misina
de 1a intervencion, de las condiciones andtomo-pato-

l6gicas de los érganos, sobre los cuales han de recaer

las manipulaciones operatorias, y de ciertas causas
accidentales que el cirujano no siempre puede prever
0 evitar,
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El ulcus crénico altera profundamente los tejidos
del drea gastro-duodenal donde radica y los de los
drganos de vecindad. Puede ser penetrante de pared
abdominal, de higado, de vejiga biliar y de colon.
Muy a menudo es penetrante de pancreas. Lios que
asientan en el duodeno o en las cercanias del piloro,
exponen, al ser liberados, a que se produzcan lesiones
de las vias biliares. A veces se ha tenido que practi-
car la colecistectomfa (CaTALINA); en un caso, se
tuvo que extirpar el bazo (Pair); en varios, se ha
debido resecar el colon transverso o practicar una
hemicolectomia (Pavenrr). En fin, la retraccién de
la pequeia corvadura, las adherencias al meso colon
v la lesiéon de sus vasos, las adherencias a los vasos
mesentéricos, son otros tantos escollos a salvar y
otros tantos puntos de técnica delicada.

Pero si por un lado la liberacién del ulcus debe
liacerse con cuidado, por otro es prudente no penetrar
en la cavidad del mismo y no herir el duodeno. No
es que ello represente una complicacién grave, pero
es innegable que es mejor evitarlo. Mas algunas ve-
ces el uleus adhiere en una amplia extensién o es
muy penetrante, y entonces es mejor dejar el fondo
del mismo con sus adherencias y resecar a su alrede-
dor. Tanto en un caso como en otro, aumenta el ries-
wo de la operacién por posible infeccidén de la regién
operatoria.

Son los uleus de la pequetia curvadura aquellos en
los que la abertura deliberada del estémago tiene
lugar méds a menudo. Los ulcus, con esta localizacién,
se hallan frecuentemente disimulados por el espesa-
miento y retraccién del epiploén menor; estdn, a
veces, recubiertos por el higado, y cuando radican en
la parte alta, son de dificil acceso por limitar el re-
borde costal el campo operatorio. Son_ ademds, a
veces. de gran tamaflo, v si se hallan en la vecindad
del ecardias, pueden ser casi inabordables.

Otro factor de gravedad de la piloro-gastrectomia,
esx la hemorragia. Esta complicacién supone siempre
un defecto de téenica, pero viene condicionada por
las disposiciones anatdmicas especiales de los érganos
sobre los que se opera y de la manera como deben
quedar después de la operacién.

Fll estémago es un 6rgano hipediculado, con rela-
ciones arteriales v venosas con los drganos vecinos ;
con irrigacién sanguinea abundante y varias anas-
tomosis vasculares por inosculacién. Fstas disposi-
ciones obligan a duplicar las ligaduras y a prodigar-
las. Pero si bien la hemostasia debe ser irreprochable,
no debe ser excesiva, ni deben aplicarse ligaduras a
distancia de los puntos donde recaeran las secciones
del estémago v del duodeno, porque esto expone a de-
jar ciertas zonas de estos drganos isquemiadas o con
irrigacién deficiente y gran parte de las defunciones
por debilidad v desunién de la sutura gédstrica y, mas
a menudo todavia_ del muiién duodenal, se presen-
tan a consecuencia de la poca vitalidad de los tejidos
confrontados a causa de la deficiente vascularizacién
de los mismos,

Otra de las causas de gravedad de las gastrecto-
mias, es el choque operatorio. Es éste sobradamente
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explicable por tratarse de una operacién mutilante
que se practica de cara al plexo solar y que requiere
a menudo buen espacio de tiempo para ser llevada
correctamente a cabo. No obstante, el empleo de la
anestesia local y regional, como asimismo el uso de
la raqui-anestesia o el bloqueo de los plexos nervio-
sos que circundan el estémago con inyecciones de
una solucién anestésica, tal como se hace en el mé-
todo de la anoti-asociacién de Krirng, aminoran gran-
demente el choque operatorio y permiten que se pro-
longue, sin gran riesgo, la intervencién. También la
fransfusion sanguinea, practicada inmediatamente
después de ella. o bien si es menester mis adelante,
constituye un poderoso auxiliar para combatir los
fenomenos de choque y normalizar el estado general
del paciente. Pero toda vez que la operacién se rodea
de tales precauciones y se completa a veces con el
uso de medios como los indicados, ello mismo nos
indica que su habitual gravedad necesita de los mis-
mos.

Otra causa, y muy importante, de gravedad de la
gastrectomia, es la infeccion. El riespo que repre-
senta la infeccién anda, en parte, relacionado con el
temperamento y los cuidados de cada operador, pero
no puede suprimirse en absoluto.

No debe perderse de vista que muchos enfermos,
cuando se deciden a ser operados, se hallan en malas
condiciones a consecuencia de la larga duracién de la
enfermedad, de sus complicaciones, del sufrimiento
v del régimen o de la estenosis. En tal estado, bien
pocas defensas pueden oponer a la infeceidn, v todas
las garantias contra la misma han de ser de orden
profilictico y correr de cuenta del cirujano, toda vez
que el enfermo_ segin acabamos de decir, de por sf
no puede poner nada o bien poca cosa. Conviene asi-
mismo no olvidar que, muy a menudo, una de las
causas que decide a llos pacientes a operarse, es un re-
erudecimiento o agudizacidn de sus habituales mo-
lestias, lo cual quiere decir que se encuentran en uno
de aquellos perfodos de actividad del uleus, en los
cuales se halla avivada la infeceién, y la linfangitis
infectiva altera profundamente las paredes del esté-
mago. Duvarn (14).

Antes se erefa que, en virtud de la hiperclorhidria,
el contenido gédstrico de los ulcerosos era aséptico.
Actualmente se sabe que pueden coexistir la hiper-
clorhidria y la infeccién, y que ni tan siquiera es
siempre posible establecer la debida relacién entre
estos dos factores (15). Yo creo no puede negarse
cierto valor esterilizante al dcido clorhidrico. Asi-
mismo opino que. aun considerando que las ideas de
Duvar fuesen exageradas, en el orden préctico deben
adoptarse como si fueran exactas, porque sélo ven-
fajas debe proporcionar el preparar dehidamente los
enfermos, con reposo, régimen adecuado, lavados,
hidratacién, estimulacién de defensas y vacunacidon.
como también en informarse de su verdadero estado
antes de intervenirles, con los andlisis adecuados, la
investigacién de la lhiperleucocitosis con polinucleo-
sis y la intradermo reaccién. Sin embargo, la expe-
riencia nos ha demostrado, desgraciadamente, que,
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a pesar de todas las antedichas precauciones, nq
siempre aplicables en toda la extensién que seria con.
veniente, no es posible en todos los casos, incluso ep
aquellos en los que se ha hecho la preparacién con
todo el tiempo deseable, llegar a operar en mediy
aséptico o de poca septicidad, lo cual es tanto més de
lamentar, por cuanto estamos convencidos que la ma-
yor parte de complicaciones respiratorias que contri-
buyen a ennegrecer el cuadro de mortalidad de Ia
gastrectomia, si bien pueden depender de diferentes
factores, dependen principalmente de la infeceién.
Por las razones expuestas, sostenemos, pues, que la
gastrectomia es una operacién grave, toda vez que
concurren en ella una serie de circunstancias que
pueden convertirse en factores de gravedad y de
muerte y que se hallan por encima de la previsién v
de los cuidados del cirujano. '

La importancia v la gravedad de la gastrectomia
debemos deducirla, por consiguiente, més bien de
las consideraciones anteriores y del estudio razonado
de lo que exige su radicalismo, que no de las estadis-
ticas publicadas, la mayoria de las veces en defensa
de esta intervencién, sustituyendo las operaciones
llamadas paliativas.

No obstante, a pesar de 1a muy discutible precisién
del lenguaje de los niimeros en materias de medicina.
no podemos prescindir de las estadisticas, ya sea para
tomar una orientacion, va para colocarnos en el mis-
mo terreno en el que se han producido la mayvoria de
discusiones sobre cirugia gdstrica_ ya, en fin, para
sujetarnos al tema de esta ponencia que pide escueta-
mente «resultados de la gastrectomia por uleusy.

Las estadisticas pueden ser el resultado de la prae-
tica de un solo cirujano o de varios a la vez. Bstas
iiltimas tienen el inconveniente de reunir hechos de
valor desigual en mayor proporcién que las primeras.
En cambio, las estadisticas de un solo operador pue-
den adolecer del defecto de corresponder a un solo
sector favorable de la prdctica del cirujano en cues-
tion, o hien recaer sobre una suma de casos seleceio-
nados, de manera que resulte deseravada la castrec-
tomfa precisamente de todos aquellos que integran,
con razén, el principal contingente de las estadisticas
de otros operadores.

En cuanto a las estadisticas publicadas fuera de
Espafia, nos remitimos al exeelente trabajo de OnEr-
tiUr (16), eserito en defensa de la gastrectomia v en
el que se incluye la estadistica de su maestro Cuntio,
gquien practica preferentemente el procedimiento de
Kocwer con una mortalidad de 4’54 %, Se citan,
ademds los resultados de la prictica de TABERER,
partidario del Billroth T, con nna mortalidad reba-
iada del 17 % al 5 %. Tos de PavcuET, con un 10 %
de defunciones, rebajadas tiltimamente a un 3 %. Tos
de Huvrer, recopilacidn a su vez de unos 50 de los
mis importantes trabajos alemanes, con 9 % de muer-
tes. Tios de Timory, con un 4’6 %. De MovyNIHAN.
con una mortalidad casi nula. Tios de De VERABELY.

con 3’3 % de defunciones. Frxsrerer, de 4’4 % a

1’8 %. PErErMANN, 7 % . FLORCKEN. cerca de un 3 %.
MADLENER, 8 %.
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Las estadisticas publicadas por algunos cirujanos
I g 1janos

,espafioles son algo parecidas: Urnuria (17), un 6’6

por ciento de mortalidad, Risas Risas (18), 6 %.
Periez (19), 3°7 %. Caraviza (20), 8'4 a 12 %. Otro
fanto cabe decir de varios cirujanos consultados:
(‘oracuix Puic vy Surepa, Joaquin Trias, Antonio
Trias (de Barcelona) ; Secovia (de Valencia), BErGa-
rEcHE (de San Sebastidn).

En contra del optimismo reflejado por las anterio-
res cifras, podemos oponer las amargas lecciones de
nuestra personal experiencia y el recuerdo de los fra-
casos observados en diferentes servicios de Cirugfa.
Ademds, témese del siguiente argumento lo que a
cada uno le parezca. En nuestros hospitales han ope-
rado un buen nimero de los mds expertos operadores
en (Mirugia gastrica de nuestro pafs y de diferentes
nacionalidades, con diferente temperamento y dife-
rente escuela ; pues bien, como demostracién de la
poca gravedad de la piloro-gastrectomia por uleus,
HAN MUERTO TODOS LOS INTERVENIDOS
POR ESTA OPERACION. Se podra objetar que en
las exhibiciones operatorias y en el desplazamiento
de un cirujano de su medio habitual, ya se sabe son
moneda corriente los fracasos; pero aun siendo yo el
primero en admitir en todo su alecance la observacion
anterior, debo deecir, sin embargo, como atenuante
de la misma, que los mismos cirujanos cuando prac-
ticaron una gastro-enterostomia no tuvieron ninguna
defuncién, como, asimismo, que en la misma sesién
operatoria otras gastrectomias practicadas por ciru-
janos de nuestros hospitales fueron seguidas de éxito.

Yo creo tienen mis valor estas cosas vistas y vi-
vidas que los mimeros de las estadisticas. Por esto
en vez de limitarme a la simple exposicién de los da-
tos que arrojan las menclonadas anteriormente,
como también de otras varias que podria reproducir
aqui, prefiero fundamentar mi opinién en el estudio
de los resultados que ha dado la gastrectomia por
uleus en dos centros hospitalarios a los que acuden
un buen numero de enfermos del estémago, y en los
(que me ha sido tarea fdcil obtener los datos necesarios
para precisar dichos resultados.

En uno de los grupos va comprendida mi estadis-
tica personal, integrada por 87 casos de reseccién de
estémago y cuyos resultados inmediatos doy ya por
supuesto constituyen el sumando con mayor con-
tingente de defunciones de todos cuantos vamos en
conjunto a analizar.

Digamos antes, ya (ue vamos a homogeneizar la
labor de varios operadores, algo sobre la téenica de
los mismos, Desde luego no he de hablar de la mia,
seguramente lenta v defectuosa: de ella podréis juz-
gar por una pelicula que se proyectara fl“-“'l““-f-“" En
tuanto a I:I rh‘ ]_H.‘- otros r[t'lll}'unnﬂ_ Irl[{'lli] decir que
todos estan versades en t-fr'llp;l'u ;_{'é't."*ll'il"'xl radical, y
21l :r!ilhu_-: oTUpOos |i_‘,1'l1!':l1[ n[u’.l':ulm‘(':-a - <|llil’m_‘:-‘s s01
precisamente los que llevan el mayor contineente de
casos—euya téenica, después de haber visto la de un
buen ntmero de cirujanos especializados de nuestro
pais v de los principales centros de Europa, puedo
juzgar como esmeradisima y dificilmente superable.
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El primer grupo comprende 93 gastrectomias prac-
ticadas durante un periodo correspondiente a los seis
tltimos afios. Los datos referentes a las mismas y a
sus resultados inmediatos y lejanos, que no podemos
reproducir aqui, en su totalidad, por no salirnos de
la limifacién que hemos impuesto a nuestro trabajo,
nos han sido tacilitados, con tedos sus detalles, por
un médico, y, por consiguiente, juez imparcial, el
Dr. GALnamT, a quien expresamos nuestro agradeci-
miento desde estas paginas.

Estas 93 gastrectomias han dado lugar a 19 muer-
tes, o sea, a un poco mas de un 20 %.

En todas se extirpé el ulecus, menos en seis casos
de ulecus duodenal en los que se dejé éste infundibi-
lizado, resecando el antro.

En 12, casos se practicé Billroth 1 ; en muy pocos,
Billvoth 11, y en los restantes, Reichel-Polya.

Las causas de defuncién han sido:

Y veces, pnemonia o broncopneumonia.

2 veces, hemorragia. (Uno de estos dos enfermos
era obeso).

3 veces, peritonitis.

5 veces, cuadro clinico confuso.

Segiin el Dr. Garvart (21), en la necropsia no se
encontrd lesion capaz de explicar la muerte, pudien-
do sélo asegurar que ésta no fué debida ni a perito-
nitis ni a pneumonia ni a hemorragia. En todos estos
casos la operacion fué laboriosa por dificultad en la
sutura del cabo duodenal o por adlierencias del ulcus
a pdncreas. A falta de mejor explicacién, podria ad-
mitirse como causa de la muerte un sindrome so-
lar (?) ocasionado por el trauma operatorio.

El otro grupo consta de 232 casos de reseceion;
comprendiendo todas las practicadas desde que eco-
menzaron a hacerse las primeras resecciones gastri-
cas por uleus hasta la fecha.

Fstas 232 resecciones gastricas han ocasionado 66
defunciones, o sea, alwo mas de un 28 % de mortali-
dad.

A juzgar por los casos en los que consta la causa
de la muerte, podriamos admitir, generalizando, que
bastantes defunciones no son debidas a la operacion,
pero aun asi, no bajaria la mortalidad de un 20 %.
Lias causas del EXITUS LETALIS son como en to-
das las estadisticas: peritonitis, defectos de técnica,
desunién o fallo de sutura, herida de las vias biliares,
complicaciones pulmonares, especialmente bronco-
pneumonias, hemorragias, chogque y otras varias
cansas dificiles de concretar por depender, mis del
estado general del enfermo y de complicaciones in-
frecuentes e insospechables, que de la operaeién.
También en buen mimero de casos no ha sido posible
precisar cudl ha sido la verdadera causa de la muerte,

[Los casos por nosotros intervenidos se agrupan de
la siguiente manera, segin la localizacion del ulcus:

Ulcus de localizacién ducdenal . . . . 29
" » » pilérica £ . 9

» » pequena curvadura . . bm i

» » » » y piloro . . 2

» » boca anastomética , . . . . 4
Total; v = o 87

|
|
|
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Como puede deducirse en virtud de la prepoderan-
cia de los ulcus de pequena curvadura, no henios
liecho siempre la reseccion, sino que hemos reservido
en general esta operacion paia los casos en los que
nos ha parecido estar particularmente indicada, y
ha recaido, por lo comun, en casos dificiles y, por
consiguiente, graves.

Como éxitos de nuestras gastrectomias, dignos de
mencionarse, podemos apuntar los siguientes :

Tres casos de uleus de boca anastomdtica, entre
cuatro operados ; dos ulcus enormes de pequeiia cur-
vadura, y otro de pequeiia curvadura rozando el car-
dias.

Resumiendo ahora lo que [levamos expuesto, ve-
mos que en dos lotes de operados de reseccisn, en
uno, que comprende sélo los casos de los tiltimos
alios, se ha tenido que lamentar un 20 % de mortali-
dad, y en el otro, un 28 %. Sabemos, ademss, que
todos los enfermos lan sido operados por cirujanos
de técnica correcta, y la mayorfa de ellos por opera-
dores muy hdbiles, muy meticulosos y muy versados
en Cirugia gistrica, en términos, que en sus manos
se ha rebajado la mortalidad operatoria de las resec-
ciones gastricas, mds atin asi dicha mortalidad no des-
ciende mds alld de un 10 % en series afortunadas.
con todo y tener en cuenta que cada vez el método de
anestesia, la preparacién y estudio de los enfermos v
los cuidados post-operatorios han sido mejores.

Séanos, ademds, permitido, al terminar este capi-
tulo, reproducir aqui lo que deciamos al recoger los
anteriores datos, esto es: que al formular opinion
respecto de la gravedad de la reseccién de estémago,
debemos hacerlo con gran cuidado, pues contraemos
una gran responsabilidad toda vez que la mortalidad
operatoria constituye un factor de primer orden para
orientar la cirugfa gdstrica. Y es claro que esta orien-
tacion se hard sensible mas que en manos de los ciru-
janos experimentados de hoy—que dificilmente cam-
biardn de manera de pensar—en las de los que deben
ocupar nuestros puestos el dia de manana, y a quie-
ues tenemos la obligacion moral de legar el caudal
de nuestros conocimientos y de nuestra experiencia,
Por consiguiente, creo debemos cerrar este capitulo
afirmando que la gastrectomia es una operacion yra-
ve.

Cireunstancias capaces de disminuir la mortalidad

operatoria de las resecciones gastricas por ulcus :
Resultados seqin el procedimiento empleado.

Tratando alora de relacionar la gravedad de la
gastrectomia con el procedimiento empleado, debe-
mos declarar, ante todo, que tenemos pocos elemen-
tos de juicio si queremos formar opinién en virtud
de los casos de ohservacién personal o comunicados
por cirujanos de nuestro pais. Nosotros no tenemos
experiencia sobre el Billroth 1—1lo hemos practicado
solo dos veces,—y no hemos recibido los datos solici-
tados de Tozavo (de Zaragoza), que practica prefe-
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rentemente esta operacién con una técnica muy es-
merada e igual o muy parecida a la de HABERER,
Tenemos pocos casos operados segiin el procedimiento
Billroth II, y tampoco liemos recibido datos de Ledn
CarpeNarn (de Madrid), al que le hemos visto em-
plear siempre dicho procedimiento. No hemos em.
pleado nunca el método de Kocuer, usado corriente-
mente por Conko (de Paris) ni las variantes del
Billroth I, adoptadas por algunos operadores amer;.
canos, o la modificacién del mismo ideada por Ha-
BERER. No obstante, creemos estar en lo cierto al
afirmar, en virtud del simple examen razonado de
los citados procedimientos operatorios, como asimis-
mo de los resultados y comentarios publicados por
diferentes autores, que el Billroth I, sin que dé ma-
yor garantia de curacién del enfermo, es el procedi-
miento operatorio mds arriesgado de todos, y que el
Billroth IT es el més antifisiolégico—si es que tiene
algiin valor esta palabra después de las resecciones—
necesitando, ademds, una abertura en el estémago
completamente innecesaria, la que expone, por afia-
didura, a dejar la zona del mismo, comprendida entre
la linea de seccién y la gastro-yeyunostomia, mal
irrigada.

Se dice que el Billroth T lleva la ventaja sobre los
otros procedimientos de reseccién de dejar al ven-
{riculo gdstrico en condiciones anatémicas y fisiols-
gicas parecidas a las del estémago normal. Esto no
deja de ser un argumento impresionante, pero [or
poco que se medite se echard de ver que es también
un argumento de bien poca consistencia.

Toda reseccién de estémago desequilibra su meea-
nismo - motor, y el método de. reconstitucién de fia
continuidad del tractus digestivo tiene una impor-
tancia muy secundaria contra lo que a primera vista
pudiera parecer. Yo creo que mo debe hablarse de
restablecimiento funcional después de las piiloro-
gastrectomias, ni siquiera después de ciertos estados
patolégicos de naturaleza orgdnica de la zona gastro-
duodenal, sino simplemente de adaptacién funcional
a las nuevas condiciones creadas por la operacion, 3
en este sentido puede darse el caso paradéjico—con-
forme veremos después all tratar de los resultados de

la gastrectomia sobre las funciones motoras y secre-

torias del estémago — que dicha adaptacién exija
menos trastornos o despierte mds facilmente los me-
canismos reguladores de las nuevas funeciones gdstri-
cas, precisamente en aquellos procedimientos opera-
torios que reconstituyan la continuidad gastro-intes-
tinal apartdndose més de la normalidad.

Pero si bajo el punto de vista funcional. segiin
veremos pronto, no es mejor el Billroth T que los
otros procedimientos de gastrectomia, Jes qué ofrece
alguna otra ventaja? Todos los que tienen experien-
cla acerca de esta operacién estdn de acuerdo en ad-
mitir que el curso post-operatorio de la misma es de
cuidado, presentindose dilatacion gdstrica y vémitos
que dan lugar a serios temores. Segiin TRUESDALLE
22), la dilataciéon y atonia gdstricas son considera-
bles ; obligan a hacer un amplio uso de la sonda ¥
estdn en relacién con la extension de la eastrectomia.
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[os experimentos llevados a cabo en perros sacrifi-
cados al cabo de una a dos semanas después dela ope-
racion, han confirmado la importancia de esta com-
lnlil-:ari:ln. Lias exploraciones Roentgenolégicas han
demostrado, asimismo, la dilatacién de estdmago y
un peristaltismo gdstrico muy superficial, E

[.a causa de estos trastornos debe buscarse, segiin
unos, en la situacién y tamafio de la anastomosis;
seglin SCHOEMAKER (23), en la existencia de dcido en
ol duodeno que retarda el vaciamiento del estomago ;
Duvar (24) admite el edema de la sutura, la atonia
odstrica y una peritonitis ligera ; TRUESDALLE, cree
hallar la explicacién en las presiones exteriores ejer-
cidas sobre la zona de la anastomosis, producidas por
el peso del higado, la dilatacién del collon y las reac-
ciones inflamatorias de vecindad. Es evidente que,
aun siendo todo lo dicho cierto, lo esencial es que la
evacuacion del estémago tiene que efectuarse por una
abertura de la simple luz del duodeno, empequefie-
cida y convertida en orificio rigido por una doble co-
rona de suturas.

Aparte la anterior complicacién, por la que tienen
que pasar incluso los casos mds favorables y que deja
al eirujano intranquilo durante los primeros dias que
siguen a la intervencién, el Billvoth I es un procedi-
miento peligroso por afrontar las lineas de seceion del
estémaiio y duodeno, que son los sitios donde la vas-
cularizacién es méds precaria. Este peliero sube de
punto cuando ha tenido que hacerse la reseccién un
poco extensa—como es conveniente poder hacer sin
restricciones en la mayoria de los casos—o cuando se
ha tenido que liberar algtin tanto la primera porcién
del duodeno, lo que compromete su irrigacién san-
guinea. Fntonces la sutura se halla solicitada haeia
dos puntos opuestos e indesplazables: el cardias y la
segunda porcién del duodeno, y aumenta la tirantez
de la misma al aparecer la dilatacién del estémago.
Por consiguiente, la sutura cede, y si mientras tanto
no se ha producido una aglutinacién serosa suficien-
temente robusta—lo que puede suceder por diferentes
causas y especialmente por parte del duodeno en su
cara posterior después del despegamiento del mismo,
por carecer de peritoneo, — viene la desunién de la
anastomosls y, como consecuencia, una peritonitis
mortal. El punto flaco es siempre el mismo ; el punto
de unién de la sutura de la seccion gastrica con el
dngulo superior de la anastomosis. Por esto— dicho
séa de paso—tanto en este procedimiento como en el
de FixsTrrER, es necesario reforzar dicho punto con-
venientemente,

Serfa, no obstante, licito, o por lo menos explica-
ble, pasar por los indicados peligros si los resultados
lejanos del Billroth I, u operaciéon de Prax de los
franceses, fuesen mejores que los obtenidos con los
olros ]ar-()rs-d[1||ipnf(],-;_ ;\Illll]li\‘ no (ueremos ocupar-
nos de los resultados lejanos, conforme ya desde el
comienzo hemos anunciado, nos conviene, sin m]llnu'-
20, decir aqui, que dichos resultados no son mejores,
antes al contrario. Aparte algunos casos en los que
diferentes autores han hallado estenosis duodenales

erénicas — FInNSTERER (25), ZoprreL (26)—en las
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observaciones que personalmente hemos podido reco-
ger, hemos visto que la mayoria de reproducciones
del ulcus en la boca anastomética y de resultados
imperfectos o malos de la reseccién, recafan precisa-
mente en operados por el procedimiento de Pean o
Billroth I,

Hecha la critica del anterior procedimiento, no
juzgamos necesario hacer la de los demds, sino ex-
poner, sin mds preambulo, cudl es el que juzgamos
mas recomendable, y por las razones que podamos
aducir en favor del mismo, podran deducirse las ven-
tajas y los inconvenientes de los otros.

Desde luego, todas nuestras preferencias van hacia
el método de Rrercper-Porya, o sea, de cierre del
duodeno y anastomosis terminal de éstomago y late-
ral de yeyuno.

Fista anastomosis debe hacerse, siempre que sea
posible frans-meso-célica, como en el procedimiento
de Finsrerur, es decir, llevando el asa yeyunal a
través de la brecha meso-colica desde el principio y
suturando el lado derecho de dicha abertura al esto-
1]“.1;_.2_'0 antes (1!3 comenzar ].il -1]._Ilil.‘iit)ill(1rii:i I}nl‘i‘- 311‘;111‘&1’
el lado izquierdo al estémago también una vez ter-
minada. De esta manera, la gastro-enterostomia se
gittia en el departamento inferior del abdomen y
queda intra - meso - ¢élica, sin manipulaciones en la
gran cavidad peritoneal y sin temor de contamina-
cién de la misma. Esta disposicién es, ademds, alta-
mente favorable, siempre que se ha creido prudente
practicar un drenaje abdominal preventivo par:
evitar la formacién de adherencias inflamatorias al-
rededor de la anastomosis. Por tltimo, esta técnica
previene tan eficazmente como las demds, cuando se
lleva a cabo correctamente, la posible inyaginacion
del intestino a través del meso-colon.

Se reservard la anastomosis ante-célica para los
casos especiales en los que no se pueda proceder de
otra manera, como cuando exista hrevedad del meso-
colon, o esté éste sobrecargado de grasa o bien en los
casos de perigastritis con englobamiento de los vasos
del meso-colon. Es conveniente saber apreciar en se-
ouida los inconvenientes de la anastomosis retro-co-
lica y, en caso de duda, debemos decidirnos, sin dila-
ciones, a practicar la gastro-yeyunostomia ante-céli-
ca. No creemos sea necesario complementar ésta con
una entero-anastomosis de descarga, o por lo menos
asi nos lo ha demostrado nuestra personal experien-
cia.

No creemos tampoco necesario, ni tan siquiera con-
veniente, suturar la parte alta de la seccidn gastrica
y reservar la baja para la anastomosis como en el pro-
cedimiento de FixstErer o de HoimEister, y los
procedimientos que precedieron a este método de
Konrein-Mikvricz y de Wrinus. Esto parecerd ex-
trafio hoy dia en que el procedimiento de FINSTERER
estd tan generalizado ; conviene, por lo tanto, ana-
licemos las razones que nos llevan a pensar asi.

Desde luego hay tendencia a hacer la boea anas-
témica demasiado estrecha, lo cual conduece a los
mismos inconvenientes que el Billroth I. Precisa-
mente los operados que quedan sin molestias son
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aquellos en los que se ha practicado una reseccién
extensa y una anastomosis amplia, y algin cirujano
—Cu~Eo, citado por OsErrHUR—ha tenido que rein-
tervenir después de la operacion de FINSTERER a con-
secuencia de la éstasis gastrica provocada por una
boca anastomdtica demasiado pequeiia. Pero si el
vaciamiento del estémago puede hallarse dificultado
por una anastomosis con el yeyuno estrecha, en cam-
bio, cuando la boca anastomética aleanza prudencia-
les dimensiones, dichio vaciamiento no se efectua
precisamente en relacién con el tamafio de la misma
contra lo que se pouaria suponer. Con eiecto, lo que
después de la reseccién sirve de estinter al estomago
o hace las veces de nuevo piloro, en manera alguna
es la boca anastomética, toda vez que el intestino en
toda la porcién seccionada longitudinalmente es in-
capaz de contraerse, y no es comprensible como las
contracciones del estomago puedan obliterar por com-
pleto una gastro-enterostomia término-lateral am-
plia. El nuevo esfinter pilérico debe hallarse, pues,
representado por el sistema neuro - muscular de la
parte del yeyuno que sigue a la anastomosis ; es de-
cir, por un segmento mds o menos largo del asa efe-
rente, cuyo sistema de fibras musculares, confrayén-
dose ritmicamente, condicione el sucesivo vaciamien-
to géstrico,

Acabamos de ver, pues, que la sutura de la parte
alta de la seccién del estémago para empequenecer
la abertura que debe comunicar con el intestino, no
es necesaria ; pero hemos dicho, ademds, que no es
ni siquiera conveniente, En efecto, la linea de sec-
cion gdstrica y partes contiguas, son las peor nutri-
das de toda el drea ventricular después de la resec-
cién ; sobre todo, si han tenido que ligarse altos los
vasos coronarios y si las paredes del estémago se ha-
lan algo alteradas, a pesar de la extensa exéresis por
la gastritis o reacciones inflamatovias vecinas a una
ulcera extensa o de pequeiia corvadura, la irrigacién
sanguinea en la linea de seccién gdstrica y mds par-
ticularmente en su parte alta, puede hallarse algo
comprometida. Ello no es suficiente, sin embargo, a
malograr el éxito de la sutura la mayoria de veces,
pero en caso de infeccién, puede ésta fallar, En cam-
bio, el yeyuno, como se corta longitudinalmente en el
borde opuesto a su insercién mesentérica y sus arca-
das vasculares se seccionan, por lo tanto, en su por-
¢ién terminal, queda con una nutricion vascular
espléndida, como puede verse comparando la dife-
rente manera de sangrar de las secciones gistrica e
intestinal durante la operacién. Por consiguiente, la
anastomosis del yeyuno a todo lo largo de la abertura
gistrica cumple las veces de plastia, hecha con teji-
dos, respecto de los cuales podemos tener absoluta
confianza para cerrar el estémago.

Aparte del procedimiento operatorio, considerado
en términos generales, puede, a nuestro modo de ver,
un sencillo detalle de téenica hacer variar los resul-
tados inmediatos de las resecciones de estémago, dis-
minuyendo la mortalidad operatoria. Nos referimos
a la correcta posicién en que debe quedar el asa ye-
yunal al practicar la anastomosis gastro-entérica.
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4Por qué morian antes tantos operados de simple
gastro-enterostomia ? JPor qué se registrabia tan fre-
cuentemente el eireulo vicioso o por lo menos g
venia creyendo ?

Desde que los cirujanos pusieron atencidn en la
manera de disponer el asa anastomética de suerte que
en sus porciones aferente y eferente no se formasen
acodaduras, tomando siempre el asa corta v evitando
obstrucciones en la abertura meso-célica, o bien prac-
ticando la gastro-enterostomia anterior cuando no
era ficil cumplir estas exigencias de técnica, desapa-
recié como por encanto el tan temido circulo vicioso
v la mortalidad disminuyé enormemente,

Pues bien; yo creo que en la gastrectomia pasa
otro tanto. Los buenos resultados que han obtenido
muchos operadores con los procedimientos de Bill
roth I y de KocuEr, es muy probable se deban. no
a la menor gravedad o riesgo del procedimiento en
S1, seglin anteriormente creemos hLaber demostrado,
sino a que han eliminado de su estadistica los resul.
tados desfavorables debidos a una mala colocacion
del asa anastomética. Asimismo, los buenos resulta-
dos alcanzados por FiNsterER se deben, le'iJI:Lthl[!—
mente en parte, a hacer la anastomosis retro-célics
con asa corta.

81 se

Cuando ha tenido que hacerse una reseccion ex-
tensa, a pesar de que teéricamente el dngulo duode-
no-yeyunal debe encontrarse al nivel de la pequeiia
corvadura, en la practica resulta que, si bien es fdcil
practicar el FiNsTeRER con asa corta, en cambio no
lo es tanto hacer la adaptacién lateral del yeyuno a
toda la linea terminal del estémago sin acodadura
del asa aferente. Fn estos casos es muy conveniente
practicar la anastomosis yeyunal anti - peristdtica
recomendada por Moynimaw, es decir, comenzar a
practicar la anastomosis por la parte inferior, de ma-
nera que el yeyuno quede adaptado al estémago de
abajo arriba. Aunque a primera vista parezca esta
disposicién anti-natural y extravagante, una vez
terminadas las suturas, al soltar el estémago, se oh-
serva con sorpresa la buena disposicion en que queda
establecida la continuidad del tractus pastro-intes-
tinal.

Son pocos los casos en los que hemos practicado
el MoyNTHAN, pero en ninguno de ellos hemos tenido
que lamentar un mal resultado. También hemos ha-
Nado resultados inmediatos muy favorables en las
totales anastomosis término laterales ante-célicas.
Por esto, y por cuantas consideraciones prece-
den, nos creemos autorizados a recomendar estos pro-
cedimientos.

También, en fin, son suficientes a variar los resul-
tados inmediatos de la gastrectomia, la anestesia vy el
perfeccionamiento en la técnica que al especializarse
logra cada operador,

Nada peor que el querer imitar a los eirujanos de
téenica brillante, entendiendo por tal, a mi manera
de ver, equivocadamente, la téenica rdpida. La pi-
loro-gastrectomia es una operacién que debe practi-
arse con soltura, pero antes que nada, meticulosa-
mente, Esto requiere tiempo,_ y para poderse tomar
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{odo el necesario y evitar el choque operatorio, lo me-
jor es utili;m- la anestesia de los espldcnicos y la
local de la pared del vientre,

En cuanto al otro punto, parecen todos los opera-
dores estar de acuerdo. HABERER nos dice haber visto
disminuir la mortalidad, a medida que avanzaba en
su practica, de un 17 a un 5 %. Pavengr, declara
otro tanto. RiBas Risas, tiene la honradez de con-
fesar que su mortalidad operatoria era, al principio,
de un 30 %, cifra que nada tiene que ver con los bellos
resultados actuales. Coracuin dice, asimismo, que
su mortalidad actual estd por debajo de un 10 %,
habiendo sido de un 19 % anteriormente. Es natural
que sea asi; sucede lo mismo en todas las operacio-
nes, pero muy particularmente en la piloro-gastrec-
tomia por mofivos ficiles de adivinar y que pueden
deduecirse, en parte, de todo cuanto anteriormente
llevamos expuesto.

Conyiene no perder de vista que la piloro-gastrec-
tomfa por uleus ha empezado sélo a generalizarse
estos ultimos anos, y a este respecto no puedo menos
que reprodueir aqui la siguiente y muy atinada ob-
servacién de OmerrmUR (27). Es fil recordar que
una operacion tan benigna como la gastro-enterosto-
mia, cuya mortalidad actual es de un 3 a un 4 %,
tenia hace un poco més de 30 afios, segin von Ha-
ckERr, una mortalidad de un 51 %, y que un cirujano
de técnica correcta, como Turrier (28), en 1913
atribuia todavia a dicha operacién una mortalidad
de un 16 %.

Yo mismo he vivido este periodo, que se confunde
en parte con el que podriamos llamar periodo he-
roico de la gastro-enterostomia, en el que mis ante-
cesores lLiabian tenido una mortalidad elevada con
esta operacién, y en la que CarpENAL (Senior) adop-
faba un procedimiento especial para evitar el tan
temido y frecuente circulo vieioso. Y al recordar
ahora aquella época y al tener presente lo sencilla
que es la gastro-enterostomia, no podemos menos de
preguntarnos qué debian hacer los eirujanos enton-
ces para que tan sencillamente se muriesen tantos en-
fermos,

Esto nos demuestra que muchas operaciones vis-
cerales, y particularmente las operaciones gésiricas,
tienen que pasar por un periodo de adaptacién y
aprendizaje antes de que se obtengan de las mismas
los huenos resultados que estamos autorizados a es-
perar,

3 : - x = :

Resultados inmediatos de las resecciones de estéomago
en relacion con la motilidad y el quimismo yds-
tricos.

Después de las resecciones de estémago, el fisiolo-
gismo de éste queda desequilibrado. No puede caber
a menor duda respecto de que la primera y obligada
consecuencia de la extirpacién de un segmento mis
0 menos grande del mencionado drgano, es el rom-
Pimiento de las inter-relaciones de sus diferentes
Partes, La funcién motora selectiva que permite el
trinsito rdapido del agua, de las soluciones salinas y

ARS MEDICA — 305

de la clara de huevo, que no utilizan ni despiertan la
secrecion psiquica mientras condiciona la sucesiva
evacuacion de los hidratos d ecarbono, de las grasas
y de los albuminoides, no hay razén de que subsista
después de una inutilizacién del indicado 6rgano co-
mo el que supone una reseccién. En su consecuencia,
tedricamente, el ventriculo gdstrico resecado servird
simplemente como 6rgano de transito, o todo lo mas,
como reservorio para contener, por cierto tiempo, los
alimentos en contacto con su escasa secrecién clorhi-
dro-péptica.

No obstante, esta rotura del normal funcionamien-
to del area gasiro-duodenal provoca una serie de
adaptaciones y de compensaciones a primera vista
insospechables, de suerte que, a medida que el esto-
mago resecado se aparta mas de sus funciones norma-
les, enmienda a su vez las perturbaciones creadas por
el estado patolégice. Asi, por ejemplo: al suprimirse
el paso del quimo dcido por el duodeno, en los proce-
dimientos de reseccion distintos del Billroth I y sus
variantes, se debilitan, segiin ha demostrado Kurrin |
las secreciones de bilis y jugo pancreiatico; por con-
siguiente, la neutralizacién de la acidez gdstrica seria
insuliciente en el orden terapéutico, lo que vendria
a restar eficacia a las resecciones ; pero como éstas,
y en particular la piloro-gastrectomia, por mecanis-
mos, probablemente de naturaleza ecompleja y toda-
via no bien dilucidados, disminuyen la secrecién de
dcido clorhidrico en el drea de estémago respetada ;
dicha neutralizacién no es ya necesaria. Por otra
parte, esta ana o hipoclorhidria, anadida al rdpido
iransito de los alimentos, impediria la suficiente ac-
tuacion de la pepsina sobre los mismos, llegando al
intestino mal preparados; pero como la secretina se
produce no tan sélo al nivel del duodeno, sino que
también en la extensién aproximada de un metro a
lo largo del yeyuno a partir del dngulo duodeno-ye-
yunal, se establece progresivamente una accién com-
pensadora del pincreas para la digestién de las pro-
teinas, Y algo de esto debe suceder, por cuanto de los
examenes coprologicos mandados practicar a los gas-
tro-pilorectomizados por Pavemer (29), se deduce
que, durante algunos meses, se observa insuficiente
digestion de las fibras musculares, desapareciendo
después por completo esta insuficiencia digestiva.

A causa, por lo tanto, de la complejidad de los
factores que hay que tener en cuenta, se hace dificil
el estudio de los resultados de las resecciones géstri-
cas, sobre todo teniendo que dar cuenta de ellos uti-
lizando métodos exploratorios que, como todos, en ge-
neral, enfocan preferentemente sélo un sector de los
fenémenos biolégicos que tratan de elucidar. De
todos modos, aun asi, ne tenemos otro recurso que
apelar a los medios de investigacién habituales y que
en el orden prictico nos proporcionan excelentes me-
dios de informacion, como son el examen fluoroses-
pico v la investigacién del quimismo gistrico; si-
quiera estos exdmenes nos permitan formar juicio
aproximado acerca del funcionamiento del estémago
en los operados, no por lo que dizan estos métodos
de exploracién en si, sino por las relaciones que nos
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descubran entre sus resultados y el estudio elinico de
los enfermos intervenidos, relaciones que tienen un
singular valor en la comparacién de los estados com-
patibles con una buena salud y los patolégicos, como
asimismo, en la de las alteraciones o beneficios de
todos los 6rdenes obtenidos por los diferentes métodos
de reseccidn.

Hechas las anteriores consideraciones, debemos
hacer constar ahora que los datos que poseemos res-
pecto de la motilidad y quimismo gastricos son defi-
cientes, porque, tanto los facilitados por diferentes
cirujanos de nuestro pais, como los nuestros, se re-
fieren principalmente a los resultados observados al
cabo de tiempo después de la operacién, y no a los
obtenidos inmediatamente después de ella, que son
los tinicos, dados los limites en los que liemos querido
encerrar nuestro trabajo, de llos que nos debemos ocu-
par. No obstante, queremos aprovechar esta oportu-
nidad para dar las gracias a cuantos han mostrado
interés por nuestros estudios, comunicéndonos las
impresiones y los detalles de su personal experien-
cia y, sobre todo, a dos médicos gastro-enterdlogos :
el Dr. Ganvarr y el Dr. Lexrivi, agregado a nuestro
Servicio.

Después del Billroth I, segin Duvarn (30), el ests-
1o liuv{lu i-ll1]Jl~<lll{i+f|Ht'it11=. pero conserva su forma
normal, y su evacuacion se hace de una manera pa-
recida a la del estémago no mutilado y sano. Henri
Bicuere, radiclogo del servicio del servicio de Du-
var, afirma que un observader no enterado nada po-
dria descubrir de extrafio en el funcionamiento del
nuevo piloro.

[as observaciones de otros autores coinciden, en
gran parte, con las de Duvarn y Bicrere. El estémago
es de forma normal, aunque abreviado. La evacua-
cién se hace lentamente por bocanadas sucesivas, pa-
recidas a las del piloro, e incluso existe en algunos
casos una ligera dilatacién de la primera porcion del
duodeno que remeda la del hulbo duodenal normal :
la presion en este punto es, a veces, algo dolorosa.
Pero también la mayoria de olbservadores estin de
acuerdo en admitir que el estémago pilorectomizado
por el Billroth T tiene disminuida su capacidad de
vaciamiento. Ya hemos sefialado anteriomente la
dilatacion y retencién del contenido gdstrico que si-
gue a la operacién. Con el tiempo contintia muchas
veces la dificultad en el vaciamiento. A pesar de ha-
ber sido resecado, el estémago no evacua su conteni-
do en menos tiempo que el normal como en otros
procedimientos de reseccién, y en algunos casos se
vacia todavia mds lentamente, En determinadas cir-
cunstancias esta disminucion de la capacidad de eva-
cuacion gastrica se relaciona con aumento de la clor-
hidria y con determinados trastornos o complicaciones
que no es de este lugar el senialar.

De la lectura de las observaciones de Cuxto, pu-
blicadas en la Tesis de OerTHUR, se deduce que se
obtienen muy buenos resultados del funcionamiento
gastrico después de las resecciones por el procedi-
miento de Kocuer. Es, no obstante, de creer, deben
ser comparables a las del Billroth T.
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Las resecciones anulares por uleus del cuerpo del
estomago y principalmente por estenosis medio-gis-
(ricas, dejan después de la intervencion una estenq.
sis orgdnica, aunque poco apretada. Al examen cop
los rayos X el estomago aparece biloculado, estandq
en desacuerdo los autores respecto de la manera de
comportarse la cavidad inferior. Segiin unos, se halla
transformada en un saco inerte, siendo necesaria la
practica de la gastro-terostomia como complemento
de la reseccién para asegurar un buen vaciamiento v
prevenir las recidivas. Segiin otros, la cavidad inte.
rior se contrae y no necesita de la inervacion del
pneumo-gastrico, cuyos filetes han sido seccionados
torzosamente al practicar la reseccién, porque la mo-
tilidad del piloro estd bajo el influjo de un centro
nervioso independiente. representado por el plexo de
AUERBACH.

No podemos entretenernos en explicar lo que suce-
de al cabo de tiempo después de las resecciones anu-
lares, ni nos interesa mucho, porque hace tiempo he-
mos abandonado esta operacién por la piloro-gastrec-
tomia, pero es innegable que durante los primeros
tiempos que siguen a la operacion, el estémago ests
aténico y la cavidad inferior paralizada y algo dis-
tendida.

Poca cosa debemos decir de las resecciones parce-
larias o ensilla de montar, por uleus de la pequeia
corvadura. Antes habiamos practicado bastante esta
operacién, la que completdbamos muy a menudo con
una gastro-enterostomia.. El resultado es la obten-
cion de un estémago bilocular con la pequeiia corva-
dura muy abreviada y una contraceién permanente
del cuerpo del estémago frente de ella, que es lo que
produce la biloculacién. Estos estomagos, en gene-
ral, no se vacian mejor que antes ni mejora su qui-
mismo como en la piloro-gastrectomia. Las recidivas
son frecuentes, y por esto Liemos abandonado el pro-
cedimiento.

Nos quedan por examinar los resultados inmediatos
de la reseccin en el Billroth TI, y en el Rercarr-
Porva y sus variantes. MoyNimix, y operacién de
FINSTERER.

En cuanto al Billroth IT nos inspiraremos en las
observaciones de Desmarest 31), quien tiene expe-
riencia acerca de dicho procedimiento por haberlo
empleado preferentemente en sus resecciones Segin
dicho autor, al examen fluoroscépico del estémago,
durante la primera fase post-operatoria o de adapta-
cifn, aparece éste de aspecto piriforme por completo
a izquierda de la linea media con la camara de aire
bien distinta arriba y el neo-piloro en la parte infe-
rior. Fste funciona ritmicamente v con cierta parsi-
monia, puesto que a cada contraceién del estémago
se clerra la boca anastomética. Estas contracciones
son débiles y lentas. El vaciamiento comienza en el
instante mismo en que llega la pasta baritada al es-
tomago y se prolonga durante wnas dos horas aproxi-
madamente. Existe a veces un poco de reflujo duode-
nal,

Conforme dice DESMAREST, en ciertos casos, los re-
sultados lejanos dejan que desear. No nos interesan




Nusero 50

por de pronto, pero no debemos pasar en silencio
ahora que la evacuacion géstrica descrita, como re-
cultado corriente del Billroth II es, a nuestro modo
de ver, mala en comparacion con la que se obtiene
con otros métodos de reseceién.

En el procedimiento de Rrrcuei-Porya y en sus
variantes, el vaciamiento del estémago se hace en
poco tiempo. En el FINSTERER se efectiia con rapidez
si no es muy estrecha la boca anastomética, y en el
Mov~imaN, con gran celeridad.

Al ingerir la papilla, el estémago se llena en se-
guida y toma una forma alargada ; es de tamaiio
mis reducido que el estémago normal y estd situado
a izquierda de la linea media. En la parte superior
se dibuja muy bien la cdmara de aire, presentiandose
ésta grande, por lo comin, cuando el examen se hace
poco tiempo después de la operacion, y la salida de
la papilla se efectia por la parte inferior, incluso en
la anastomosis antiperistdltica de Moynrmax, lo que
demuestra la buena disposicién en que ciuf'da el asa
tal como anteriormente hemos indicado. A veces se
observa por encima de la papilla cierta cantidad de
liquido de retencién. El vaciamiento se hace a boea-
nadas ritmicas, que muchas veces parecen obedecer
a contracciones, y en ciertos casos coinciden con la
Al prineipio, no obstante, la hoca de la
anastomosis y su asa eferente se llenan de papilla,
como si la nm\e:l‘ul de ésta forzara la anastomosis y
sorprendiera los mecanismos reguladores del vaecia-
miento g‘z’u't]‘in'(}

]JH "l"'“(_‘ |ll

inspiracion,

1 los pocos minutos el estémago ha
aciado la m.ll.ui de su contenido. Contindan luegn
los movimientos ritmicos del neo-piloro y més lenta-
mente continta la salida de papilla, durando por lo
comiun la evacuacién de ella a lla raya de media lora
v algunas poeas veces una hora

Conforme acabamos de ver, el vaciamiento del es-
{émago se hace muy de prisa, pero jamds hemos ob-
servado aquellos despeiios o vaciamientos brutales de
que han hablado aleunos autores. Es de notar que
tcdos cuantos hemos consultado respecto de este par-
ticular todos han estado de acuerdo en afirmar que
jamds han hecho parecida observacién, como asimis-
mo, tanto ellos como nosotros, no hemos visto ningiin
caso en el que el vaciamiento répido del estémago
haya producido diarrea ; accidente que otros han se-
nalado y que, segin su propio decir, se domina fécil-
mente, en especial administrando pancreatina.

Este vaciamiento ripido del estémago no creo sea
un inconveniente, como algunos han crefdo, invocan-
do que es incompatible con una buena digestién, pues
o hemos visto ningtin enfermo tener trastornos o su-
frimientos a consecuencia de él, antes bien, creemos
es un factor favorable para la buena curacién. Desde
luego, los trastornos llamados del pequeiio estomago,
o estén bajo su dependencia. BEs verdad que muchos
resecados de estémago Lan quedado bien a pesar de
tener una motilidad géstrica normal o retardada. No
O negamos, Pero también es cierto que los que que-
dan mall, tienen por lo comiin una evacuacién géstri-

ARS MEDICA. — 307

ca lenta o diffcil, o una acidez del jugo géstrico ma-
nifiesta o, muy a menudo, ambas cosas a la vez,
Una evacuacién gédstrica retardada hace pensar en
una complicacion, Debe investigarse entonces si
existen deformaciones de la boca anastomdética. De-
ben diferenciarse las deformaciones por adherencias—
que pueden encontrarse ya a los pocos dias de la in-
tervencién—o por fijacién en el meso-colon. Conviene
guiarse por el dolor provocado y por un examen ra-
dioscépico hecho poco tiempo después de la operacién
para que sirva luego de término de comparacién.
Frecuentemente, las contracciones del estémago
son débiles. En la parte vertical superpuesta a la
anastomosis en el FINSTERER, y a todo lo largo de la
linea de seccion del estémago en el Kocuer y en el
Billroth II, estdn ausentes durante una larga tem-
porada. A veces el estémago no se

contrae y, sin em-
bargo, se vacia bien :

parece como si el yeyuno de-

glutiese o aspirase la papilla (GALLART).

Yo creo que esta ultima observacion es absoluta-
mente justa y debe generalizarse por interpretar
exactamente lo que sucede durante los dias que siguen
a las resecciones de estémago. Durante cierto tiempo
este drgano estda paralizado. Esta gastroplejia obe-
dece a cierto grado de estupor local provocado por el
trauma operatorio, y en los casos de ligera infeccion,

la ley de Stokes. Entonces, el estémago estd con
éxtasis venoso y eon retencién, como lo atestigua el
sondaje, y continuaria en esta forma mds o menos
tiempo, hasta la desaparicién de los factores provo-
cadores de la parilisis y la reanimacién de los centros
nerviosos que, desconectados de las vias de relacién,
han de presidir mds adelante la motilidad géstrica
si no interviniera prontamente este otro factor: el
peristaltismo intestinal, que ejerce eomo una especie
de succion del contenido del estémago y establece un
drenaje interno de dicho érgano.

Es de creer que la pardlisis mds duradera que que-
da después del Billroth I, sea debida a que el peris-
taltismo intestinal al nivel del duodeno no tenga la
misma eficacia que en la anastomosis lateral del ye-
yuno.

Son estas mismas contracciones ritmicas del intes-
tino, segin hemos indicado ya anteriormente_las que
vendrdn después a tener un efecto contrario de oclu-
si6n tonica al despertarse la motilidad del estémago.

Algunas veces en el Polya v sus variantes, y espe-
cialmente en el Moynihan, se observa algo de reflujo
duodenal ; esto es, que la papilla, ademsds de embocar
por el asa yeyunal eferente pasa en parte por la afe-
rente. Pero esto tiene lugar en una proporeién muy
débil, y nunca hemos visto que este reflujo ocasionase

molestias. Incluso es sostenible que esta pequefia por-
gastrico que entra en el asa afe-
rente. en vez de ser una perturbacién o un trastorno,
constituye un beneficio por servir para provocar los
reflejos que estimulan la secrecién de los jugos que
se vierten en el tramo duodenal.

No podemos oeuparnos ahora de los trastornos que

cion del contenido
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se presentan a veces durante la primera fase, o de
adaptacion que sigue a la piloro-gastrectomia_ llama-
dos también trastornos del pequeiio estomago, por no
salirnos de los limites que nos hemos fijado.

* * *

Los datos que poseemos acerca de los resultados de
las piloro-gastrectomias sobre la acidez del jugo gés-
trico, se refieren generalmente a exploraciones prac-
ticadas al cabo de tiempo después de la operacion,
En general, los operados quedan anaclorhidricos:
0aT5 %; unos cuantos estin con hipoclorhidria :
20 %, y unos pocos: un 5 a 8 % tienen Liperclorhi-
dria ligera.

La explicacion de la anaclorhidria en los resecados
de estémago no siempre es fdcil, Sin duda juega uu
papel importante en su produccién la presencia de
bilis en el jugo gdstrico ; mas sea lo que fuere, cree-
mos con Garrart, que dicha anaclorhidria tiene una
extraordinaria importancia en la profilaxis de la ul-
cera péptica. Repitiendo lo apuntado anteriormente.
haremos notar aqui que en los casos de perisgastritis
y de tlcera péptica se ha encontrado aumento de di-
cha acidez o hiperclorhidria mds o menos acentuada.

En el reducido numero de exdmenes de Jugo gds-
trico que se han hecho a los pocos dias después de 1a
operacién, siempre se ha encontrado anaclorhidria.
En los sondajes fraccionados. alguna ver, entre los
10 y 20 minutos, la linea de la acidez total se ha ele-
vado ligeramente para descender en seguida, Ha ha-
bido siempre ausencia de dcido clorhidrico libre. La
reaccién de la bilis y del moco ha sido positiva en to-
dos los casos v en cada anglisis.

CONCLUSIONES

L.*  Las resecciones de estémago por uleus supri-
men un 30 por ciento de los de localizacién gdstrica
y un 2 por ciento de los delocalizacion duodenal o
yuxta-pilérica, con lesiones epiteliales malignas.

R.* La piloro-gastrectomia es una operacién gra-
ve. Al estudiar sus resultados, no debe pasarse por
alto o disimularse su elevada mortalidad.

3. El procedimiento de Reichel-Polya y sus va-
riantes, el de Finsterer y el de anastomosis anti-
peristiltica de Moynilian, son los que més pueden
garantizar el éxito de la operacién. La implantacién
lateral del yeyuno hace las veces de plastia sobre la
linea de seccion del estémago.,

4.% TLas resecciones de estémago dejan de momen-
to a este drgano paralizado a consecuencia del estu-
por local provocado por el trauma operatorio v de la
ley de Sroxes.

5." Kl primer factor que interviene después de la
operacién para determinar el vaciamiento del estd-
mago es el peristaltismo intestinal, que efectia como
una deglucién o aspiracién del contenido gdstrico.

6. En el método de Reichel-Polya v sus varian-
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tes, la continencia y el vaciamien del estomago g
efectiuan en virtud de las contraceiones ritmicas del
segmento del yeyuno, que sigue a la anastomosis con
cierta independencia del gran tamaiio de la mMismy.

7. La evacuacion del estomago en el proced;.
miento de Reichel-Polya y sus variantes, tiene lupqy
vapidamente. Esta rapidez de evacuacion, lejos (e
ser un inconveniente, parace constitluir una ven

taja,
Después del acto operatorio acorta el periodo d

& gas-

troplejia ; al cabo de tiempo parece mantener los
buenos resultados de la operacién.
8. Los gastro-pilorectomizados son anaclorhidyi-

cos después de la operacién. Aun cuando los resul
tados favorables a distancia no guardan siempre re-
Iacion con la clorhidria, no obstante. es cierto, que
los enfermos que quedan bien vacfan facilmente sy
f'sti':limj_{'u ¥ Permanecen sana o }J'i}J!_rn‘I[}I'ilf(ll'ik'tm. 0
por lo menos todos los que quedan mal tienen alovin
(rastorno de la motilidad o tienen una acides ma-
Yyor que después de operarlos, M uy a menudo tienen
ambas cosas a la ves.
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RESUME

1. Les resections de 'estomac par wlews suppriment un
3) % de ceux a localisation gastrigue et un 2 % de ceux @
lucalisation duodénale ou jurta-pylorique avec
ipithéliales malignes.

2. La pyloro-gastrectomie est wne opération grave. Lors-
qu'on étude ses resultats on ne doit pas oublier ou dissimu-
ler sa mortalité élevée.

3 Le lf!."l’?l".”!?ff de ni'ft'h(‘f‘}’fff_i,'f: el ses I'-r;?'ffmf.\'. celui de
Pinsterer et celui d'anastomose anti-péristaltique de Moy-
nihan, ont ceux qui peuvent garantir le mieuwx le succés de
Pintervention. L'implantation latérale du jejunum se con-
duit momme une plastie sur la ligne de section de Uestomge.

{. TLes resections destomac laissent tout d’abord cet
organe paralysé. Cette paralysé est la consequence de la stu-
peur locale provoquée par le trauma opératoive et de la loi
e STORES.

des lésiones

5. Le premier facteur qu'infervient apres Vopération
per lr;rf':.l‘rjrlfur'r F‘ﬁrru'.‘rr:fl"r’m de ?'.r’x.f.ranlr?r_' est ;"r' -prf.rr'sffrff'r's--
me intestinal, que declenche comme une espece de déghution
ou aspiration duw contenn gastrique.

6. Dans la méthode de Reichel-Polya et ses variants, la

cenfinence et évacuation de Vestomac se font o Paide des
contractions ryhtmiques du seqment du Jejunaum qui suit @
Panastomose, avee une certaine indépendance de la longueur
de celle-ci.
7. D'évacuation de Uestomac dans le procedé de Reichel-
Polya et ses variants, a lieu T'H,[,lf-n’-i[r"ﬂf('?’?f. (ette rapidité
' évacuation, loin de constituer un inconvenien semble étre
un avantage. Aprés Pacte r;])r:,-.rn"ui-rlr' elle raccourcit la pé-
viode de gastroplégiex quelque femps apres, elle semhl
maintenir les bons resultafs de Uopération. )

8. Les gastro-pyloréctomises sont des ana-chlorh _J.m’['Jr{Hr'x
apres Pintervention. Quoigue les resultats o r”.cl_rlﬂ.rll‘-r' 1 rur--r_r!
pas towjours des rapports avee la chlorh ydrie, ?JTI est r'f'}‘frlf.'h
cependant, que les malades opérés avee succes vident facile-
ment leur estomae ef restent ana ow hypochlorh ydriques, ou
moins, ceux qui restent mal, présentent quelque h'tm{u‘re de
[t motilité ow bien ils ont une acidité plus grande qu apres
'r"'lf".“fff'rH: ssenten les denax choses a la
fnis.

trés souvent ils p

SUMMARY

1. Stomach resections through awlcus eliminate 30 % of
thuge ug qastrie localization and 2 % of those ”_f :U'”:}:’I”P-?'r'
lovie or duodenal lnealization with malignant epithelial le-
Slons.

_2- J“_r.nf--:rrgr{sa";'m-!ru”_rlr :'.\' il .E!‘f'J;“rf_\' r:j:r'rrf“uﬂ. 1I-Ili'li’-’ stu-
dying results, we should not overlook its high mortality.
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3. The Reichel-'olya method and its variations, Finste-

rer's and Moyniham's anfiperistatic anastomosis are those
which can best gquarantee the suceess G'r‘ the fipf‘l'ufﬁﬂl’h Late-
ral b plantation of the jejunum acts us plastia on the line
uf section of stomach.

4. Stomach leave this organ pu:'r:”.’;f'd _fm'
the momen on vccowrt f-_,f the local st upor p'r'(u.'t').lr.'-f:f.! h_r; the
r-lrrlr'rr:fu'r- trawma and ulf Srols law.

8. The I,’H'.\‘f factar J-nh-'r_ff-r'j'n” {':_HFP rJ;rPr'rrh-n'?l to deter-
neinie emptying of stomach is the intestinal fur'r‘l‘.\‘fr:fsf effec-
ted as a deglutition or espiration of the gastric contents.

G, In the Reieh r*f—.l"m"a;rr method and itz variations, con-
tinency and emplying of stomach are performed in virtua
of rythmic contractions of seqment of jejunum following
anasfomosis with a certain J;rffr{[af_'rrrf('-:f.{‘f' from its great size.
7. Evocuation of stomach occurs rapidly with Reichel-
Polya and its variations. This rapidity is far from being in-
convenient and it seems to be an advantage. Following ope-
ration it shortens gasroplegia stage ; after a time it seems
to maintain the good operative results.

8. Gastropylorectomized patients are anachlorhydric
after operation. Bven though favourable results af a dis-
tance mot alwaays bear a velationship with chlorhydria, it
i, nevertheless true that patients remaining well easily
empty their stomach and remain anaor hypochlorhydric o
it least all those remaining bad have some motility distur-
bance or have a greater acidity than after npr'a'm’irur. Very
uften H'u'” have both Hr.rlnlr;.\- at the same time.

resections

ZUSAMMENFASSUNG

1. Magenreselktionem nach wleus unterdruecken 30 % der
jenigen del gastrichen Lokalisierung und 2 % derjenigen der
Lokalisierung des Zwoelffingerdarmes oder Jueta duodenal-
lokalisation mit schweren Verwundungen im Epitheliuvm.

9. Die Operation der gastro-pyloréctomie ist sehr ge-
faehrlich, Beum Studieren seiner Resultate, f'!urf man sewne
qgrosse Toetlichkeit nicht uebersehen.

3. Das Reichel-Poiya Verfahren wund seinen Abaende-
rungen, dasjenige von Finisterer und dasjenige der n-nfi]n'—
vistischen Veraestelung von Moynihan sind diejenigen, die
am meisten Gewaehr leisten fuer erfolgreiche Operation. Die
seitliche Einfuehrung des Leerdarms evsetzt die Plastia auf
der Schnittlinge des Magens.

. Die Magenreselitionen parvalisieren dieses Organ vo-
ruebergehennd infolge lokaler Erstarrung, die hervorgerufen
wird dureh die Operations-wunde uwnd das Gesetz von Sto-
KES.

5. Die wurmfocrmige bewegung del Verdauungsorgane
its der erste Faktor der nach der Operation teilnimmt, wm
die Entleerung des Magens zu bestimmen. Sie verwirklicht
sich wie ein Verschlucken oder Einatmen des gastrischen
Inhaltes.

6. In der Reichel-Polya Methode verwirklichen sich die
Fnthaltsamkeit und Entleerung des Magens infolge der rhyf-
mischen Zusanimenziehung des Leerdarmsegmentes welche
folgt, (anastomosis), mit einer gewissen Unabhaengighkeit der

qrossen Dimension derselben. .
7. Die Entleerung des Magens im Reichel-Polya Pro-

cpss und seinen Abaenderungen erfolgt rasch. Diese Entlee-
rungssehnelligheit, entfernt ein Nachteil, scheint ?_‘a'"fnu’hr
cin Vorteil zu sein. Nach Beendigung del Operation vep-
Fwerst sich die Zeit der Magenlaehmung. Mit der Zeit schei-
nen sich die guten Resultate der Operation zu erhalten.

8. Die Gastro-pilovectomisen sind noch der O;u"rrrf?u-_n
anachlorhydrisch. Wenn auch die questigen Resultate mit
der Zeit nicht immer in Verbindung bleiden mit dem Chlor-
wasserstoff. ist es trofzdem sicher, dass die Kranken, die
quten Brfolg haben, den Magen leicht entleeren und ver-
bleiden ana vder hipochlorhydrisch, oder wenigstens alle die-
jemichen, die keinen Erfolg haben, haben Verwirrung in der
Zusammenziehbarkeit oder einen groesseren Saeure-Gehalt
als nach der Operation. Sehr oft kommen beide Sachen zu
qleicher Zeit vor.




