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Es converiiente proceder al estudio de los resulta­
dos fle bs resecciones gastricas en dos períodos: 
inmediatamente después de la operación y a [arga 
rlistancia de la misma. 

Nos aconsej a adopta.r es te orden de estudio, apar­
te la [óg-iea y el buen método, la lJistoria misma de 
la Cirugía gastrica .. l;as operaciones llamadas palia­
tivas, y en particullar la gastro-enterostomía, se ge­
nerallizaron por sus buenos resu1tados inmediatos, 
pero al r~>pasar sus resultado·s a distancia, se vió 
qtH' no correspondían siempre , ni mucho menos, a 
las promesas que el estada de los recién operados 
haría concebir. 

Ahora. del1emos proceder en orden inversa. La ma­
.voría de cirujanos parece estar actualmente de 
acuerdo en apreciar que los resultados a distancia, 
obtenidos por la extirpación del ulcus, junto con e[ 
píloro y antro e incJluso una huena porción del cue.r­
po ò.el estómago, son por [o general buenos; pero no 
sería justo pasar en silencio [os trastornos y llos ries­
g-os por los que el enfermo ha tenido que pasar antes 
Ò.P alr<mzar la curación. 

N osotros va mos a ocuparnos de la cuestión objeto 
rlel presente estudio, so1amente bajo este último as­
perto ; esto es, nos ocuparemos tan só[o de los resul­
tado.ç inmedt"atos de las resecciones gastricas por 
nlrus. Deja.:mos, por consiguente, para los otros doR 
]1onentes de nuestro país, los Dres. E. RrBAS RIBAS 
V J. Puw y SuREDA, la exposición y va'lorización de 
los resu'lt'!dos detinitivos o a distancia de lla indicada 
operación. 

A ellos les corresponde, por lo tanto, poner de re­
lleve 'las venta i as que renorta la extirpación del ulcus 
Y la wna de estómago afecta de gastritis antela evo­
l:tción habitual de estas lesiones y de Jas complica­
rJont>s a que pueden dar lugar. 

* * * 

. (*) Pónencia presentada al Congreso Intern!lcional de 
cii'Ugía de Varsovia . Julio 1929. 

Ulcus - Cancer. 

Es evidente que los resulltados de las reseccíones 
de estómago deben estimarse en rellación con lla na­
turale;~,a de la lesíón que extirpan. Por esto creemos 
qne la frecuencia con que se presenta la canceriza­
ción del ulcus es una cuestión preliminar de la mas 
alta importancia. 

En una memoria que puMicamos el año 1915 (1) 
impresionados por las cifras dadas a conocer po~ 
\Vrr.soN y Mac CARTIIY (2), quienes, conforme es 
~abido, estiman en un 71 % las úlceras callosas que 
presentau lesiones de evolución cancerosa., dechmos 
que este tanto por ciento no estaba en re'lación con 
el estudio clínica de [os enfermos y de los operadoR 
de gastro-enterostomía, a pesar de estar convencidos 
de la frecuencia con que se presenta el ulcus-cancer. 
Hoy día, con mayores. datos y mejoras pruebas, con­
tinuamos pensando lo mismo. 

Si los auteriores datos fueron ap~icables a todos 
IoR casos de ulcus, sobraba cualquiera discusión. 
Todos ellos del,erían extirparse junto con una am­
pUia porción de la zona gastro-duodeno donde radi­
rasen. 

En contra de este criterio, algunos médicos espe­
ciali;r,ados en el estudio de las enfermedades del es­
iómag·o (3) y no pocos cirujanos, creen que [a lla­
macla cancerización de'l ulcus es una rareza. 

Es esto cierto por lo que hace referencia al ulcus 
duodenal, donde el medio a[calino parece ser un 
preventiva contra el desarrollo del cancer. 

La 1í'lcera duodenal tiende a perforarse y no a la 
ranceri7ación. al rontrario de lo que ornrre Cf''!l la 
lllrera g-astrira. En ésta, e'l nuimo ari!lo obra de 
r,...ntinuo como eleroento agresi>o y constitu:ve, pro­
bablemPnte, el prinrinal estímulo que provora la 
pvolución de un epitelioma sobre la antigoua 1.ílrera. 
Esto concuerda muv bien con [a teoría irritativa del 
c:incer, única teorí; patogénica del mismo, diclJO sea 
de paso, que, entre las muchas proTJuestas, Jtallamos 
cierb boy día , tanto en ell orden clínico como en el 
orden experimental. 
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La disoordanci.a en los resu!ltados apreciados, ra­
dica en la diferente localiz.ación de1 ulcus y èn la 
mayor frecuencia de las úlceras duodenales. Por 
esto el clínico que ve, sobrè todo, ulcus con esta ú[­
tima localización, observa pocos casos de evo[ución 
cancerosa y, en cambio, los ve muy a menudo el ana­
tomopatólogo, que examina de preferenc.ia----to por 
lo menos hasta hace pocos años así sucedía~las pie­
z.as de rf'sección por ulcus callosos de locali;~,ación 
gastrica. También contribuye al exp:resado desacuer­
do e[ hecho de que algunos histólogos toman los es­
tados metap[asicos de los bordes de la úlcera-suma­
mente frecuentes-eomo epiteiliomas atípicos, en vez 
de considennilos como simples lesiones Liperplasic.as 
de naturaleza adenomatosa. 

Conviene, pues, nos formemos una opinión so1>re 
el asunto objeto de los presentes comentarios. 

Con este objeto, DELAGENI:íhn: (4) mandó practi­
car por BEAUCHEF un minuci<Jso examen de 20 ú[ . . 
ceras callosas de la pequeña curvadura, en las que el 
examen microscópico no permitía descubrir la menor 
sospecha de malignidad. Dicho examen microscópico 
dió p·or resultado el hallar-go de 9 úllceras callosas 
simples, 4 úlce"'ras cancerizadas ·y 7 canoeres ulce-
rados. · ' 
· LECENE (5); dice textua[mente: «Según Ilo que he 

podido observar personalmente desile haee varios 
años, el'·cancer en las úlléeras callosas de la pequeña 
corvadura se encuentra CI'NCO VECES EN · CADA 
DIEZ CASOS». 

FrNSTERER (6), en 82 piezas de resección por úl­
cera,' encuentra 20 de elias, o se.a, un 24 % de casos 
con lesiones características de 'tumor malligno. 

-MoYNIHAN (7), halla un 18'5 % de lesiones epite­
liales atípicas al examen micro'scópico de las ú[ceras 
resecadas: ·. 

URRUTIA (8), en 32 casos mandados examinar por 
A;acANTE, hall~ un 12'5 % de piezas .patológicas con 
le~iones malignas. 'fodas elias eran úlcer.as callosas 
del estómago. 
. RrBAS _RrBAS (9), deduce de!l examen mandado 
practicar de sus piezas patollógicas de resección, que 
en el ulcus gastrico eil cancer se presenta con la fre­
cuencia de un 30 %. 

CoRACHAN (10) halla también lesiones epitelia[es 
.atípicas en el ulcus, en una muy e[evada propor­
ción. · 

· DESMAREST (11), en 25 casos de gas tro-pilorecto­
mía por úlcera, h.alla do's casos dè cancer: uno, por el 
examen histológico de la pieza de resección, y otro, 
en virtud de la evollución clínica del operado. En re­
sumen, 8 %' de ullcú.s-cancer. 

N osotros hemos compro bado cllínicamente a[gunas 
veces la evdlución maligna de ciertas úlceras, pero 
no podemos decir con exactitud en qué pro¡:iorción, 
aunqU:e sí p'odèmos asegurar que con mucba rarez.a. 
Bajo eQ punto de vistà anatomo:.patológico, hemos 
mandado apuntar todos los casos de cancer gas­
trico anotados ·en los archivo"' de nU:estro ·labora­
torio, y luego, refiriéndonos por èllos .a 'las histol'1.as 
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clínicas correspondientes, hemos anotado los casos en 
los que se había 1echo el diagnóstico del ulcus, bien 
fuese cllínicamente, bien en virtud del examen ma­
croscópico en efl momento de 'la operación, encon­
trando un 12' 5 % de casos con lesiones epitelialles. 

Esta proporción ha de ser inferior a la real, por­
que, no habiéndose hecho sistematicamente, o no ha­
lhindose debidamente anobdo el examen histollógico 
en todos los casos de resección, podría resultar que 
en varios de los no anotados s.e hu1>iesen encontrado 
lesiones malignas, los cuales, sumados a los que lo 
han sido, darían una cifra de lesiones mallignas mas 
ellevad.a. 

FaJlta ahora averiguar si las operaciones paliati­
vas pueden aminorar, .en cierta medida, la evolución 
cancerosa del uQcus. La simplle gastro-enterostomía 
puede modificar muy favorablemente las condiciones 
en que éste se halla en virtud de la disminución de 
la acidez gastrica, lo cual, a su ve;~, puede ser con­
secuencia del re:B.ujo duodenal-la célebre farmacia 
intérna de Roux-y e11 mas rapido v.aciamiento del 
estómago. Eri taJles casos, la úlcera. gastrica vendría 
a ponerse en condiciones a!lgo parecidas a las de la 
úlcera de'l duodeno, donde la cancerización Lemos di­
cho es escasa. 

Contra esta a,rgumentación, oabe haeer dos órde­
nes de obj ecione : 1. a La inconstancia del mej ora­
miento de l.a acidez y de la motilidad gastricas des­
pués de la gastro-enterostomía. 2.a La demostración 
en el orden clínico de la aparición· del cancer después 
dè un tiempo mas o menos largo de la mencionada 
operación. · 

Respecto del primer punto, no cabe duda que en 
bastantes operados es imposiMe encontrar el re:B.ujo 
de bilis· en e[ estómago. Como consecuenci.a de ello, 
y sin duda 'de otros factmes, la acidez puede no ha­
berse ·modificado, e incluso en aJlgunos operados se 
ha encontrado aumentada después de [a gastro-en­
terostomía. También se ha demostrado por e[ examen 
radioscópico y po·r ' el sondaje que, después de dicha 
operación, el vaciamiento del 'estómago no siempre 
se hace con ma,yor rapide?J ni ,en mejores1 condiciones 
que antes de ella, en términos que en las estenosis 
pilóricas-principal indicación de la gastro-enteros­
tomía-casí nunca 'se observa el ascenso de la par te 
mas derlive del estómag-o en los muy dilatados . 

En enanto a los casos de cancer observados des­
pués · de lla gastro-enterostomía, si bien algunos, 
como MrLIANITCH (12), los estinian en una frecuen­
cia de un 10 % ; otros, como KuMMER (13), llos hallan 
solamente 13 veces en 662 operado¡:;, o sea, en un 
poco meno s · de un 2 %. 

N osotros creemos que [a gastro-enterostomía tiene 
rie'rto va[or preventivo · contra la cancerización del 
ulcus, pues si bien deja huen número de enfermos 
sin curar, no obstante, cura o alivia una proporción 
no despreciable de l'llos, procurandoles un drenaje 
gastrico bastante eficaz y de extraordinario alivio 
en las estenosis pilóricas. Por consiguiente, propor­
cio~almente a la eficacia de este drenaje, al refluio 
duodenal cuando existe y aJl reflejo inhibidor de la 
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secreción cJlorhidro~péptica, disminuye la acción irri­
tativa sobre ell ulcus. 

Ahora bien ; dell cancer experimental sabemos que 
existe un período o fase de la evo[ución del mismo, 
basta el c11al, al cesar la acción del agente' irritante 
que lo provoca, regresan y desaparecen las lesiones. 
En el cancer humano se ha observado otro tanto. 
Según oomunicación verbal de ÜARULLA, Profesor de 
Terapéutica Física de Barcellona, no sólo en el pe­
ríodo llamado precanceroso, sino que también en 
verdaderos epite[iomas atípicos, diag·nosticados oomo 
a tales cJlínica. e histológicamente, se ha visto como 
aJlgunas veces iban disminu:vendo las [esiones ma­
lignas, hasta cumr por completo, al suprimir el 
agente irritante. No de be sorprendernos, pues, que 
en una lesión gastric¡a en vías de cancerización o 
predispuesta a ella. suceda lo mismo. 

En resumen ; el primer resultada de las reseccio­
nes de estómago es suprimir una enorme proporción 
de canceres que se desarrollan sobre los ulcus de di­
cho órgano. En oaml)io, este resultado es de impor­
tancia menor en el u1lcms duodenaJl por ser escasa su 
cancerización, pudiendo, por otra parte, la gastr-o­
enterostomía y las operaciones paliativas, en gene­
ral!, ejercer una acción preventiva contra dicha 
cancerización, tanto en ellos, como en los de iloeali­
zación yuxta-pilórica. 

* * * 
M ortalid-ad operato1ia. 

Los autores que, desde hace algunos años, vienen 
clefendiendo la pílloro-gastrectomía como tratamien­
to de e1lección del ulcus gastrico y duodenal, repro­
ducen casi siempre llos mismos argumentos en favor 
de su tesis, y entre ellos citan [a poca gTavedad de 
dicha operación. 

No es de este lugar discutir [as ventajas de la pí­
loro-gastrectomía. Todas las opiniones aducidas en 
favor y en contra de ella, podran ser de diferente 
Yalor mas todas elias son atendibles; pero no creo 
de ba 'admitirse, sin protesta, el que la píloro-gas­
trectomía sea una operación poco grave, fundamen­
tandose solamente en los resultados inmediatos favo­
raMes obtenidos por algunos operadoTes. Las resec­
ciones de estómago no necesitan de este argumento, 
el cual, por otra parle, l1a sido excesivamente glosa­
do y, Ilo que es peor, ha servido de emullac~ón .o de 
estímu[o al radica[ismo de buen número de ciruJanos 
en desacuerdo algunas veces con sus aptitudes y su 
temperamento. 

Esto ha redundado mas en descrédito de la cirugía 
que en beneficio de ella. Vale mas decir netamente 
la verdad y afirmar que la píloro-gastrectomía es. una 
o¡ .. eración grame, en ·virtud de la naturaleza m1Sma 
de la interrención, de las condiciones anatomo-pato­
lógicas de los órgano-s, sobre [os cuales han de recaer 
las manipulaciones operatorias. y de ciertas causas 
accidenta!les que el cirujano no siempre puede prever 
o evitar. 
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E[ ulcus cromco a!ltera pPofundamente los tejidos 
del area gastro-duodenal donde radica y los de los 
órganos de vecindad. Puede ser penetrante de pared 
abdominal, de hígado, de vejiga biliar y de colon. 
Muy a menudo es penetrante de pancreas. Los que 
asientan en el duodeno o en las cercanías del píloro, 
exponen, al ser liberados, a que se produzcan lesiones 
de las vías b:i:liares. A veces se ha tenido que practi­
car l}a colecistectomía (OATALD<A) ; en un caso, se 
tuvo que extirpa¡• ell bazo (PAIR); en varios, se ha 
dehido resecar el coilon transYerso o practicar una 
hemicolectomía (PAUCHET). En fin, la retracción de 
la pequeña corvadura, las adherencias al meso colon 
y la [esión de sus vasos, las adlterencias a los vasos 
mesentéricos, son otros tantos escollos a salvar y 
otros tantos puntos de técnica delicada. 

Pero si por un lado la liberaci6n del ulcus debe 
l1acerse con cuidado, por otro es prudente no penetrar 
en },a cavidad del mismo y no herir e[ duodeno. No 
es que ello represente una complicaci6n grave, pero 
es innegable que es mejor evitarlo. Mas algunas ve­
ces el ullcus adhiere en una ampEa extensión 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
g-o de la operación por posib[e infección de la región 
operatoria. 

Son los ulcus de la pequeña curvadura aquellos en 
los que [a abertura deliberada del estómago tiene 
lugar mas a menudo. Los ulcus, con esta localización, 
se hallan frecuentemente disimu[ados por e'l espesa­
miento y retracción del epiploón menl()r ; estan, a 
Yeces, recubiertos por el hígado, y cuando radicau en 
lla parte alta, sou de difícil acceso por [imitar el re­
borde costal el campo operatorio. Son, ademas, a 
veces, de gran tamaño, y si se hallan en la vecindad 
del cardias, pueden ser casi inabordables. 

Otro factor de gravedad de [a píloro-gastrectomía, 
es la hemoiTagia. Esta complicación supone siempre 
un defecto de técnica, pero viene oondicionada por 
las disposiciones anatómicas especiales de llos órganos 
sobre [os que se opera y de la manera como deben 
quedar después de la. operación. 

E[ estómago es un órgano· bipediculado, con rella­
ciones arteriales· y venosas con los órganos vecinos ; 
con irrigación sanguínea abundante y varias anas­
tomosis vascullares por inosculación. Estas disposi­
ciones obligau a duplicar las lig'1duras y a prodigar­
las. I>ero si bien ~a hemostasia debe ser irreprochable, 
no debe ser excesiva, ni deben aplicarse lligaduras a 
distancia de los puntos donde recaeran las secciones 
del estómago y dell duodeno, porque esto expone a de­
.iar ciertas zonas de estos órganos isquemiadas o con 
in>jgación deflciente y gran parte de las de-funciones 
por debiEdad y desunión de la suhua gastrica y, mas 
a menudo todavía del muñón duodenal, se presen­
tau a consecuencia: de la poca vitalidad de 1los tejidos 
confrontados a causa de la deficient!' vascularización 
de los mismos. 

Otra de las causas de gravedad de las gastrerto­
mías, es e'l choque operatorio. Es éste sobradamente 
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explicable por tratarse de una operacwn mutilante 
que se practica de cara al plexo SG1ar y que requiere 
a menudo buen espacio de tiempo para ser llevada 
correctamente a cabo. No obstante, el emp leo de la 
anestesia [ocal y regional, como asimismo ell uso de 
la raqui-anestesia o el bloqueo de los plexos nervio­
sos que circund.an el estómago con inyecciones de 
una sol ución anestésica, tal como se ha ce en el mé­
todo de [a anoti-asociación de KRILE, aminoran g-ran­
demente el choque operatorio y permiten que se pro-
1ong·ue, sin gran riesgo, la intervención. Taml1ién la 
transfusión sanguínea, practicada inmediatamente 
después de ella. o bien si es menester mas adelante, 
constituye un poderosa auxiliar para combatir los 
fenómenos de choque y norma!liz.ar el estado general 
de1 paciente. Pero toda vez que la operación 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. 

Ott-a causa, y muy importante, de gravedad de [a 
g-astrectomía., es la infer~ción. E1l riesgo que repre­
senta la infección anda, en parte, relacionada con el 
temperamento y [os cuidados de cada operador, pero 
no puede suprimirse en absoluta. 

No de be perderse de vista que muchos enfermos, 
cuando se deciden a ser operados, se hallan en malas 
condicimteR a consecuencia de la [arga duración de la 
enfermedad, de sus complicaciones, de1 sufrimiento 
y del régimen o de la. estenosis. En tal estado, bien 
pocas defensas pueden oponer a la infección, y todas 
las garantías contra [a misma han de ser de orden 
profi'lactico y correr de cuenta del cirujano, toda vez 
que el enfermo, según acabamos de decir, de por sí 
no puede poner nada o bien poca. cosa. Conviene asi­
mismo no olvidar que, muy a menudo, una de las 
causas que decide a [os pacientes a operarse, es un re­
crudecimiento o agudi,;ación de sus habituales mo­
lestias, lo cual quiere decir que se encuentran en uno 
de aquellos períodos de actividad del u1lcus, en los 
cuales se l1alla avivada [a infección, y la linf.angitis 
infectiva altera profundamente las paredes de[ estó­
m'lgo. DuvAL (14). 

Antes se creía que, en virtud de la hiperclorhídria, 
el contenido g·astrico de los ulcerosos era. aséptico. 
Actualmente se sabe que pueden coexistir [a hiper­
clm·hidria y la infección, y que ni tan siquiera es 
siempre posible establecer la debida rellación entre 
estos dos factores (15). Y o creo no puede ne garse 
f'ierto valor esterilizante al acido &orhídrico. Asi­
mismo opino que, aun considerando que las ideas de 
DuvAT. fuesen exageradas, en e[ orden practico deben 
adoptarse como si fueran exactas, porque sólo ven­
tajas delle proporcionar el preparar debidamente loil 
enfermos, con reposo, régimen adecuado, hvados, 
hidratación, estimulación de defensas y vacunación, 
como también en in-for:m.arse de su verdadera estado 
antes de interveni:riles, con [os analisis adecuados, la 
investigación de la hiperleucocitosis con polinucleo­
f<is y la intradermo reacción. Sin embargo, [a expe­
riencia nos ha demostrada, desgraciadamente, que, 
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a pesar de todas las antedichas precauciones no 
siempre aplicables en toda la extensión que sería 'con­
venien te, no es posib'le en todos los casos, incluso en 
aquellos en los que se ha hecho la preparación con 
iodo el tiempo deseable, llegar a operar en medio 
aséptico o de poca septicidad, lo cual es tanto mas de 
!lamentar, por enanto estamos convencidos que [a ma­
yor parte de complicaciones respiratorias que contri­
buyen a enneg-recer el cuadro de mortaiJidad de la 
gastrectomía, si bien pueden depender de diferentes 
factores, dependen principa[mente' de la infección. 
Por las razones expuestas, sostenemos, pues, que la 
gastrectomía es una operación 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> previsión y 
de los cuidados del cirujano. · 

La importancia y la gravedad de lla gastrectomía 
debemos deducirla, por consiguiente, mas bien de 
las consideraciones anteriores y del estudio razonado 
ne lo que exige su radicalismo·, que no de [as estadís­
ticas pubEcadas, la mayoría de las veces en defens¡¡ 
de esta intervención, sustituyendo llas operaciones . 
llamadas paliativas. 

No obstante, a pesar de la muy discutib!le precisión 
dellenguaje de los números en materias de medicina, 
no podemos prescindir de las estadísticas, ya sea para 
tomar una orientación, ya para colocarnos en e~ mis­
mo terreno en el que se han producido la mayoría de 
discusiones sollre cirugía gastrica, ya, en fin, para 
sujetarnos al tema de esta ponencia que pide escueta­
mente «resultados de la gastrect.omía por ullcus» . 

Las estadísti cas pueden ser el resul tado de la. prac­
tica de un solG cirujano o de varios a [a vez. }~sb~ 
ú1ltimaR t.i1men el incouvenientí' de reunir hecbos de 
varror desigual en mayor proporción que las primeras. 
En cambio, las estadísticas de un solo operador pue­
den adollecer del defecto de corresponder a un solo 
Rector favorable de la practica del cir:ujano en cues­
tión, o bien recaer sobre una suma de casos selleccio­
nados, de manera que resulte deSQ'ravada la f.\'aRt.rer­
tomía precisamente de todos aquellos que integrau , 
f'on razón, el principal contingente de las estaclístiraR 
de otros operadores. 

En cuanto a [as estadístkas publicadas fuera de 
ERpaña, nos remitimos al exc~lente trabajo de ÜnEll­
THUil (16), escrito en defensa de la gastrectomía y en 
el que Re in&uye la estadística cle su maestro CuNf.:o, 
!luien practica preferentemente el procedimiento cle 
KocTTEll ron una mortalidacl de 4'54 %. Se ci tan, 
ademas. [os resultados de la practica de HABEllEll, 
partidario del Billroth I, con una mo;rtfl}idad reba­
.iada de'll7% ¡¡] 5 %. J ... os de PAUCHET, ron un 10 % 
ne d~>funcÍoneS, reb<tjfldas últimamente a Un 3 %. J..J OR 
de Hmn'EJ,, recopilación a Au vez de unos 50 de los 
mas importantes trabajos alemanes, f'On· 9 % GE' muer­
tes. l1os de Tf.:MOIN, con un 4'6 %. De MoYNIHAN. 
f'Oll una. mortalidad casi nu1a. l1os de DE VERBBELY, 
ron 3'3 % de defunciones. FTNSTERER, de 4'4 % a 
1'8 %. PE'l'EllMANN, 7 %. FLORCI{EN, cerca de un 3 %. 
MADLENER 3 %. 

' 
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IJas estadísticas publicadas por algunos cirujanos 
.españoles son a[go parecidas: URRUTU (17), un 6'6 
por cien to de mortalidad. RIMS RmAs (18), 6 %. 
PEl-AEZ (19), 3'7 %. ÜATALINA (20), 8'4 a 12 %. Otro 
Lanto cabe decir de varios cirujanos consultados: 
Col{ACHAN Puw Y SUREDA, Joaquín TRÍAS, Antonio 
'l'RÍAS (de Barcelona); SEGOVIA (de Valencia), BERGA-
1mcnE (de San Sebastian) . 

En contra del optimismo reflejado por !las antel'io­
res cifras, podemos oponer las amargas ~ecciones de 
ttUestra personal experiencia y e'l recuerdo de los. fra­
casos observados en diferenLes servicios de Oirugía. 
Ademas, tómese del siguiente arg·umento lo que a 
cada uno le parezca. En nuestros hospita!les han ope­
rado un buen número de los mas expertos operadores 
en Oirugía g·astrica de nuestro país y de di:f'erentes 
nacionalidades, con diferente temperamento y dife­
rente escue1la; pues lJien, como demostración de la 
poca gravedad de la píloro-gastrectomía por ulcus, 
HA.N MUER'l'O TODOS LOS INTERVENIDOS 
POR ESTA OPERAOION. 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 admi tir en to do Sll alc.ance la. observación 
anterior, debo decir, sin embargo, como atenuante 
de la misma, que los mismos cirujanos cuando prac­
ticaran una gastro-enterostomía no tuvieron ning·una 
defunción, como, asimismo, que en [a misma sesión 
operatoria otms gastrectomías practicadas por ciru­
janos de nuestros hospitales fueron seguidas de éxito. 

Yo creo tienen mas va:lor estas cosas vistas y vi­
Yidas que los números de las estadísticas. Por esto 
rn vez de limitarme a la simp[e exposición de los da­
tos que arrojan las mencionadas anteriormente, 
eomo también de otras varias que podría reproducir 
aquí, pretiero fundamentar mi opinión en el estudio 
tle los resuHados. que ha dado la gastrectomía por 
ulcus en dos centros hospitalarios a los que .acuden 
un lmen número de enfermos del estómago, y en ilos 
11ue me ha sido tare.a facil obtener los datos necesarios 
para precisar dichos resu!ltados. 

En uno de los oTupos va comprendida mi estadís-
o . d 

tica persona!l, integrada por 87 casos de resecc1ón e 
e~tómago y cuyos resuli.ados inmediatos doy ya por 
~upuesto constituyen e'l sumando con mayor con­
tingente de defunciones de todos cuantos vamos en 
eonjunto a analizar. 

Digamos ante;;;, ya que vamos a homogenei~ar [a 
labor de varios operadores, algo sobre la técmca de 
los mi~Smos. Desde lueg·o no he de hablar de la mía, 
segummente lenta y defectuosa: de ella podréis juz­
g-ar por una pelícuia que se proyectara despu~s. En 
cuanto a lla de los otros cirujanos, puedo decu que 
todos estan versades en cirugía gastrica radical, Y 
en ambos g-rupos tiguran operadores - - q~ienes son 
preci'lamente los que llevan ell mayor conhnp;ente de 
¡·asos-cuya técnic.a, después de hal >er vist o la de un 
buen número de cirujanos especia'li:o;ados de nuestro 
país y de los principales centros de Europa, puedo 
ju~~;gar como esmpradísima y difícilmente superaMe. 

A R S M E D I C A. - 301 

El primer grupo comprende 93 g.astrectomías prac­
ticadas durante un período correspondiente a los seis 
últimos años. Los datos re.ferentes a las mismas y a 
sus resulltados inmediatos y lejanos, que no podemos 
reproducir .aquí, en su totalidad, por no salirnos de 
la. limitación que hemos impuesto a. nuestro trabajo, 
nos han sido facilitados, con todos sus detalles, por 
un médico, y, por consiguiente, jue;r, imparcia!l, el 
Dr. GALLART, a quien expresamos nuestro agradeci­
miento desde estas paginas. 

Estas 93 gastrectomías han dado 1lug.ar a 19 muer­
tes, () sea, a un poco mas de un 20 %. 

En todas se extirpó el ulcus, menos en seis casos 
de ulcus duodenal en los que se dejó éste infundibi­
lizado, resecando el antro. 

En 12, casos se practicó BillrotL 1 ; en muy pocos, 
Billroth 11, y en llos restante3, Reichel-Polya. 

Las causas de def unción han sido: 
9 veces; pnemonía o broncopneumonía. 
2 veces, hemorrag·ia. (U no de estos dos enfermos 

era obeso). 
3 veces, peritonitis. 
5 veces, cuadro clínico confuso. 
Según el Dr. GALLART (21), en lla necropsia no se 

encontró lesión capaz de expllicar [a muerte, pudien­
do sólo asegur.ar que ésta no fué debida ni a perito­
nitis ni a pneumonia ni a hemorragia. En todos estos 
casos la operación fué laboriosa por difi.ctrltad en la 
sutura de[ cabo duodenal o por adherencias del ulcus 
a pancreas. A falta de mejor explicación, podría ad­
mitirse como caus.a de la n~uerte un síndrome so­
lar ( ?) ocasionado por el trauma operatorio. 

E'l otro grupo consta de 232 casos de resección, 
comprendiendo todas las practicadas desde que co­
menzaron a hacerse las primeras resecciones gastri­
cas por ulcus hasta [a fecha. 

Estas 232 resecciones g-astricas han ocasionada 66 
defunciones, o sea, a!lgo mas de un 28 % de mortali­
dad. 

A juzgar por los casos en los que consta lla causa 
de la muerte, podríamos admitir, generalizando, que 
bastantes defunciones no Ron debidas a la operación, 
pero aun así , no bajaría la mortalidad de un 20 %. 
Las causas de~ EXI'L'US LETALIS son como en to­
das las estadísticas: peritonitis, defectos de técnica, 
desunión o fallo de sutura, he1ida de las vías biliares, 
complicaciones pulmonares, especialmente bronco­
pneumonías, hemorragias, choque y otras varias 
causas difíciles de concretar por depender, mas del 
estado O'enera~ del enfermo y de complicaciones in-

. b . ~ • , 

frecuentes e msospechaMes, que de· lla operaewn. 
'l'ambién en buen número de casos no ha sido posible 
precisar cual h.a sido la verdadera causa de la muerte. 

• Los casos por nosotros intervenidos se agrupau de 
la siguiente manera, según la loca[ización del ulcus: 

Ulcus de localización duodenal 25 
n » » pilórica 9 
n >> pequeña curvadura . 47 

n » » y pilow 2 
n boca anastomótica . 4 

Total. 87 
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Como puede deducirse en virtud de la prepoderan­
cia de ilos ulcus de pequeila curvadura, no hemos 
ltecho siempre la reseccion, sino que hemos reserva•lo 
en general esta uperac1ón pa1a los casos en los que 
nos ha parecido estar partwu:larmente indicaria, y 
ha recaído, por ilo común, en casos difíciles y, por 
consiguiente, graves. 

Como éxitos de nuestras g·astrectomías, dignos de 
mencionarse, podemos apuntar los siguientes: 

Tres casos de ulcus de boca anastomótica, entre 
cuatro operados ; dos ulcus enormes de pequeña cur­
Yadura, y otro de pequeña curvadura rozando el car­
dias. 

Resumiendo ahora ~<l que Llevamos expuesto, Ye­
mos que en dos ~otes. de operados de resecci.ín, Pn 
uno, que comprende sólo los casos de [os últimos 
ailos, se ha tenido que lamentar un 20 % de mortali­
dad, y en el otro, un 28 %. Sabemos, ademas, que 
todos ~os enïermos han sido operados por cirujanos 
de técnica correcta, y la mayoría de ellos por <lpera­
dores muy habiles, muy meticulosos y muy versad<ls 
en Cirugía gastrica, en términos, que en sus manos 
se ha rebajado la mortalidad operatoria de [as resec­
riones gastricas, mas aún así dicha mortallidad no des­
ciende mas alla de un 10 % en series aïortunadas 
con todo y tener en cuenta que cada vez el método d~ 
anestesia, la preparación y estudio de los enfermos y 
los cuidados post-operatorios han sido mejores. 

Séanos, ademas, permitido, al terminar este capí­
tulo, reproducir aquí lo que decíamos all recoger los 
anteriores datos, esto es: que al formular opinión 
respecto de la g1:avedad de la resección de estómago, 
debemos haceillo con gran cuidado, pues contraemos 
una gran responsalJilidad toda vez que la mortalidad 
operatoria constituye un factor de primer orden para 
orientar lla cirugía gastrica. Y es claro que esta mien­
tación se hara sensible mas que en manos de ~os ciru­
janos experimentados de hoy-que difídlmente cam­
biaran de manera de pensar-en las de los que deben 
ocupar nuestros puestos el día de mañana., y a quie­
nes tenemos la obligación moraJl de legar el caudal 
de nuestros conocimientos y de nuestra experiencia. 
Por consiguiente, creo debemos cerrar este capítulo 
.afirmando que la gastrectomía es una operación !I ra­
ve. 

Ç1:rcu:rystancias capaces de disminui1· la mortalidad 
. operatoTia de las 1'esecciones gast1·1:cas por deus: 

Resultada s se.qún el p1·ocedúm'ento empleada. 

Tratando ahora de reilacionar la gravedad de lla 
gastrectomía con el procedimiento empleado, debe­
mos declarar, ante todo·, que tenemos pocos elemen­
tos de juicio si queremos formar opinión en virtud 
de los casos de observación personal o comunicados 
por cirujanos de nüestro país. N osotros no tenemos 
e:xperiencia sobre e[ Billroth 1-lo hemos practicado 
sólo dos veces,-y no hemos recibido los datos solici­
ta~os de Lo:;;A:-ro (de r,arago;r.a.), que practica prefe-
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rentemente esta operación con una técnica muy es­
merada e igua:l o muy parecida a la de HABERER. 
'Jenemos pocos casos operados según el procedimiento · 
Billroth II, y tampoco hemos recibido datos de León 
CARDENAL (de Madrid), al que [e hemos visto em­
plear siempre dicho p-rocedimiento. No hemos em­
pleado nunca el método de KocHER, usado corriente­
mente por CuNÉO (de París) ni las variantes del 
Dillroth I, adoptadas por algunos operadores ameri­
canos, o la modi:ficación del mismo ideada por HA­
llEltER. No obstante, creemos estar en lo cierto al 
afirmar, eu virtud del simple examen razonado de 
[os citados procedimientos operatorios, como asimis­
mo de los resultados y oomentarios publicados por 
díferentes autores, que el Billroth I, ·sin que dé ma­
yor garantía de curación de[ enfermo, es el procedi­
miento operatorio mas arriesgado de todos, y que e[ 
Billrotb II es el mas antifisiológico-si es que tiene 
a1lgún valor esta pa!labra después de las resecciones-­
necesitando, ademas, una abertu:va en el estómag<l 
completamente innecesaria, la que expone, por aña­
didura, a dejar la zona del mismo, comprendida entre 
la línea de sección y la gastro-yeyunostomía, mal 
irrigada. 

Se dice que el Billroth I lleva la ventaja sobre los 
otros procedimientos de resección de dejar al veu­
irícullo gústrico en condiciones anatómicas y :fisioló­
gicas parecidas a las del estómago ·normal. Esto no 
deja de ser un argumento impresiona:i:Lte, pero ¡;or 
poco que se medite se echara de ver que es también 
un argumento de bien poca consistencia. 

Toda resección de estómago desequillibra su meca­
nismo - motor, y el método de reconstituc~ón de 1la 
continuidad de'l tractus digestiva tiene una impo•r­
tancia muy secundaria contra lo que a primera vista 
pudiera parecer. Y o creo que no de be hablarse de 
restablecimiento funcional después de las pí[oro­
gastrectomía·s, ni siquiera después de ciertos estados 
patológicos de naturaleza organica de la zona gastro­
duodenal, sino simplemente de adaptación funciona!l 
a [as nuevas condiciones creadas por [a operación, .r 
en este sentido puede darse el caso paradójico-con­
forme veremos después all tratar de los resultados de 
lla ga:-;trectomía sobre las funciones motoras y secre­
toria8 del estómago - que dicha adaptación exij a 
menos trastornos o despierte mas f:icilmente los me­
ranismos reguladores de las nuevas funciones gastri­
cas, precisamente en aquellos procedimientos opera.­
torios que reconstituyan [a continuidad gastro-intes­
tinal apartandose mas de lla normalidad. 

Pero s.i hajo el punto de vista ïunoional, según 
Yeremos pronto, no es mejor el Billroth I que los 
otr·os procedimientos de gastrectomía, ¿es qué ofrece 

• alguna otra ventaja? Todos los que tienen experien­
cia acerca de esta operación estan de acuerdo en ad­
mitir que el curso post-operatorio de la misma es de 
cuidado, presenhíndose dilatación gastrica y vómitos 
que dan 1lugar a serios temores. Según TRUESDALLE 
(22), la dilatación y atonía g-::í.stricas son considera­
bles ; obligan a hacer un amplio uso de la sonda Y 
estan en relarión f'On [a E-xten.~ión de lla gastrectomía. 
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Los experimentos llevados a cabo en perros, sacrifi­
cados al cabo de una a dos semanas después de [a ope­
ración, han confirmada l.a importancia de esta com­
plicación. Las _exploraciones Roentgenológicas han 
demost~ado,. as1m1·~mo? la dilatación de estómago y 
un penstaJl.tlsmo gastncü muy superficial. 

l;a causa d~ est~s trastornos debe buscarse, según 
unos, en la sltUJamón y tamaño de la. anastomosis; 
~egún ScHOEMAKER (;¿3), en la existencia de acido en 
el duodeno que r~tarda el vaciamiento del estómago; 
DuvAL (24) adm1te ei edema de la sutura, [a atonía 
gastric.a y una peritonitis ligera; TRUESDALLE, cree 
l1allar la exp[icación en las presiones exteriores ejer­
cidas sobre la ;r.ona de la anastomosis, producidas por 
el peso del hígado, la dilatación del co[on y las' reac­
ciones inflamatorias de vecind.ad. Es evidente que, 
aun siendo todo lo diclto cierto, lo esenciall es que la 
evacuación del estómago tiene que efectuarse por una 
abertur.a de 1a simple 1luz del duodeno, empequeñe­
cid.a y convertida en orificio rígido por una doble co­
rona de suturas. 

Aparte 1la anterior complicación, por la que tienen 
que pasar incluso los casos mas favorab[es y que deja 
al cirujano intranquilo aurante los primeros días que 
siguen a la intervención, el Billroth I es un procedí­
miento peligroso por afrontar [as líneas de sección del 
estómauo y duodeno, que son [os sitios donde- la v.as­
cularización es mas precaria. Este peligro sube de 
punto cuando ha tenido que hacerse [a resección un 
poco extensa-como es co:riveniente poder hacer sin 
restricciones en la mayoría de los casos-o cuando se 
ha tenido que liberar aJl.gún tanto [a primera porción 
uel duodeno, lo que compromete su irrigación san­
guínea. Entonces la sutura se halla solicitada hacia 
dos puntos •opuestos e indesplazables: el cardias y la 
segunda porción del duodeno, y aumenta [a tirantez 
de la misma al aparecer la dilatación de1 estómago. 
Por consiguiente, lla sutura cede, y si mientras tanto 
no se ha producido una aglutinación serosa suficien­
temente robusta-lo que puede suceder por di:ferentes 
causas y especiallmente por parte de'l duodeno en su 
cara posterior después del despegamiento del mismo, 
por carecer de peritoneo, - viene la desunión de la 
anastomosis y, como consecuencia, una peritonitis 
mortal. El punto fl.aco es siempre el mismo ; el punto 
de unión de la sutura de 1a sección gastric-a oon el 
angulo superior de la anastomosis. Por esto-dicho 
sea de paso-tanto en este procedimiento como en el 
de FrNSTERER, es necesario refonmr dicho punto con-
Yenientemente. -

Sería, no obstante, lícito, o por lo menos exp[ica­
ble, pasar por los indicados pe:ligros si [os resultados 
lejnnos del Billroth I, u operación de PEAN de los 
franceses, fuesen mejores que los obtenidos con los 
oüos procedimientos. Aunque no queremos ocupar­
nos de los resultados lejanos, conforme ya desde e'l 
comienzo hemos anunciado, nos conviene, sin embar­
g·o, decir aquí, què dichos resultados no son mejores , 
antes al oontrario. Aparte aJlgunos casos en los que 
diferentes autores han 1allado estenosis duodenalles 
CJ'ónicas - FrNSTERER (25), -ZoEPFFEL (26)-en las 
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observaciones que personalmente hemos podido reoo­
g·er, hemos visto que la mayoría de reproducciones 
de[ u[cus en la boca anastomótica y de re-sultados 
imperfectos o malos de la resecoión, recaían precisa­
mente en üperados por el prooedimiento de Pean o 
Billroth I. 

Hecha l.a crítica del anterior procedimiento, no 
juzgamos necesario hacer [a de los demas, sino ex­
paner, sin mas preambulo, cual es el que juzgamos 
mas recomendable, y por [as razones que podamos 
aducir en favor del mismo, podran deducirse las ven­
tajas y los inconvenientes de los otros. 

Desde luego, todas nuestras preferenci.as van hacia 
e'l método de REIClJEL-POLYA, o sea, de cierre de[ 
duodeno y anastomosis terminal de éstomago y late­
ral de yeyuno. 

Estia anastomosis debe hacerse, siempre que sea 
posible trans-meso-cólica, como en el procedimiento 
de FrNSTERER, es decir, llevando eil asa yeyunal a 
través de la brecha meso-cólica desde el principio y 
suturando el ~ado derecho de dioha abertura al estó­
mago antes de comenzar la anastomosis para suturar 
el lado úquierdo al estómag-o también una. vez ter­
minada. De esta manera, la g1astro-enterostomía se 
sitúa en el departamento inferior del abdomen y 
queda intra - meso - cólica, sin manipulaciones en la 
gran cçwidad peritoneal y sin temor de contamina­
ción de la misma. Esta disposición es, ademas, aJlta­
mente favoraMe, siempre que se ha creído prudente 
practicar un drenaje abdominal preventiva para 
eYitar [a formación de adherencias inflamatorias al­
reuedor de [a anastomosis. Por último, esta técnica 
previene tan eflcazmente como rras demas, cuando se 
lleva a cabo· correctamente, la posible invaginación 
rlel intestina a travé del meso-co!lon. 

Se reservara la .anastomosis ante-cólica para los 
casos especiales en los que no se pueda proceder de 
otra manera, como cuando exista brevedad del meso­
cdlon, o. esté éste sohrecargado de grasa o bien en los 
casos de perigastritis con englobamiento de los vasos 
llel meso-colon. Es conveniente saber apreciar en se­
guida los inconvenientes de ~a anastomosis retro-có­
licn. y, en paso de duda, debemos decidirnos, sin dila­
ciones, a practicar la gastro-yeyunostomía ante-cóh­
ca. No creemos sea necesario complementar ésta con 
una entero-anaRtomosis de descarg-a, o por lo menos 
así nos [o ha demostrada nuestra personal experien­
cla. 

No creemos tampoco necesario, ni tan siquiera con­
veniente, suturar la p.arte alta de la sección gastrica 
y reservar la baja para la anastomosis como en el pro­
ceuimiento de :FINS'l'ERER o de HoLí\lEISTER, y [os 
procedimientos que precedieron a este método de 
KoNLEIN-MIICULICZ v de \VrLMS. Esto parecera ex­
traño hoy día en qu~ el procedimiento de FrNSTERER 
esta tan generalizado; conviene, por lo tanto, ana­
licemos [as rawnes que nos lleYan a pensar así. 

Desde luego hay tendencia a hacer la boca anas­
tómica demasiado estrecha, lo cuall conduce a los 
mismos inconvenientes que el Billrotl1 I. Precisa­
mente ]os operados que queclan sin molestias son 
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aquell os en [os que se ha practicado una resección 
extensa y una anastomosis amplia, y algún cirujano 
--Cu~Éo, citado por ÜnERTIIUR-ba tenido que rein­
lervenir después de la operación de FINSTERER a con­
:;ecuencia de la éstasis gastrica provocada por una 
boca anastomótica demasiado pequeña. Pero si el 
vaciamiento del estómago puede hallarse di:ti.cu'ltado 
por una anastomosis con el yeyuno estrecha, en cam­
bio, cuando la boca anastomótica a'lcanza prudencia­
[es dimensiones, diclw vaciamiento no se efectúa 
precisamente en relación con el tamaño de la misma 
contra lo que se pouría suponer. Con eiecto, Ilo que 
después de la resecc1ón s.rve de esfínter al estómago 
o huce las vece::; de nuevo píloro, en manera a~guna 
es la boca anastomótica, toda vez que el intestina en 
toda la porción seccionada longitudinalmente es in­
càpaz de contraerse, y no es comprensihle como las 
t:ontracciones del estómago puedan ob'literar por com­
pleto una gastro-enterostomía término-ilateral am­
plia. El nuevo esfínter pi1lórico debe hallarse, pues, 
representada por el sistema neuro - muscular de la 
parte deil yeyuno que signe a la anastomosis; es de­
cir, por un segmento mas o menos largo del asa efe­
rente, cuyo sistema de fibra::; musculares, contrayén­
dose rítmicamente, condicione el sucesivo vaci.amien­
to gastrico. 

Acabamos de ver, pues, que la sutura de la parte 
a'lta de la sección dell estómago para empequeñecer 
la abertura que debe comunicar con el intestino, no 
es necesaria ; pero hemos dicho, ademas, que no es 
ui siquiera conveniente. En efecto, ia línea de sec­
ción gastrica y partes contiguas, son [as peor nutri­
das de toda el area ventricular después de la resec­
t·ión; sobre todo, si han tenido que lig·arse altos [os 
va::m::; coronarios y :;i las paredes del estómago se ha­
llau algo alteradas, u pesar de la extensa exéresis por 
la gastriils o reacciones infl.amatorias vecinas a una 
ulcera extensa o de pequeña corvadura, [a irrigación 
Ranguínea en la llínea de Bección gastrÍca y maS par­
ticularmente en su parte alta, puede ballarse algo 
comprometida. Ello no es suficiente, sin embargo, a 
ma:lograr el éxito de la sutura la mayoría de veces, 
ÍJero en caso de infección, puede ésta fallar. En cam­
bio, el yeyuno, como se corta [ongitudinalmente en el 
borde opuesto a su inserción mesentérica y sus arca­
das vasculares se seccionau, por lo tantp, en su por­

. eión terminal, queda con una nutrición vascular 
espléndida, como puede verse comparando la dife­
rènte manera de sangrar de [as secciones gastrica e 
intestinal durante l}.a operación. Por consiguiente, la 
anastomosis del yeyuno a todo lo largo de la abertura 
gastrica cumple llas veces de plastia, hecha con teji­
dos, respecto de los cuales podemos tener abso[uta 
l'onfi.anza para cerrar el estómago. 

Aparte del procedimiento operatorio, considerada 
en términos generales, puede, a nuestro modo de ver, 
un sencillo detalle de técnica hacer Yariar los resul­
bdos inmediatos de las resecciones de estómago, dis­
minuyendo la morta'lidad operatoria. Nos referimos 
a là correcta posición en que debe quedar el asa ye­
pmal al practicar la anastomosis gastro-entérica. 

SEPTlEMBRE DE 1929 

~Por qué morían antes tan tos operados de simpJe 
gastro-enterostomía? ¿Por qué se registral1a tan fre­
cu en temen te el círculo viciosa o por [o menos así se 
venía creyendo? 

Desde que los cirujanos pusieron atención en la 
manera de disponer el asa anastomótica de suerte que 
en sus porciones aferente y eferente no se formasen 
acodaduras, tomando siempre el asa corta y evitando 
obstrucciones en la abertura meso-cólica, o bien prac­
ticafillo la ¡:pstro-enterostomía anterior cuando no 
era iacil cump'lir estas exigencias de técnica, desapa­
reció como por encanto el tan temido cfrculo vicioso 
y la morialidad disminuyó enormemente. 

Pues bien ; yo creo que en la gastrectomía pasa 
otro t.anto. Los buenos resultados que han obtenido 
muchos operadores con los procedimientos de Bill­
roth I y de KocHER, es muy probablle se deban, no 
a [a menor gravedad o riesg'o del procedimiento en 
s1, según anteriormente creemos Laber demostrada, 
sino a que han eEminado· de su estadística los resul­
tados desfavombles debidos a una mala colocación 
del asa anastomótica. Asimismo, los buenos resullta­
dos alcanzados por li'INSTERER se deben, prolmble­
mente en parte, a hacer la anastomosis retro-cóllica 
con asa corta. 

Ouando ha tenido que hacerse una resección ex­
tensa, a pesar de que teóricamente el angula duode­
no-yeyunal debe encontrarse al nivel de [a pequeña 
corvadura, en la practica resu[ta que, si bien es facil 
practicar el FINSTERER con asa corta, en cambio no 
ilo es tanto hacer la adaptación lateral del yeyuno a 
toda la línea terminal del estómago sin acodadur.à . 
de>l asa aferente. En estos casos es muy conveniente 
practicar la anastomosis yeyuna[ anti - peristatica 
recomendada por :MoYNIH,\N, es decir, comenzar a 
practicar la anastomosis por la parte inferior, de ma­
nera que el yeyuno quede adaptado al est6mago de 
abajo arriba. Aunque a primera vista parezca esta 
disposición anti-natural y extravagante, una ve1. 
terminadas las suturas, all soltar el estómago, se ob­
serva con sorpresa la buena disposición en que queda 
establecida la continuidad del tractus gastro-intes­
tinal. 

Son pocos los casos en 1los que hemos practicado 
el MoYNIHAN, pero en ninguno de ellos hemos tenido 
que lamentar un mal resultado. También hemos ha­
llado resu[tados inmediatos muy fav-orables en las 
totales anastomosis término l.ateralles ante-cólicas. 
Por esto, y por cuantas consideraciones prece­
den, nos creemos autorizados a recomendar estos pro­
cedimientos. 

También, en fin, son suticientes a variar los resul­
tados inmediatos de [a g·astrectomía, la anestesia y el 
perfeccionamiento en la técnica que al especialir,arse 
logra cada operador. 

Nada peor que el querer imitar a los cirujanos de 
técnica lJrillante, entendiendo por tal, a mi manera 
de ver, equivocadamente, [a técnica rapida. La p~­
loro-gastrectomía es una operación que debe practl­
carse con soltura, pero antes que nada, meticulosa­
mente. Esto requiere tiempo, y p<~ra poderse tomar 
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iodo e[ necesario y evitar el choque operatorio lo me­
jor es util i;r,ar l a anestesia de los esplacnic~s y [a 
loca[ de la p.ared del vientre. 

En cuanto al otro punto, parecen todos los opera­
dores est.ar de acuerdo. HADERER nos dice haber visto 
disminuir :la mortalidad, a medida que avanzab.a en 
su practic.a1 de un 17 a un 5 %. PAUCHET, declara 
otro tanto. RIBAS RIBAS, tiene la honradez de con­
fesar que su mortalidad operatoria era, al principio , 
de un 30 %, cif ra que nada tiene que ver con los bellos 
resu'ltados actua!les. CoRACIÚ.N dice, asimismo, que 
su mortalidad actual esta por debajo de un 10 % 
habiendo sido de un 19 % anteriormente. Es natural 
que sea así; sucede !lo mismo en todas las operacio­
nes, pero muy particulannente en lla píloro-gastrec­
tomía por motivos faciles de adivinar y que pueden 
deducirse, eu p.arte, de todo cuanto anteriormente 
llevamos expuesto. 

Conviene no perder de vista que la píloro-g.astrec­
tomía por ulcus ha empezado sólo a generalizarse 
estos úitimos ailos, y a este respecto no puedo menos 
que reproducir aquí la siguiente y muy .atinada ob­
servación de ÜBERTH"L'R (27). Es útil recordar que 
una operación t.an benigna cümo la gastro-enterosto­
mía, cuya mortalidad actua1l es de un 3 a un 4 %, 
tenía hace un poco mas de 30 años, según von HA­
Cl\ER, una mortaaidad de un 51 %, y que un cirujano 
de técnica cmrecta, como 'l'u.FFIER (28), en 1913, 
atribuí.a todavía a dicha operación una mortalidad 
de un 16 %. 

Yo mismo he vivido este período, que se confunde 
en parte con el que podríamos llamar periodo he­
roico de la gastro-enterostomía, en el que mis ante­
resores habían tenido una morta'lidad elevada con 
esta operación, y en lla que CARDENAL (Senior) adop­
taba un procedimiento especial para evitar el tan 
temido y frecuente círculo vicioso. Y al recordar 
ahora aquella époc.a y al tener presente .lo sencilla. 
que es la gastro-enterostomí.a, no podemos menos de 
preguntarnos qué debían l1acer llos cirujanos enton­
ces para que tan sencillamente se muriesen tantos ell­
fermos. 

Esto nos demuestra que muchas operaciones vis­
rerales, v particularmente las operaciones gastricas, 
iienen q"ue pasar por un período de adaptación y 
alH'Pndizaje .antes de que se obteng·an de !las mismas 
los buenos resuiltados que estamos autorizados a es­
perar. 

Hes.ultados inmediatos de las resec6ones de estómago 
en 1·elación con la motilidad y el quimismo yas­
tricos. 

Después de llas resecciones de estóm.ago, el fisiolo­
gismo de éste queda desequilibrada. Xo puede caber 
la menor dud.a respecto de que la primera ~· obligada 
ronsecuencia de la e:s:tirpación de un segmento nu1s 
o .menos grande del mencionada órg·ano, es el rom­
Plmiento de 'las inter-re[.aciones de sus diferentes 
partes. La función motora selectiva que permite el 
transito rapido del agua, d('- llas soluciones salinas y 
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de la clara de huevo, que no utilizan ni despiertan ~a 
secreción psíquica mientras condiciona la sucesiva 
ev.acuación de los hidratos d ecarbono, de las grasas 
y de los albuminoides, no hay ra;.:ón de que subsiRta 
después de una inutilización de[ indicado órgano co­
mo el que supone una rèsección. En su consecuencia, 
teóricamente, el ventrícuilo gastrico resecado servira 
simplemente como órgano de transito, Ü' todo lo mas, 
como reservorio para contener, por cierto tiempo, los 

· alimentos en contacto con su esca-sa secreción clorhi­
llro-péptica. 

No obstante, est.a rotura de1 normal funcionamien­
to del area g-astro-duodenal, prOV()Ca una serie de 
adaptaciones y de compensaciones a primera vista 
in:;ospechables, de suerte que, a medida que el estó­
mago resecado se aparta mas de sus funciones norma­
les, enmienda a su vez las perturbaciones cread.as pm· 
el estado patológico. Así, por ejemplo: a[ suprimirse 
el paso del quimo acido pOT e[ duodeno, en los proce­
llimientos de resección distintos del Billroth I y sus 
variantes, se debi'litan, según ha demostrada KELLIN , 
las secreciones de bilis y jugo p.ancreatico; por con­
siguiente, la neutralización de lla .acide;r, gastrica sería 
insuficiente en el orden terapéutico, ~o que vendría 
a restar eficacia a las resecciones ; pero como éstas, 
y en particular la píloro-gastrectomí.a, por mecanis­
mos, probabaemente de natur.aleza compleja y toda­
vía no Lien dillucidados, disminuyen la secreción de 
acido c!lorhídrico en el area de estómag-o respetada ; 
dicha neutralización no es ya necesaria. Por otra 
parte, esta ana o hipoclorhidria, añadida aJl rapido 
transito de los alimentos, impediría [a suficiente ac­
tuación de la pepsina sobre los mismos, llegando .al 
intestina mal preparados; pero como la secretina se 
produce no tan sólo al nivel del duodeno, sino que 
también en la extensión aproximada de un metro a 
ilo largo del yeyuno a partir del anguilo duodeno-ye­
yunal, se estab'lece progresivamente una acción com­
pensadora del pancreas para [a digestión de las pro­
teínas. Y algo de esto debe suceder, por enanto de ilo~> 
examenes coprológicos mandados practicar a los gas­
tro-pilorectomizados por PAUCHET (29), se deduce 
que, durante algunos meses, se observa insuficiente 
digestión de las fibras musculares, desapareciendo 
después por completo esta insuficiencia digestiva. 

A causa, por lo tanto, de la comp[ejidad de los 
factores que h.ay que tener en cuenta, se hace difícil 
el estudio de [os resu'ltados de las resecciones gastri­
cas, sobre todo teniendo que dar cuenta de ellos uti­
llizando métodos exploratorios que, como todos, en ge­
neral, enfocau preferentemente sóllo un sector de los 
fenómenos biológicos que tr.atan de elucidar. De 
todos modos, aun así, nc tenemos otro recurso que 
apelar a los medios de investigación habituales y que 
en el orden practico nos proporcionau excelentes me­
dios de información como son el examen fluoroscó­
pico y [a investig-a¿ión del quimismo gastrico; si­
quiera estos e:s:amenes nos permitan formar juicio 
aproximada acerca del funcionamiento del estóm.ago 
en los operados, no por !lo que digan estos métodos 
de explloración en sí, sino por las r~laciones que nos 
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descubr,àn entre sus resultados y el e~tudio cilínico de 
los enfennos intervenidos, relaciones que tienen un 
singular valor en la comparación de los estados com­
patibles cou una buena salud y los pa.tológ-icos, como 
.asimismo, en [a de las alteracioues o benetlcios de 
todos llos órdenes obtenidos por los diferentes métodos 
de resección. 

Hechas las anteriores consideraciones, debemos 
hacer constar ahora que los datos que poseemos res­
pecto de [a motiilidad y quimim10 gastricos son defi­
cientes, porque, tanto los facilitados por diferentes 
ciruj.anos de nuestro país, como los nuestros, se re­
tieren principalmente a los resultados olJservados al 
cabo de tiempo después de la operación, y no a los 
obtenidos inmediatamente después de ella, que son 
los únicos, dados los límites en los que hemos querido 
encerrar nuestro tmbajo, de [os que nos debemos ocu­
par. No obstante, queremos aprovech.ar esta oportu­
nid.ad para dar las gracias a cuantos han mostrado 
interés por nuestros estudios, comunicandonos [as 
impresiones y llos detalles de su personal experien­
cia y, sobre to do, .a dos médicos gastro-enteróllogos : 
el Dr. GALLART y e'l Dr. LE:-<TINI, agregado a nuestro 
Servici o. 

Después del Billroth I, según DuvAL (30), el estó­
mago queda empeq-¡¡eñecido, pero conserva su forma 
normal, y su evacuación se hace de una manera pa­
recicla a la del estómago no mutilado y sano. Henri 
13J::cLERE, radiólog·o del servicio del servicio de Du­
VAL, afinna que un observador no enterado nada po-

. dl'Ía deReubrir de extraño en el funcionamiento del 
uuevo píloro. 

Las observaciones de otros autores coinciden, en 
gran parte, con [as de DuvAL y BÉCLERE. El estómago 
es de forma normaJl, aunque abreviado. La evacua­
ción se hace lentamente por bocanadas sucesivas, pa­
recidas a [as del píloro, e inoluso existe en algunos 
casos una ligera dilatación de la primera porción del 
duodeno que remeda, la del bulbo duodenal normal ; 
la presión en este punto es, a veces, algo dolorosa. 
Pero también [a mayoría de olJservadores estan de 
acuerdo en admitir que e'l estómago pilorectomizado 
por el .Billroth I tiene disminuída su capacidad de 
vaciamiento. Ya hemos señalado anteriomente la 
dilatación y retención d~ contenido gastrico que si­
gue a la operación. Con el -tiempo continúa muchas 
veces la dificultad en el vaciamiento. A pesar de ha­
!Jer sido resecado, el estómago no evacua su conteni­
do eu ruenos tiempo que el normal como en otros 
procedimientos de resección, y en algunos casos se 
vacía todavía mas lentamente. En determin'ldas cir­
cunstancias esta disminución de la capacidad de eva­
cuación gastrica se relaciona con aumento. de [a clor­
hídria y con determinados trastornos o comp!licaóones 
que no es de este lugar el seña[ar. 

De la !lectura de ilas observaciones de CuNJ~o, pu­
blicadas en la Tesis de ÜBERTI-IUR, se deduce que se 
obtienen muy buenos resultados del funcionamiento 
gastrico después de las resecciones por el procedi­
miento de KocHER. Es, no obstante, de creer, deben 
ser comparables a las del Billrot.h I. 

SEPTIEMBRE DE 1929 

Las resecciones anulares por ulcus del cuerpo d~l 
estómago y principalmente por estenosis medio-gas­
tricas, dejan después de lla intervención una esteno­
sis org·anica, aunque poco apretada. All examen con 
los rayos X el estómago apa.rece bilocu[ado, estando 
en desacuerdo los autores respecto de la manera de 
comportarse la cavidad inferior. Según unos, se halla 
transformada en un saco inerte, siendo necesaria la 
practica de la gastro-terostomía como complemento 
de la resección para asegurar un buen vaciamiento y 
prevenir las recidivas. Segün otros, la cavidad infe­
rior se contrae y no necesita de la inervación de[ 
pneumo-g:istrico, cuyos filetes han sido secciouados 
lorzosamente al practicaT la resección, porque la mo­
hlidad deil pí:loro esta hajo el infiujo de un centro 
nervioso independiente, representado por el plexo de 
AUERRACH. 

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 operaeión por la píloro-gastrec­
tomía, pero es innegaltle que durante los primeros 
tiempos que siguen a [a operación, el estómago esta 
atónico y la cavidad inferior paralizada y algo dis­
tendid·a. 

Poca cosa debemos decir de las resecciones· parce­
tlarias o ensilla de montar, por uQcus de [a pequeña 
corvachua. Antes habíamo·s practicado bastante esta 
oper.ación, lla _que completabamos muy a menudo con 
una gastro-enterostomía .. El resultado es l a obten­
ci.ón de un estómago bilocular con la pequeña cerva­
dura muy abreviada y una contracción permanente 
del cuerpo del estómago frente de ella, que es lo que 
produce la bilocullación. Estos estómagos, en gene­
nl, no se vacían mejor que antes ni mejora su qui­
mismo como en la píloro-gastrectomí.a. Las recidiva s 
son frecuentes, y por esto hemos abandonada el pro­
cedimien to. 

Nos quedau por examina!' [os resuHados inmediatos 
de lla resección . en el Billroth II, y en e'l REICHEJ,­
PoLYA y sus variantes, MoYNIII.-\N, y operación de 
FrNSTERER. 

En enanto al Billroth II nos inspiraremos en las 
observaciones de DESMAREST 131), quien tiene expe­
riencia acerca de dicho proeedimiento por haberlo 
empleado preferentemente en sus resecciones. SeglÍn 
dicho autor, al examen fiuoroscópico de[ estómago, 
durante la primera fase post-operatoria o de ad'apta­
ción, aparece éste de aspecto- piriforme por completo 
a úquierda de la línea media con la camara de aire 
bien distinta arrilta y el neo-p~loro en [a parte infe­
rior. Este funciona rítmicamente y con cierta parsi­
rnonia, puesto que a cada contracc.ión del estómago 
se cierra la boca anastomótica. Estas contracciones 
Ron débilles y lentas. El vaciamiento comienza en el 
instante mismo en que .llega la pasta baritada al es­
tómago y se p1·olonga dU?·ante unas dos ho ras aproxi­
madamente. Existe a veces un poco de refiujo duode-
n~. . 

Conforme dice DESMAREST, en ciertos casos, los re­
suHaclo~ lejanos dejan que desear. No nos interesan 
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_¡:!or de pronto, pero .no debemos pas.ar en silencio 
ahora que la evaeuae1ón gastrica descrita como re­
sultada corriente del Billroth II es, a nu~stro modo 
de ver, mala, en comparación con [a que se obtiene 
con otros métodos de resección. 

En e[ proeedimiento de REICHEL-POLYA y en sus 
variantes, el vaciamiento dell estómago se hace en 
poco tiempo. En el FrNSTERER se efectúa con rapidez 
si no es muy estrecha la boca anastomótioo, y en el 
~IoYNIHAN, con gran celeridad. 

All ingerir la papilla, el estómago se llena. en se­
guida y toma una forma alargada ; es de tamaño 
mas reducido que el estómago normal y esta situada 
a i;~,quierda de la [ínea media. En la parte superior 
SP dibuja muy bien la camara de aire, presentandose 
ésta grande, por lo. cornún, cuando el examen se hace 
poco tiempo después de [a operación, y la sallida de 
aa papilla se efectúa por la parte inferior, inclusa en 
[a anastomosis antiperistaltica de :M:oYNIHAN, lo que 
demuestra la buena disposición en que queda el asa 
tal como anteriormente hemos indicada. A veces s~ 
observa por eneima de la papilJa cierta cantidad de 
líquido de retención. El vaciamiento se hace a boca­
nadas rítmic·1s, que muchas veces parecen obedecer 
a contracciones, y en ciertos casos coinciden con la 
inspiración . .AJl principio, no obstante, la. l>Oca de la 
anasto~osis y su asa eferente se llenan de papilla, 
como Sl l.a gravedad de ~sta forzara la anastomosis y 
sorprend1era 1los mecamsmos reguladores dell vacia­
miento gastrico. 
~n genera1l;' a los pocos minutos el estómago ha 

vac1ado la m1tad de su contenido. Oontinúan luego 
los movimientos rítmicos dell neo~píloro y mas lenta­
mente continúa la saJlida de papilla, durando por lo 
común la evacuación de ella a [a raya de media, hora 
,\" algunas pocas veces. una hora. 

Conforme acabamns de ver, e[ vaciamiento del es­
tómago se hace muy de prisa, pero jamas hemos ob­
Rervado aquellos despeiíos o vaciamientos brutales de 
que han hablado alg-unos aut·ores. Es de notar que 
t:dos cuantos hemos consulltado respeCto de este par­
~Icular todos han estado de acuerdo en alirmar que 
Jamas han hecho pareoida observación oomo asimis­
mo, tanto ellos como nosotros, no hem~s visto ningún 
caso en el que el vaciamiento rapido del estómago 
haya producido diarrea; accidente que otros han se­
ñallado y que, según su propio decir, se domina facil­
mente, en especial administrando panC<reatina. 

E.ste vaciamiento rapido del estómago no creo sea 
un mconveniente, como algunos han creído, invocan­
rlo que es incompatible con una buena digestión, pues 
no. h~mos visto ningún enfermo tener trastornos o su­
fnmientos a consecuencia de é[, antes bien, creemos 
" 8 un factor favorable para [a buena curación. Desde 
luego , los trastornos llamados del pequeño estómago 
no estan hajo su dependencia. Es verdad que mucho~ 
resecados de estómago Lan quedado bien a pesar de 
tPner una motiilidad gastrica normal o retardada. No 
lo negamos. Pero también es cierto que los que que­
clan maJl, ~ienen por lo comün una ev.aeuación gastri-
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e~ ~enta o difícil, o una acidez del jugo gastrioo ma­
mfiesta o, muy a menuda, ambas cosa.s a la vez. 

U na evacuación gas tri ca retardada hac e pensar en 
una compilicación. Debe investigarse entonces si 
existen deformaciones de la boca anastomótica. De­
ben diferenciarse las deformaciones por adherencias­
que pueden encontrarse ya a los pooos días de la in­
tervención-o por fijación en e[ meso-colon. Oonviene 
g·uiarse por el dolor provocado y por un examen ra­
clioscópico hecho poco tiempo después de la operación 
para que sirva luego de término de wmparación. 

Freouentemente, las eontracc:icones dell estómao·o 
son débiles. En la parte vertical superpuesta a ila 
anastomosis en el Fr:NSTERER, y a todo lo larO'o de la 
ilí~ea de sección del estómago en el KocHER "'y en el 
B1llroth li, estan ausentes durante ~na larga tem­
porada. A veces ell estómago no se contrae y, sin em­
bargo, se vacía bien: parece como si el yeyuno rle­
r;luttese o aspirase la papilla (GALLART). 

Y o creo que esta última observación es absol u ta­
m en te justa y debe g-enera[izarse por interpretar 
exactamente lo que sucede durante llos dí.as que siguen 
a las resecciones de estó1nago. Durante cierto tiempo 
este órgano esta paralizado. Esta gastrop[ejia obe­
d'ece a cierto grado de estupor local provocado por el 
trauma ope1·atorio, y en los casos de ligera infecC<ión, 
a lla ley de Stokes. Entonces, el estómao>o esta oon . o 
éxtas1s venosa y eon retención, como lo atestigua el 
sondaje, y continuaría en esta forma mas o menos 
tiempo, hasta la desaparición de [os factores provo­
cuclores de [a panílisis y la reanimación de los centros 
nerviosos que, desconectados de las vías de relación 
h.an de presidir mas adelante la motilidad gastric~ 
si no interviniera prontamente este otro factor: el 
peristaltismo· intestinal, que ejerce como una espec,ie 
de succión de11 contenido del estómago y establece un 
drenaje interno de dicho órgano. 

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

Son estas mismas contracciones rítmicas del intes­
tina, según hemos indicada· ya anteriormente las que 
vendran después a tener un efecto oontrario 'de oclu­
sión tónica al despertarse lla motilidad del]_ estómago. 

Algunas veces en el Polya y sus variantes, y espe­
cialmente en el Moynihan, se ohserva algo de refl.ujo 
duodenaJl; esto es, que la papilla, ademas de embocar 
por el asa yeyunal eferente pasa en parte por la afe­
rente. Pero esto tiene lugar en una proporción muy 
débil, y nunca hemos visto que este refl.ujo ocasionase 
molestias. Inrluso es sosteniMe que esta pequeña por­
rión del contenido g-astrico que entra en ell asa afe­
rente, en vez de ser una perturbación o un trastorno, 
eonstituye un beneficio por servir para provocar los 
refl.ejos que estimulan la secreción de los jugos que 
se vierten en el tramo duodenal. 

No podemos ocuparnos a hora de los trastorn os que 
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se presentau a veces durante la primera fase, o de 
adaptación que sigue a lla pí.loro-gastrectomía, llama­
dos también trastornos del pequeño estómago, por no 
,;alirnos de los límites que nos hemos fi.jado. 

* * * 

Los datos que poseemos acerca de tlos 1·esultados de 
lat> pí'loro-gastrectomías sobre la acidez del jugo gas­
trico, se refi.eren generalmente a exploraciones prac­
t1cadas al cabo de tiempo después de [a operación. 
En g·eneral, los oper.ados quedau anaclorhídricos : 
70 a 75 % ; unos cuantos estan con bipoclorhidria: 
20 %, y unos pocos: un 5 a 8 % tienen làperdlorbi­
ilria ligera. 

La explicación de la anaclorhidria en los resecados 
de estómago no· siempre es fac.Ïil. Sin duda juega un 
papel importante en su producción la presencia de 
biilis en el jugo gastrico; mas sea lo que fuere, cree­
mos con GALLART, que dicha anacllorhidria tiene una 
extraordinaria importancia en la profilaxis de la úl­
cera péptica. Repitiendo lo apuntada anteriormente, 
haremos notar aquí que en los casos de perisgastritis 
. Y de ú1lcera péptica se l1a encontrada aumento de di­
cha acidez o hiperclorhidria mas o menos acentuada. 

En el reducido número de examenes de jugo gas­
trico que se han hecho a los pocos días después de la 
operación, siempre se ha enco11trado anaclorhidria. 
En [os sondajes fraccionados, alg-una ve;-;, enhe los 
10 y 20 minutos, la línea de 1la acidez total se ha ele­
vado ligeramente para descender en seguida. Ha ba­
bido siempre ausencia de acido clorhídrica libre. La 
1·eacción de la bilis y de'l moco ha siilo positiva en to­
dos los oasos y en cada analisis. 

CONCL USI ONES 

l.a Las resecciones de estómago por ulcus supri­
men un 30 por ciento de los de locMización gastrica 
y un 2 por ciento de los delocalización duodenal o 
yuxta-pilórica, con !lesiones epiteilia[es malignas. z.a La píloro-gastrectomía eR una operación gra­
ve. Al estudiar sus resultados, no debe pasarse por 
alto o disimularse su e'levada mortalidad. 

3.a El procedimiento de Reichel-Po[ya y sus va­
riantes, el de Finsterer y el de anastomosis anti­
peristaltica de M.oynihan, SO!l los que mas pueden 
garantizar el éxito de la operación. La implantación 
[aten:rJl del yeyuno hace las veces cle plastia sGbre la 
línea de sección del estómago. 

4.a Las resecciones de estómago dejan de mamen­
to a este órgano para!lizado a consecuencia del estu­
por locall provocado por el trauma operatorio y de la 
ley de STorms. 

5.a El primer factor que interviene después de la 
operación para determinar el vaciamiento del estó­
mago es el peristaltismo intestinal, que efectúa como 
una deglución o aspiración del contenido gastrico. 

6.•· En e1 método de Reirhe1l-Polly.a y SUR varian-
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tes, la continencia y el vaciamien del estómago se 
dectúan en virtud de las contncciones rítmicas del 
segmento del yeyuno, que sig·U:e a [a mwstomosis con 
cietta independencia del gran tamaño de la misma 

7. a La evacuación del esi.ómago en el procedi~ 
llliento de Reichel-Pol.va y ::;us variantes, tiene lug·ar 
uipidamente. Esta rapidez dfl ev.acuac.ión, lejos de 
ser un inconveniente, parace constituir una ventaja. 
Después del acto operatorio aeorta el período de o·as­
troplejia; .aJl cabo de tiempo parece mantener

0 

[0 ~ 
buenos resuiltados de la operación. 

8. ' Lot> gastro-pilorecto~nizados son anaclorhídri­
<'U<:i después de la operac]ón. Aun cuando llos resu[­
tados favorables a distancia no· guardau siempre re­
lución oon la clorhídria, no obstante, es cierto, que 
los enfermos que quedan bien vacían facilmente su 
estómago y pennanecen sana o hipoclorhídricos, 0 
por lo menos todns los que quedau mal tienen algún 
i ras torno de !la motilidad o tienen una acide;~, ma­
yor que después de operarlos. M.uy a menudo tienen 
ambas cosas a la vez. 
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RESUM/í; 

1. Les resections de l'estomac par ttlc11s suppriment tm 
. )•) % tle ceux à localisation gastriq1te et un 2 % de ceux à 
localisntion duodénale ou juxta-pylorique avec des lésiones 
épithéliales malignes. 

2. La pyloro-gast?·ectomie est une opération grave. Lors­
r¡u'on étude ses resultats on ne doit pas oublier ou dissimu­
ler sa mortalité élevée. 

3. Le procedé de Reichel-Polya et ses variants, celui de 
{i'insterer et celui d'anastomose anti-péristaltique de JJfoy­
nihan, ont ceux qui peuvent garanti1· le mieux le succès de 
l'inte1·vention. L'implantation latérale du jejunum se con­
duit mom me une pla.stie sur la ligne de section de l'estomac. 

4. Les resections d'estomac laissent tout d'a bord cet 
organe paralysé. Oette paralysé est la consequence de la sttt­
pcur locale provoquée pnr le trauma opératoi1·e et de la loi 
de SToKES. 

5. Le premier fadeur qu'intervient après l'opération 
pmw provo quer l' évacuation de l'estomac est le péristaltis­
me intestinal, que declenche cornnve une espece de déglution 
ou aspiration du conten,,~, gastriqne. . 

6. Dans la méthode de Reichel-1-'olya et sr-s varwnts, la 
c1;ntinence et l' évacuation de l' esl:omac se font a l'aide des 
crmtractions ryhtmiques du segment du jej-unum qui suit à 
l'amastomose, avec une certaine indépendance de la longueur 
t/p celle-ci. 

7. L'évawation de l'estomac dans le procedé de Rei?h~l­
]'olya et ses variants, a l'Ïet~ rapidement. Oette rap~d~té 
d'évacuation lo-in de constituer un incon·venien semble êtTe 
un avantage: Après l'acte opératoire elle raccottrcit la pé­
riode de gastroplégieK quelque temps après, elle semble 
maintenir les bons Tesultats de l'opération. . 

8. Les gastro-pyloréct0mises sont des ana-.chlorhydru:¡ues 
après l'intervention. Quoiqtw les resultats à _d~s~ance n'au'T!'t 
]'as toujonn des mppo1'ts avec la chlo-rhydne, tl. est certl:!m 
cependant, qtte les malades opérés a1;ec succès vtde~t fac~le­
ment le1tr estomac et Testent ana ou hypochlorhydnqt1es, ou 
Jlloins, c,eux qui Testent mal, présentent quelque t?·ouble dCJ 
lrt motilité 01.1 bien ils ant une acidité plus gmnde qu'a'f!rès 
l'opé rati on: t rès sou uent ils pTésenten les d eux choses a la 
f ois . 

SUM MARY 

1. Stomach Tesections th7'ough ulct~s elimina te 30 % o f 
fhos e og yastTic localization and 2 % of those of. yurr;tapy­
lv,·i c 01 cltwdenal localization with malignant eptthelwl le­
sions. 

2. Pylorogastrectomt¡ is a serious opeTation. Whe:n stu-_ 
dying results, we should not ove?"look its high mortahty. 
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3. l'he Beichel-l'olya method and its variations, Finste­
rer' s and JJioynihan,' s antipeTistatic anastomosis are those 
1chich can best guamntee the success of the operation. Late­
}'(l/ i111pluntation of the jcjunmn acts as plastia on _the line 
uf sechon of stomach. 

4. Stomach resections leaue this organ paralized fo7 · 
the mamen on accouTt of the local st,upoT provoked by the 
upemtive trauma and of STokEs' law. 

5. The first factor interfeTing ajter operatian to deteT­
n, i ne emptying· o f stomach is the intestinal peristalsi effec­
ted as a deglutition or aspiration of the gastric contents. 

G. In the Rcichel-Polya method and its variations, con­
tinency and emptyinç¡ of stomach are peTformed in vu-tu~ 
of rythmi c contnwtions of segment of jejtmum following 
anastomosis with a certain independence from its great size. 

7. Evacuation o f stotnach occurs rapidly with Reichel­
f>oly cc and its variations. This mpidity is ja1· fronu being in­
cvnvenient and 'Ït seems to be an advantage. Following ope­
ration it. shorten.ç gasroplegia stage ; after a time it seem~ 
to nia in tain the good oper-ative results. 

8. Gastr·opylorectomized patients are anachlorhydr·ic 
ajter operation. Er;en tho·ugh favourahle r·esults at a dis­
tcmce not altvaays bear a relationship tvith chloThydria, it 
i a, nevertheless tnte that 7Jafients Temaining well easily 
empty their stomach and remain anaor hypochlorhydric or· 
of least nll those remaining bad ha'L"e some motilif?¡ distuT­
brmce or have a greater acidity than ojte1· opemtion. Very 
ojten they have both things at the same tirne . 

ZUSAMMENFASSUNG 

1. lliaoenreseldionem nach ulcus ttnterdruecken 30% deT 
jrnigcn del gastrichen LolcalisieTung und 2 % deTjenigen der 
J;olwlisicnmg des Zwo elffingeTdarmes ode·r Juxta duodenal­
lokalisation m-it $ChweTen Verwunrlungen irn Epithelium.. 

2. Die Operation der gastro-pyloréctomie ist sehT ye­
fur'h rlich. Beim S tudi eren seiner Resultate, darf man seme 
r¡rosse Toetlichlceit nicht uebersehen. 

3. Das Beichcl-Polya Verfahren vnd seinen Abaende­
nuu¡en, dasjenige von Finisterer -u:nd da~jenig_e _der_ antip~-
1 istischen F eraestel·un.g von Moymhan stnd d1eJemgen, du 
am meisten Gewaehr leisten fuer erfolgreiche Op eration. Dir 
.~eitliche Einfuehrung des Leerdarms ersetzt die Plastia auf 
der 8chnittwnjie des Ma.r¡ens. 

4. Die Magenrc.selctionen pa1·alisieren ~ieses Organ 1J0-

1'11eberr¡ehennd infolge lolwler Erstarrung, d~e hen:orgerufen 
II"Ü'd d11-rch die Operations-wunde nnd das Gesetz von STo­
KES. 

5. Die wurmfoermige bewegunç¡ del Verda~U'I}'!JSorgane 
it.< der erste Faktor der nach der Operatwn te~lntmmt, um 
die Entleerung des Magens zu bestimmen. Sie verwir!dicht 
sich wie ein F ersc~lttclc.zn oder Ematmen des gastnschen 
lnhaltes. 

6. In der Beichel-Polya Methode verwi7·klichen sich die 
J<:nthaltsamkeit tmd Entleenmg eles Jiagens infolge der rhyt­
mischen Zus(lmmenzieh·ung des LeeTdarmsegment~s w_elche 
jolgt, (anastomosis), mit einer r¡ewissen Vnabhawngrglre~t der 
f] TOssen Dimension d erselben. . . 

7. Die Entleeru-nr¡ des Magens rrn Rerchel-;polya Pro­
zPss tmd seinen A baenclerungen erfolgt rnsch. I!re.se !Jntlee­
nmgs-~chnelligkeit, entfernt ein N_achterl, schemt 'l!wlmehr 
rin T'oTteil z1~ sein. Nach Beendrgung del Ope1·atwn r'er:­
J.-r¡erzt sich die Zeit der Magenlaehmwng. Mit der Z eit scher­
n n 1 sich die guten Resultat e der Operation zu er hal ten.. · 

8. Die Gastro-pilo1·ectomisen sin¡l nach der Operatwn 
anachlorhydrisch. TVenn auch die gt~es~iqen ~esultate mit 
der Zeif nicht im mer in F erbindung blerden mtt dem Ohlor­
u·asserstoff, ist es t1-otzden11 sicheT,_ dass dte Kranken, d~e 
gufen Erfolg haben, den Magen lercht entl~eren und ·v~r·­
bleírlen ana oder hipochlurhydnsch, ode1· wemg~tens all.e dte­
;rnichen, die keinen Erfolg haben, haben VeTwtrnmg m der 
Zusamm enziehbarkeit oder ei nen f]l'Oesseren _Sueure-Gehalt 
als noch der Operation. Sehr oft kommen betde Sachen zu 
gleiche>r Zeit vor. 


