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RESULTADOS LEJANOS DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE LA ULCERA GASTRODUODENAL (1)

por el doctor

J. PUIG SUREDA

de Barcelona

Van transeurridos unos cuantos afios desde que la
(lirugia vino a prestar su concurso para el tratamiento
de la aleera gastrica (U. () ¥y duodenal (U. D.) v a
pesar del namero exorbitante de easos tratados, de una
actuacion variadisima en métodos y procedimientos, de
haber puesto en manos del anatomopatélogo material en
condiciones exeepeionales por su calidad y abundan-
cia, de haber permitido un estudio bacteriolégico antes
imposible v al médico afinar por un mejor estudio ob-
jetivo la correlacién entre sintoma y lesion, de levar el
problema al eampo experimental, vemos a los uleerosos
naveear con rumbo indeeiso o completamente a la de-
riva, ora por mares de la Medieina, ora por los de la
(lirnefa, y eabe preguntar, por lo tanto: ; Existe real-
mente la fileera gastroduodenal (U. G. D.) esencialmente
quirargica?

s dificil la contestaeién, mejor diriamos imposible
en ¢l momento actual. La afirmativa supondria la cer-
teza de la existencia de Gleeras que ya inicialmente o en
¢l curso de su evolucidn dependicran de causas Ginica-
mente tributarias de un tratamiento eruento. Pero para
afirmar tal. deberfamos conocer lo que ignoramos por
completo: por qué aparece y por qué persiste una U
(v 1.

No siendo posible una contestacién categérica en el
terreno de las causas no queda més recurso que descen-
der al de los resultados, v dentro del méis desconsolador
empirismo podemos afirmar que en realidad hay tlee-
ras que solo encontraron solucién en manos del ciru-
jano,

(‘onste que hablo de leeras, porque hay situaciones
creadas por esta lesion, como son, por ejemplo, las }'“‘t"“
nosis v la perforacion aguda, cuya naturaleza quirtr-
vica ni cabe diseutir, Precisamente la evidencia de este
hecho ha servido para crear una lastimosa mnfm'i:l'm.
que se padece por muchos todavia, al dar un sentido
mecanico al tratamiento quirdrgico de la Gleera toman-
do 1a complicaeién por la enfermedad. Son aun actual-
mente frecuentes las publicaciones de Clirueia que ana-
lizadas eon eserupuloso espiritu eritico sithan el |1E’n-
blema del tratamiento del uleus en el plano del mejor
procedimiento operatorio. Esto es hoy un error funda-

(1) Ponencia desarrollada en el Primer (Congreso Nacional
de Patologia Digestiva, eelebrado en Valenecia,

mental. En los primeros tiempos del ingreso de la Ci-
rueia en este campo de la terapéutica era comprensible
este criterio; al fin y al cabo al eirujano sélo llegaban
los grandes estomagos rendidos en la lueha contra pilo-
ros casi infranqueables, sometidos de tiempo a la noei-
vidad de copiosas retenciones, “cansados de vomitar y
ser lavados”. Todas las preocupaciones eran de orden
téenico, y los temas de discusion el mejor sitio de Ia im-
plantacién del asa yeyunal, su longitud, direecién, iso-
peristaltismo, disposicion valvular... y otras por estilo.
Pero actualmente la Cirueia, aliviada ya del peso de la
preocupacion del perfeccionamiento téenico, ha elevado
¢l punto de mira de sus pretensiones y comparte con la
Medicina el afin de encontrar un tratamiento causal,
pretension difieil, seguramente, dada la oscuridad en
(que estd sumida esta rama de la Patologia, pero que
constituye la razon de la persistente actualidad del tema
de esta ponencia.

Todos los métodos quirtreicos del tratamiento del
uleus tienen antigiiedad suficiente para haber hecho
sus pruechas; nada o apenas nada ha cambiado de los
términos en que esta planteado desde unos euantos anos
¢l problema y, a pesar de todo, el entusiasmo de su dis-
cusién parece no decaer, aun cuando sobre la mesa no
se ponen ni retiran otros alegatos que los sobradamente
repetidos, y que por lo visto tienen escasa virtud per-
suasiva.

Es que en el fondo la base de diseusion es mala. Por
un lado, como ya hemos dicho, y es lo capital, domina
un desconocimiento absoluto de la etiologia y patoge-
nia de la enfermedad, v por el otro una recopilacion
aleo incoherente de observaciones de todo orden gue ha
sido la base de estadisticas dispares, incapaces de arro-
jar ninguna elaridad, Y asi es como a oscuras, dando
tumbos, hacen su camino del brazo la Medicina y la
(firugia en espera de luees que por el momento no apa-
recen. Es verdaderamente desairado, pero el eirujano
opera al uleeroso porque el médico no consignié curarlo
¥ devuelve al médico al que no eurod por una :n|]v1'm-i(')1|,

s un hecho indiseutible la euraeion posible del uleus
v estoy convencido de esta posibilidad eualguiera que
sea la forma anatomopatologica. Pruebas clinicas de
esta afirmacién son la desaparieion definitiva, o por lo
menos durante mucho afios, de un enadro ¢linico el més
fipico y completo de U. G. D. y la nivelacién de pro-
fundos nichos de Haudeck con la simultanea desapari-
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¢ion del sindrome uleeroso. Ya sé que no son pruebas
irrefutables, y que se puede asistir durante mucho tiem-
po a una aparente curacion de un uleeroso gque muere
después de perforacion y que las imdgenes roentgeno-
[6gicas de erosiones de la mucosa con edema cireundan-
te, reconocidas undnimemente como eurables, pueden
prestarse a confusion con las fleeras verdaderas; pero
hay imdgenes inconfundibles y del todo demostrativas.
lis frecuente la comprobacién en neeropsias, en piezas
de reseceion y por gastroscopia de fileeras cicatrizadas,
tanto en el estémago (E.) como en el duodeno (D.) ; hase
podido observar la confirmacién histolgica de esta cu-
racion por la cubierta de fina capa epitelial aun en
ileeras fuertemente excavadas (Paxxerr, The surgery
of gastro-duodenal ulceration, 1926 /27) ; asimismo ha
podido ser observada en una segunda operacién la des-
aparicion de masas voluminosas de infiltraciéon periul-
cerosa encontradas en la primera, en la que no se hizo
mas que una exploracién ; son los pseudotumores cura-
dos por simple laparatomia.

Lo verdaderamente desconcertante es que esta cuara-
eion o cicatrizacion pueda tener lugar en medio de las
condiciones al parecer menos favorables, sin tratamien-
to alguno y con acidez y retencion. La leceion que 1nos
da en este caso la Naturaleza es con un lenguaje que no
sabemos deseifrar,

En cambio el extremo opuesto es ieualmente cierto.
Lna forma aguda al parecer benigna, la mas clisica
ileera médica en un enfermo el mas doeil v eserupuloso
cumplidor de toda preseripeitn, puede mostrarse re-
helde a todo tratamiento y legar a la Gleera perforada
cronica, penetrante en higado o péanereas, callosa de
hordes y extensa infiltracion parietal o imterrumpir su
progresion no perturbada, una perforacién aguda o una
hemorragia mortal,

La situacion de la Cirugia ante el problema de la
tleera, repito, es realmente desairada. De vez en cuan-
do parece que del campo experimental v del laboratorio
se vislumbran clarvidades esperanzadoras, pero no alean-
zan a iluminar el oseuro laberinto de la patogenia de la
aleera gastrica y duodenal y no permiten a la Cirugia
abandonar su paso lento y de continuado tanteo. El mas
puro empirismo domina la situacién. Cierto que nos es-
forzamos en apoyar en hechos nuestra conducta v en
ellos también fundamos la areumentacion pero estos
hechoes, fruto del estudio de una materia muy comple-
Ja, tienen demasiado de subjetivo, no pasan de ser nues-
tros hechos. Con tales bases no hay modo que podamos
entendernos. De no mediar estas circunstancias el pro-
blema quedaria resuelto, si no en-lo eientifico en lo prac-
tico, y las discusiones en el orden clinico las hubier:
apagado la contestacion dada por un estudio estadisti-
co. Pero no hay el medio de homogeneizar las observa-
ciones, estos hechos cuya objetividad deja tanto campo
i la personal apreciacion,

Solo asf se explican afirmaciones a lo mejor contra-
dietorias ineluso sobre materias que al parecer debieran
estar libres de cualquier duda. Por ejemplo, la tlcera
que un eirujano califiea de duodenal para otro resulta
gistriea; para Movxiaax es duodenal toda estenosis
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considerada pilérica por otros; OKINCZYC, en e
XXXVII Congreso Franeés de Ciruegia (pag. 116), cree
gastrica la preferente localizacion de la dleera pilérica
(U. P.), mientras que Derore, también ponente en el
mismo Congreso, ahundando en las ideas de 'W. Mavo
¥y Moyxinay, ve en toda U. P. una U. D. Esta discon.
formidad en cuanto a localizacion, que parece imposible
en piezas procedentes de gastrectomia que permiten ser
bien examinadas, da idea del escaso valor del califica-
tivo de muchas tleeras tratadas quirtreicamente por
métodos conservadores que no permitieron mas que un
examen superficial.

Lo que ocurre con la localizacion puede decirse tam-
bién de la operatoria. Refiriéndonos coneretamente a
los procedimientos de reseecidn, las palabras eastrecto-
mia, gastropilorectomia, antreetomia. pilorectomia, duo-
denectomia, ete., no expresan el mismo coneepto para
todos, ni mucho menos son expresién de comparables
mutilaciones terapéuticas. Asi, por ejemplo, duodenec-
tomfa segmentaria sugiere la idea de una rara reseceién
limitada de duodeno por debajo del piloro (operacion
de la que no conozeo ningtin easo), y se encuentra logico
el que sea comprendida. como hace OxmNezye (loe. eit.
pag. 110), entre las méas limitadas reseceiones, la exei-
sion de la tGleera duodenal. Pero tales duodenectomias
de Nowak, CLAIRMONT, PAMPERL, PANNETT, PAUCHET,
eteétera, ecomprenden siempre el piloro v ademés una
parte del seemento antral del estomago. Paxser, por
ejemplo, ha seccionado en la mayoria de sus duodenec-
tomias sobre “una o dos pulgadas, pero muy probable-
mente (dice), es mas satisfactorio tomar unas tres o tres
y media pulgadas del extremo pilérico del estémago con
el fin de disminuir permanentemente el poder digestivo
de la secrecidn gastrica.” (The surgery of gastro-duode-
nal wleeration—1926/130.) Las llamadas duodenecto-
mias no son, pues, otra cosa que duodenopilorectomias
0, mejor, duodenoantrectomfias parciales, y al igual que
en estas operaciones es variable la manera de restable-
cer la continuidad del tramo digestivo; se ha empleado
de preferencia la unién axial, pero puede asimismo em-
plearse el Billroth IT u otro género de anastomosis.
Nowak, entre 58 casos, emplea 41 Billroth I y 17 Bill-
roth 11 (Zbl. f. Chir. 1921 /595, 1922/360). PANNET. ¢n
2 de sus 29 easos, empleé el método de Moynihan (loc.
cit. pig. 130), ete. Aclarada, pues, la cuestién. no
hay que hablar méas de duodectomias seementarias ni
de la rareza de las duodenectomias, ya que todos los
casos numerosos de duodenogastrectomia por U. D. con
uleerectomia caen dentro de aquella desionacién. Para
mayor confusion, Jubp y Nager llaman duodenectomia
parcial a la exeision de la U. D. con un sector de piloro,
es decir, la gastroduodenoplastia con excision. propues-
ta por Mavo. Pudiera prodigar los ejemplos de esta Ba-
bel guirtirgica.

Las confusiones derivadas de una terminologfa equi-
voea o inadecuada se agravan ante la imposibilidad de
seflalar durante el acto quirtrgico con relativa preei-
sion los limites anatémicos de las diferentes regiones
del H. y en especial del antro, parte, al pavecer, la més
comprometida en la patologia del uleus. De ello resulta
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ja carencia de valor para un examen eritico de la resec-
cion antral, de un sinfin de resecciones limitadas, apre-
cindas como antrectomias fotales si losy datos histologi-
¢os ¢ posteriori no precisan gue la pieza extirpada esta
por debajo de la linea de demareacion cardiopiloriea.

" Por otra parte, preseindiendo de la vaguedad de eier-
Las designaciones, como, por ejemplo, gastrectomia sub-

fotal, es muy difieil, por no deeir imposible, apreciar
por la inspeeeidn operatoria los 2/3 de la longitud ecar-
dias-piloro en peguena corvadura y 3/4 en corvadura
mayor por donde pasa la linea divisoria (Rapasm, S.
G. 0., 1923, XXXVI/87) (EinHORN, §. G. 0., 1930-1/
490) v la cantidad de viseera extirpada. Una ojeada a
las innumerables radiografias publicadas dara clara
idea de enan diferente es la magnitud del estéomago re-
sidunal de tales gastrectomias subtotales v cuan diferen-
fes también, comparadas entre si, cstas mitades, teree-
pas, cuartas o quintas partes de estémago que se deja-
o en la reseceion.

No hay mayor acuerdo en el apreeio por examen ma-
eroseapico de la ealidad de la lesion encontrada. He vis-
{o disentir radicalmente ante una pieza anatémica pro-
codente de una reseceion por U. D. sobre la existeneia
de lesiones en la mucosa géstriea, y también andlogas
disensiones al pretender juzgar sin el mieroscopio sobre
la aoudeza de una Gleera ventricular.

Pero todavia las eosas pueden Hegar hasta un punto
mucho mas trascendental, como es la real existencia o
no existeneia de la aleera diagnosticada que se preten-
de fratar. Aqui ya no es cosa de apreeciaciones; si no
se puede hacer un examen de visw la equivocacion es
fundamental y posible. El cirujano més experimentado,
como el médico especialista mas eserupuloso, no pueden
vanagloriarse de haber exeluido este posible error en
sus observaciones. En mi estadistica fieguran 17 casos.
Ksta pequefia zona palida salpicada de un punteado
rojo ligeramente méas consistente y como si fuese el een-
fro de una pequefia formacion radiada de la superficie
serosa. rodeada de un halo de hiperhemia o a veces de
un livero edema rojo, es casi siempre la expresion de
una fleera subyacente, pero muchas veces este aspecto
u otro semejante mas acusado todavia mo ha servido
mis que para hacer un diagndstico inexacto de U. D.
Esto representa un tanto por ciento no despreciable de
rasos ineluidos equivoeadamente en las listas de los mé-
todos conservadores en los que no hubo la posibilidad
e una comprobaeién.

A los anteriores factores, que evidencian la imposi-
bilidad de una aportacién casuistica homogénea y por
tanto utilizable, se pueden anadir ofros, entre ellos el
aprecio de Ta ealidad de los resultados. Ciertas publica-
¢iones exhalan un pesimismo o, al revés, un entusiasmo
(jue probablemente fueron los cristales de aumento 0 de
disminueién a través de los cuales se analizaron los ca-
sos. Bs indudable que del grupo de los resultados me-
dianos o diseutibles de todo tratamiento en litigio salen
un oran namero de buenos o de malos, seein el eristal
de econviecion con que se miraron, Pero en nuesiro caso
aun hay mds: todo resultado operatorio estd mediati
zado por el tratamiento consecutivo, de la bondad del
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cual en severidad y duracién depende, o puede depen-
der en gran parte, el resultado definitivo. En la eon-
ciencia de todos estd que la mayoria de estadistieas han
hecho easo omiso de esta condicién, que puede ser de-
cisiva. Y sin salir aun de los resultados: ; Cudndo da-
remos por ferminada la observaeién de los tardios para
calificarlos? Repetivé lo que deeia en mi ponencia del
Conereso de Varsovia (VI Congrés de la Société In-
ternationale de Chirwrgie—Varsovie, 1929.—Rapports
Vol. 1/344). Realmente al hablar de resultados tardios
o duraderos debieran entrar en consideracion sélo los
casos que llevaran varios afios de antigiiedad. ;Pero
cuantos? Dos de mis fracasos terminados con muerte
pasaron aparentemente curados el uno, mas de cuatro
afios (desde abril de 1922 al verano de 1926), v ¢l otro,
siete anos (desde febrero de 1921 a comienzos de 1928).
Lia oeurrencia de esos fracasos tan retardados no es ex-
cepeional ; Urruria (Arch. Mal. App. Dig., abril 1927/
369), comentando la aparieion tardia de ciertas tleeras
veyvunales después de la gastroenterostomia, cita un ca-
so apareeido después de dieciséis anos, y SzEMZOE ([n-
tern. Abst. of Chir., 1925, X1/298,y Zbl. f. Chir., 1925,
1399) opera uno a los veintifrés anos de la primera
operacién, Esta es una razén que hace poner todas las
salvedades a la expresion “curacién definitiva”.

Las tleeras gastricas y duodenales se caracterizan por
nna evolueién discontinua, ligada al variable estado de
ana infeceion loeal, Reenérdense, entre muchos, los tra-
bajos de Duvarn, Gareunier y Moutier (Areh. App.
Dig., XVI, n. I, Jan. 1926). De aqui la recomendacion
de operar en lo posible en frio y de alejar la herida
operatoria de la lesion en busca de un territorio no
infeetado. Esto denuneia la existencia de diferencias
entre los easos, que no solo repercuten en los resultados
inmediatos del tratamiento, si que también en los tar-
dios. Reeuérdese el papel que se hace jugar a esta in-
feceién en la frecuencia de la dleera péptica y yeyunal
en los operados de perforacion aguda (Urruria, Areh.
App. Dig., abril 1927/368). ; Y coémo puede ser apre-
ciada esa eircunstancia aun en los que consta esta in-
formaecion ?

Muchas otras consideraciones pudieran traerse al co-
mentario: el estado anatomopatoldgico mierosedpico de
las lesiones v tejidos extirpados o abandonados; la exis-
tencia de enfermedades v lesiones en 6rganos veeinos,
concomitantes o consecutivas, capaces de erear cuadros
clinicos o lesiones anatémicas dificiles o imposibles de
calificar con exactitud para poder ser puestas a cuenta
de uno u otro Grgano; la seleecién de casos para excluir
los que estén bajo la influencia de enfermedades capa-
ces de repercutir sobre el eanal y glandulas digestivas;
en ¢l orden téenico, el diferente uso de eierto instrumen-
tal v material operatorio, ete. Y como epilogo a tantas
causas que restan valor al andlisis estadistico compa-
rativo, hay las personales del operador, de su habilidad
v experiencia. Bs expresiva a este respecto la conducta
de DexcKs (Zbl. Chir., 1929/154) , que declardandose un
partidario convencido de la reseecién eén la perforaeion
acuda tiene ordenado en su eliniea que se proceda siem-
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pre a la simple sutura ante la inseguridad de guien
cumplirg la indieacion.

Lo aicho mas arviba demuestra que en el momento
presente, al pretender tratar el U. (. D., apenas pode-
mos justificar nuestra condueta por la de los demas, v
ésta es una poderosa razén para no saliv del propio
cercado y limitar, como es mi propdsito, este trabajo a
la exposicion de mi propia experiencia.

# %

La Cirugia ha sido prodiga en procedimientos para
fratar la Gleera eastroduodenal, pero las ideas funda-
mentales que los han impulsado han sido de: desagiie,
derivacion, neutralizacion, desnervacion y reseceion ;
pero muy pocos actiian de un modo tan simple que no
puedan figurar en dos grupos, por lo menos. Exeepeio-
nalmente, alguno, como la colecistogatrostomia, pro-
puesto v ejecutado por Bogoras contra el wleus ventri-
culi en 1923 (Zbl. Chir., 1924/365), actaa solo por neu-
tralizacion, v para ella es justa la sugestiva expresion
“farmacia interior”, pero los procedimientos de G. E.,
aun los especialmente orientados hacia aguel fin, como
¢l de ScumiLixsgy con la doble implantacién en el 1.
del asa de yveyuno seecionada, actian simultineamente
por derivacion y desagiie.

Los procedimientos simples, entre los que podemos
sumar los que act@an sobre la inervacion, tienen la cua-
lidad de ser tentativas con finalidad bien concreta y
definida, lo que les da un eierto valor experimental para
el estudio analitico de la enfermedad, pero resultan,
indudablemente, demasiado experimento para ser prac-
ticado in anima nobile, y practicamente suponen una
concepeién unitaria y simplista de la entermedad ulce-
rosa que la experiencia no justifica. No es de extraiiar,
pues, que no hayan hecho fortuna y que se empleen,
bien a titulo de recurso para solucionar situaciones ex-
cepeionales o como complemento de otros métodos ope-
ratrios. Asi vemos a la coleeistogastrostomia que, a pe-
sart de contarse por éxitos todos los casos publicados por
Bocorag (14 casos),, (Zbl. Chir., 1925/1719), y por
Nasarow (30 casos), (Areh. f. Khin Chir., 1926, CXLI,
559) . no se abre ecamino. La seceion de los V al VIII
rami comunicantes dorsales propuesta por ALVAREZ
(Rev. Cien. Med. 1912, 11/298), no pasa de modesta
cita en los trabajos de eirugia del nleus; ScrHIASI, a pe-
sar de sus entusiasmos por su “scontinuita vago-simpa-
{ica”, asocia la G, E. a sus resceciones nerviosas, e igual-
mente hacen Lamarcer y WEerRTHEIMER (DELORE,
XXVIL> Congrés Fr. Chir, /22), como HugHSON
(HorsuEy, Inter. Abst. Chir., 1928, XLVI1/102). LErI-
cHE, que ha insistido sobre la cuestién, preconiza lo mis-
mo : “Theoriquement la meilleure maniére serait de fai-
re dans un premier temps ee qui est necessaire sur 1'es-
tomae, dans un second temps ce qu’il faut sur le rachis
ou les rameaux communieants® (Lyon Chir., 1927, n. 6).

El hecho es que los procedimientos operatorios en uso
no pueden clasificarse como las ideas fundamentales
que los motivaron, ¥ nadie podra decir que tal easo curd

simplemente debido al desagiie, a la derivacién, a la
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seeeion nerviosa o a la neutralizacion del contenido gis-
trico, Ojala pudieran sufrir una tal diseccion ;itJ;-lIiﬁr:n
las medidas quirtirgicas empleadas contra el uleus; se.
ria un buen paso en la senda del conocimiento de este
proeeso morboso, Por el momento la cosa no es posible,
y dando un viraje a la cuestion podemos tratar de los
procedimientos de la terapéutica eruenta, segin se prac-
tigue o no una mutilacion del K. o D. Asi se dibujan los
dos grupos clisicos: radical y paliativo,

Ciertamente que no podemos hablar de medidas radi-
cales ni puede haber radicalismo cuando se desconoce
la raiz, pero es bastante general calificar de este modo
las extensas reseceiones gastroduodenales que, cuando
menos, comprendan el antro pilérico. Ya veremos como
estos radiealismos no exeluyen el peligro de la persisten-
cia de una tleera, de una recidiva o de una tleera ye-
yunal, Sélo la supresién total del E. podria ealificarse
de tratamiento radical para la U. G.; nuestra ignoran-
cia cientifica, como hemos dicho tantas veces, de la pa-
togenia v etiologia del uleus, no nos permite hablar de
otros radicalismos. Equivalentes reflexiones cabria ha-
cer del otro calificativo; paliativo.

Dejando estas digresiones para mejor ocasion, lo eier-
to es gque estos métodos dividieron a los eirujanos en dos
partidos hostiles: radicales y conservadores, eobijados,
respectivamente, bajo las banderas de la reseecion y de
la gastroenterostomia. Aun hoy, que la experiencia de
anos ha aguilatado las cosas y que la transigencia y las
mutuas concesiones han aproximado los dos partidos, al
hablar de resultados del tratamiento quirargico es a
cstos dos métodos gue implicitamente nos referimos;
como dice brillantemente KoNgerzNy (Deusch, Med. W.,
1929/9), ellos son nuestra herencia clisica v
cllos que se ered la eirngia del estémago.

En el comienzo de mi actuacion profesional irrespon-
sable no vi emplear contra ¢l uleus ofro recurso que la
(1. I8.; ella condensaba en nuestro ambiente toda la ci-
rugia. Los fraeasos tardios observados, v sobre todo los
primeros casos de fileera yeyunal (U. Y.), me impresio-
naron vivamente, impulsindome hacia los métodos mu-
tilantes, que empleé al poco de mi actuacion indepen-
diente. Esta es la razén que entre mis operados no abun-
den los gastroenterostomizados v que, por otra parte,
carezea de informacion de muchos de ellos, dado que por
entonces era mas que mala mi organizacién y carecia
del mas elemental método de follow-up. De todos mo-
dos, espero que sea mi experiencia quien diete estas

es sobre

lineas.

[La inmensa mayoria de los enfermos que opero han
pasado por el tamiz de un tratamiento que les impuso
su médico de eabecera, a muchos de ellos internistas
especializados, v algunos pocos acuden directamente. No
opero ningan enfermo sin el eonvenceimiento de haber
fracasado el tratamiento médico; como he repetido en
ofras oeasiones, “es considerado quirtrgico todo uleus
que resistis al tratamiento médieo que se juzgd mas
completo en funeion de las condiciones de orden mé-
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dico v social del enfermo’™; es indudable que este trata-
miento, bien instituido, eura un poreentaje de uleerosos
que sin él no hubieran curado; hay que aceptar que,
deseraciadamente, el dintel de la indieacion quirtrgica
es diferente segiin las condiciones econdémicas del pa-
ejente.

Yo no podria fijar el poreentaje que representan mis -

uleerosos operados de la masa total de uleerosos diag-
nosticados de donde proceden. La 0niea cifra que ten-
dria eierto valor seria la derivada del ntimero de los que
acuden directamente, pero éstos son poeos vy algunos ya
han sido tratados, otros no pueden tratarse v todos, en
cierto modo, yva son procedentes de una seleecion. Por
esta razén mi cifra de uleerosos gquirargicos es mueho
mayor que la de 48 por 100 dada por Wankee para la
eclinica de Axscnimz, de Kiel (Deut. Z. Chir., 1929,
214/30), o la de Warre, de 24 por 100 (cifra promedio
de 18 por 100 entre 154 U. D., y 42 por 100 entre 54
[I. G.). En general, ¢l observatorio quirargico es malo
para una tal apreciacién, que depende principalmente
del eriterio del internista.

w R %

5n los resultados tardios influye de un modo radical
In mortalidad operatoria inmediata. Unas cifras hasta-
rfan para cerrar este eapitulo: con decir que a la G. E.
se le atribuye un promedio de mortalidad inferior al 2
por 100 y a la reseccion igual o inferior al 5 por 100
(LarpENNors, VIIT.? Congrés Soc. Int. Char., 1929,
[/201). Estas son las cifras que podriamos llamar ofi-
ciales, promedio de numerosas estadisticas. No pongo en
duda las cifras publicadas, pero no seria diffeil demos-
frar lo fheil que se dejan olvidados los datos desagra-
dables,

En ieualdad de condiciones es mucha mas operaeion
la eastrectomia que la gastroenterostomia, o, en otras
palabras, es mis grave. Cualquiera que se considere de
las eausas que influyen en la gravedad operatoria se
puede demostrar que st actuacion es mis acusada. El
tiempo empleado es mayor, anestesia més prolongada,
las manipulaciones més violentas, mayor traumatismo
v rieseo de herir otros drganos, en consectencia, mayor
posibilidad de shock-operatorio; la herida viseeral es
mis extensa, las seeciones vasculares mis numerosas
por tanto mayor peligro de hemorragia; tramos de su-
tura mds lareos, mavor exposicion de la mucosa, més
facilidad en quedar tensas las suturas, abandono de las
impresiones ovaladas que forman el fondo de las tlee-
ras perforadas erénicas , manipulacion en tejidos infil-
trados, ete., en una palabra, mayor riesgo de infeeeion
beritoneal como asimismo de las eomplicaciones respi-
ratorias de orden embdlico ¥ de muerte por estas cau-
sas ienoradas que ponemos a eargo de los insultos al
plexo solar.

En definitiva. la mortalidad de la reseccion debe ser
v es mayor que la de los métodos conservadores a con-
dicién de ser comparables los casos tratados. Si hace-
mos una seleccién y eomenzamos Por separar como in-
extirpables ¢l 25 por 100 (BaLroUr, Collec. pap. Maito
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Clinge., 1927, XIX/133) v dejamos para la reseceion
las aleeras pilorogastricas, con piloro vy duodeno libres
con E. erande sin adherencias, y para la (i, E. las gran-
des infiltraciones plasticas v adhesivas que no dejan
siquiera elegir el método de anastomosis, las grandes
aleeras perforadas erdnicas de pequena corvadura y
pared posterior en individuos eon mal estado general,
las eifras de mortalidad operatoria se invertivan, y re-
sultard mas mortifera la operacion indiscutiblemente
mas benigna. En este sentido selectivo easi puede de-
cirse que estd al arbitrio del eirujano la cifra de mor-
talidad operatoria. Tengo por cierto que aquellos 2 y 5
por 100 aceptados por LARDENNOIS como promedios
aproximados son mds bien bajos ¥ no representan el
resultado del tratamiento sistematico por (. E. y resce-
cion de todos los uleerosos dejados de la mano del mé-
dico. Creo asimismo que no son expresion exaeta de la
oravedad operatoria las eifras clevadas dadas por Ga-
LLART (2074 por 100.—Hoespital de la Sta, Cruz y San
Pablo—T rabajos de la Clintca, App. Dig. 1929/16), ¥
JARTRINA (28 por 100—VIITY Cong. Coc. Int. Char.,
1929, 1/266), procedentes de una masa heterogénea de
resecados por diferentes eirujanos. Mis resultados son :
3’9 por 100 para la (i. E., v para la reseceion, la revi-
sion de mi ponencia del Congreso de Varsovia dié 14°7
por 100 posteriormente la de 5 por 100. Las eifras ve-
lativas a la reseceién cambian forzosamente con la ex-
tension que se da a la operabilidad. La receta para una
estadistica de erandes resultados inmediatos es una li-
mitacién extensa v rigurosa de la indicacion operato-

pia: no operar mas que los mejores v, de entre ellos,
resecar solo los que tengan la tileera proxima al piloro
v una absoluta movilidad del E. y primera poreién de
D.. v para ¢l resto practicar G. E. Con esta formula la
mortalidad seria insignificante. Pero estas eifras de
mortalidad inmediata tienen su contrapartida en los
resultados tardios, y de su aprecio comparativo ha de
resultar la amplitud que debe darse a la indicaeién.
(reo que se acerean a los promedios ajustados a una
conducta de seleeeion prudeneial las cifras recogidas
en Graz, por Lovria (8. G. 0., 1928/493), en el servi-
¢io de un cirujano tan versado como HABERER, con 674
por 100, en 1925, y 10 por 100, en 1926.

Para proceder con mayor exactitud en el aprecio de
los resultados deberia pasar revista de los que arrojan
eada uno de los numerosos procedimientos que integran
los métodos eonservador y mutilante. Sin descender a
un tan erande desmenuzamiento analitico, hay que te-
ner en cuenta dos erupes fundamentales de operacio-
nes conservadoras, seetn se efeetfie la anastomosis gas-
trica eon ¢l duodeno o con el yeyuno. Entre las pri-
meras tomaremos como a tipo la mis frecuente, la ope-
racion de Fimnngy. v entre las segundas la gastroyeyu-
nostomia considerada en general, haciendo caso omiso
de todas las variantes. En cambio. entre les procedi-
mienitos mutilantes hay demasiada distaneia entre una
pxéresis del uleus v una extensa reseceion de exclusio,
para [.\m]i't’ '_'t-lu_".‘a!]i'/_:l]' sobre los r'\“&il!!'u-[:‘..‘\': N Como- ¢s
l6eico también, consideraré aparte los procedimientos

(que restablecen el orden anatémico. es decir, anastomo-
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san el estémago con el duodeno, y los que lo hacen con
¢l yeyuno.

Veamos lo que eonseeuimos con la eastroenterostomia
v oeon la reseecion.

Lo primero que se ocurre es que la primera obrara
como un desagiie, y asi realmente actita muchas veces,
pero es preeiso hacer muchas salvedades v aclaraciones.
Haee unos cuantos anos deeia, ocupdndome de esta ciies-
tion (Arch. Med. Civ. y Esp., 1927, XXVI1/758) : “Re-
cordemos que el vaciamiento del E. no tiene lugar como
lo harfa un odre por un tuho flexible. No se compren-
derfa que el saco géstrico comunicante libre v directa-
mente eon el yeyuno guardase el confenido a lo mejor
horas enteras. La razon de esta continencia estriba prin-
cipalmente en la mancra de comportarse el intestino
anastomosado.”

Il intestino se contrae automaticamente chedecienda
a la ley de los 6rganos tubulares museulosos des . bier-
ta por BAYLISs ¥ SrARLING y al ritmo establecido por
ella; por verdaderas degluciones intestinales progresa
el contenido. Asi parece que debiera ocurrir en el ve-
vuno anastomosado, y, efeetivamente, asi ocurre; pero
ta onda de progresion intestinal que ha de ser la de
vaciamiento gdstrico, tiene en el gastroenterostomizado
un punto de partida, no como en el estémago normal,
en aetos discontinuos v de un cierto ritmo inieial, como
los que establecen la relajacion y abertura piléricas,
sino que el contacto del eontenido gastrico puede ser
constante al nivel de la neostomia y sélo haber alter-
naneias de presion en dependencia de la manera de con-
traerse el estomago. El intestino ante estas condiciones
nuevas se contrae a poea distancia de la comunicacion y
alli forma el nuevo esfinter provisional, como un pi-
loro vicariante.

La eondueta de este pseudoesfinter marveard las nor-
mas del desaglie géstrico, que podrd ser perfecto si se
logra tina adaptacién completa, o, por el contrario, su-
friv los efectos de una contraceién excesiva o defeetuosa.
Puede oeurir, y ocurre aleuna vez, que la respuesta con-
tractil sea tan intensa, que mis que contraceion sea un
espasmo persistente, y la contencién gédstrica puede to-
mar entonces el eariz de una retencién o por el eontra-
rio, sea tan débil que oeasione tma incontinencia., El
intestino es, pues, hasta un cierto punto, el arbitro del
vaciamiento del estémago, pero éste no permanece in-
diferente y no juega un papel meramente pasivo. Sus
contraceiones producen momentos y zonas en los que la
presion esta aumentada, lo que puede constituir un fae-
tor eoadyuvante a modo de expresion que acelerarfa con
segnridad el vaciamiento si éste se efectuara al exterior
A través de una fistula edstriea, pero que puede ser,
seatin la suseeptibilidad del intestino, una causa de es-
pasmo v, por lo tanto, de perturbacion. Tengamos pre-
sente que por parte del estomago sélo podemos contar
con estos aumentos de presién ¥ no con la dirveccion y
forma de las ondas contrietiles mientras no esté ada;
tada la viseera al nuevo estado post-operatorio,

Normalmente tiene dispuesta su contraetibilidad de
forma que impulsa el eontenido haeia el piloro. Ningu-
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na impresion mejor de esta evideneia que la obtenida
con ¢l examen de la cavidad gistriea, hecho por eas.
troscopia corriente o eon un cistoscopio a través de una
abertura de gastrostomia. Tales contracciones pueden
cerrar en ciertos momentos la abertura gastrica artifi-
cial v establecer un défieit funcéional de la nueva boea
que puede llegar a la no utilizacion.

Tenemos, por consieuiente, un factor de importaneia
considerable para el resultado funeional de la G, E. . la
libertad de contraceion del estomago. Si es completa,
adaptada como esta la viscera para propulsar el conte-
nido haeia ¢l piloro, puede darse ¢l caso, si no hay obs-
taculos en la via pilérica, que ésta sea la inica utilizada
v asistamos a un ecierre funcional de la neostomia, a
pesar de ser anatomiecamente completamente permeable,
(‘nanto mas libre dejemos a un estomago tanto menos
perdera la eficiencia de su contraceion normal y fina-
lista. Asi se coneibe que no todas las adherencias sean
perjudiciales para el buen vesultado de una (i, E. v que
puede haberlas que sean més bien heneficiosas. Algunas
son ineluso un precepto de buena téeniea no diseutido,
como cs la brevedad del asa aferente. Esta asa corta v
la fijacidn al mesocolon representan para la (1. H. pos-

terior transmesocolica pérdidas de lihertad contraceio-
nal-para el E., cuya eficacia ha sido comprobada por
la experiencia.

Ante un pilore eerrado, o si hay obstdculos en él o
en ¢l duodeno para un vaciamiento normal las cosas
cambian, se trata entonces de una funeion perdida par-
cial o totalmente v todo un proceso de adaptacion obli-
eado eontribuira al restablecimiento de la funeion in-
dispensahle. Cuando operamos un uleeroso con estenosis
piloroduodenal tenemos delante un doble problema:
uno, meeanico, para euya solueidon cooperarin de con
suno la aetuacion operatoria v el esfuerzo de adapta-
eifn orgdnica, v otro, mas importante, ¢l inieial proceso
uleeroso, sobre el que sélo actta la (1. E. a través de
como hava actuado sobre el primero,

Lios hechos demuestran que el anillo vieioso que en-
cierra en un efrenlo de incurabilidad un ntmero de
tileeras puede romperse cuando se suprime la reteneion,
pero el solo hecho de haber estomagos no retencionistas
(que contintian siendo uleerosos v que se uleeraron an-
tes de haber habido refenciom demuestra que ésta es sélo
un posible factor de la persistenecia del uleus y al mismo
tiempo arguye la irregularidad de los resultados depen-
dientes de su sola supresion. Para un namero de en
fermos euya Gleera ha cicatrizado v gue acabaron el
“ciclo evolutive”, segin la expresion de Dusarp
(Oxixezye, loe. eit., pag. 88), de su enfermedad ulee-
rosa, de la que eonservaron como finico estigma una
estenosis pilorica v una gastrectasia, la simple (3, 1. re-
presenta una verdadera redencién, FEstos son los enfer
mos de los primeros tiempos de la (3. B. Para los ulee-
rosos sin obstaculo, piloroduodenal o debido s6lo a eie-
rres espasmodicos en dependeneia de la suseeptibilidal
contractil traida por Ia Gleera o por una eastroduode-
nitis conecomitante o preexistente, la preservaecion v el
aislamiento de la zona uleerosa ¢ inflamada dependeri

de aquellas contraceiones, v los resultados serdn forzo-
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samen’e irregulares, muchas veces con alternativas que
sefialan los vaivenes de las agravaciones periddicas que
presenta la enfermedad uleerosa. Esto es realmente lo
ue comprueba la eliniea y el examen roentgenoldgico.

Aparentemente los resultados deben ser francamente
mejores con la anastomosis gastroduodenal o, lo que re-
sulta igual, con la gastroduodenoplastia u operacién de
[insey. La destruecion del obstideulo con este método
¢n vez de burlarlo eon la gastroyeyunostomia deja a los
jreanos y a sus relaciones funcionales, al parecer, ape-
nas modificados y de aqui la consideracion de método
.’f',r.,\'i.r.rh;f_”‘f'td en que se le tiene y la sensacién de ser una
solueion mas racional. Asi resulta ser en el sentido en
que ahora le eonsideramos euando los casos fueron in-
dicados. Ante un simple problema de retencién por
estenosis cieatricial vieja en un estomago que no se haya
rendido y pueda contarse con una musculatura de bue-
na calidad es superior a los otros procedimientos, pero
requiere que las condiciones locales permitan una tée
nica desahogada. No todos los casos se prestan para
hacer correctamente un Finney, pero los traumatismos
operatorios para liberar el D. al lado de suturas vio-
lentas y contaminaciones por inadecuada o imposible
preveneion de la salida del contenido duodenal o gés-
trico son causa de periduodenitis que dan motivo a una
motilidad v vaeiamientos imperfectos de ciertas gastro-
duodenoplastias, que de otro modo hubieran sido irre-
prochables. Por esta razon, principalmente, el Finney
1o da buenos resultados en el uleus duodenal activo si
1no s¢ asocia, como hace Mayo, la exéresis uleerosa a la
plastia. Lia simple rotura del mecanismo pilérico no bas-
ta en tales casos para asegurar un buen vaciamiento,
como tampoceo si la inflamacion de la mucosa es muy
viva ¥ extensa. A ésta, en los primeros tiempos que si-
guen a la operacién, hay que atribuir las difienltades
del vaciamiento, a pesar de observarse con la pantalla
una buena eontractilidad, asi como los fracasos conse-
cutivos se deben a estrechez de la neostomia por retrac-
cion eicatricial de tejidos inflamados y a periduodeni-
tis adhesivas y deformantes debidas unas y otras a las
lesiones perifoeales de la enfermedad o a recidivas o
persistencia de la misma fleera.

Para las U, (. lejanas del piloro el vaeiamiento por
gastroduodenostomia es tan perfeeto como con gastro-
yeyunostomia, siempre que no medien las eireunstan-
¢ias apuntadas. Esto lleva de la mano a la debatida
cuestion del tamafio de la anastomosis, Bs de sentido
comiin que no debe ser de menor ealibre que el del asa
eferente por donde debe vaciarse el E., al fin y al eabo
dsta es la verdadera abertura funcional. Las recomen-
daciones tan frecuentes de hacer amplias aberturas no
estan justificadas si no se teme una retraecion. La ci-
rugia experimental muestra que estas enormes brechas,
lejos de acelerar ¢l vaciamiento, lo retardan (PERU-
MOW, Zbl, Shir., 1929 /58). La abertura 6ptima es la que
tespués de 1a retraceién cieatricial corresponde a la del
asi eferente, En la mayoria de casos, asi eomo la G. K.
neeesita a menudo 5-6 dias de adaptaciéon para que ceda
¢l obstiaeulo protestatario de la primera asa de yveyuno
para después conducirse como lo hard mas adelante,
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salvando posibles futuros obstaculos de naturaleza in-
flamatoria (perigastritis en boea, tleera yeyunal, este-
nosig, ete)), la gastroduodenostomia, por lo que he ob-
servado, neeesita un tiempo mas largo y un mayor cui-
dado |I{JH]I_I[M'!'EH[}I'i!I illmw_li;][fj. lo que I(p;_'_"u-m]u-nh- debe
atribuirse también a la comGn duodenitis y periduode-
nitis.

Las pequenas resceciones gastricas, como la exeision
limitada y las resceciones cuneiformes, habitualmente
se completan con (. K. o son un complemento de ella;
no modifiean la manera de comportarse el E. v para
ellas vale lo expuesto mas arriba,

En ceuanto a la reseceion anular, mis casos, a pesar
a deformidad de biloeulaeién mas o menos acusada,
pero siempre evidente, vacian completamente bien su
estomago. La contractilidad eastrica esta lejos de per-
derse por interrupeion nerviosa por la seeeidn ecircular
v s6lo la progresion de las ondas de contraceion, inte-
rrumpidas al nivel de la eicatriz medio gastrica, toman
un ritmo diferente, pero eso no determina retardo de
evaceuacion si no hay obsticulo a la salida del estomago.
Carisrorne, que ha estudiado los casos de HARTMANN,
eneuentra que agquélla se verifiea con mayor rapidez,
por lo que desaconseja la G. 2. en tales resecados (Arch.
Mal. App. Dig., 1924/442).

La supresion de la zona motriz en las grandes resce-
clones erea una sitfuaeidon muy distinta, v es donde se
ve mas ostensible el predominio del asa eferente. Cuan-
do se observa un gran resecado en el que se restableeid
la centinuidad seetin el Billroth 1T o uno de sus deriva-
dos, parece que el estémago sea indiferente a su vacia-
miento: es frecuente ver edmo se llena de papilla opaca
sin que se abra el stoma hasta transeurridos unos mo-
mentos, precisamente los que necesita el yeyuno para
decidirse a permitir ¢l paso, que déspuds continuara de
un modo mas regular, ya eontinuo o por oleadas de de-
olueion intestinal. Otras veces este control del yevuno
parece inexistente v el vaciamiento ecomienza en enanto
Hega la pasta opaca, Lo mas notable ¢s que en casos
de esta clase pueda ocurrir lo que no es tan raro en los
ofros. gque hava una cierta reteneion alimenticia a las
ires o cuatro horas de la ingesta y en cambio no haberla
para el sulfato de bario, lo que es debido simplemente
a la diferente densidad; el peso en este caso vence la
resistenceia que deberia vencer el peristaltismo gistrico.
Asi se expliea la influencia que tiene la posieion y que
un determinado deeibito pueda retardar el vaciamien-
to. Ksta eventualidad es compatible con el mas perfecto

(]l'

estado general v auseneia de toda molestia,

Las diferentes formas de anastomosis tipo Billroth 11
(PoLya, MoyxiaaN, Banrour. ete.) se conducen de un
modo muy parecido y pasado algtn tiempo de la opera-
e¢idm resulta incluso difieil
bajo la pantalla fluorescente, del género de anastomo-

el diagndstico retrospeetivo

sis que se praeticd.

El vaciamiento después del Billroth T en los casos
buenos es del todo ﬁl-llll'_i;m!r- al de los buenos de eastro-
duodenoplastia, pero ha sido tachado de erear con ma-
vor facilidad estenosis y difieultades para la evacua-
eidn. Sila anastomosis pudo hacerse bien y sin obstaeu-
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los el vaciamiento es perfecto y es el que més recuerda
al normal, ineluso en su ritmo, La desaparvieion del me-
canismo pilérico establece radicales diferentes, pero al
confrario de lo que ocurre con el Billroth I1 y proba-
blemente porque la reseeeién no es tan extensa, el E. no
se muestra tan indiferente a su evacuacion.

Ieualmente que para la gastroduodenostomia, no to-
dos los easos son buenos para un buen Billroth 1, y la
acisacion de quedar con estenosis o dificultades no es
infundada si no se seleecionan bien los casos v no se ha
adquirido una buena téenica. Haprrer, ¢l gran parti-
dario del método, deelara que siguiendo eserupulosa-
mente su téenica no ha visto estrecheces, v su voto es de
calidad, dado que en una publicacién veeiente (Zbl.
Chir., 1930, 11/66) dice haber empleado 1.477 veces ¢
Billroth I entre 2.310 reseeciones, pero de todas mane-
ras en 201 de enfre las primeras hizo la implantaeion
eastroducdenal, términolateral que, indudablemente,
tiene que ofrecer mayores facilidades v menorves peli-
gros en el sentido que hablamos. Aleuno de mis casos de
Billroth 1 pasé un periodo de molestias v de difieulta-
des de vaciamiento que me inelinaba va a reintervenirle,
pero con un tratamiento médico las eosas se arreglaron
por completo,

En un buen namero de resecados Billroth I1, como
oenrre también en la (3, ., se observa una recurgitacion
haeia el extremo duodenal que no deja de tener impor-
tancia dada la que tiene el estimulo deido en la seere-
cion duodeno-panereitico-biliar.

En resumen, vemos al E. acomodarse admirablemen-
te bien a la situacion anatémiea ereada por las diversas
operaciones. No dependen los fracasos del tratamiento
cruento del uleus, de la falta de adaptabilidad o de un
disfuncionalismo motriz, mas bien hay que considerar
los trastornos de motilidad y vaciamiento como eonse-
cutivos a dificultades que se originaron en un defeeto
de téenica, pero sobre todo por secuela o conseeuencias
de la misma enfermedad uleerosa o su persistencia.

* % %

Veamos lo que ocurre con la acidez.

Hagamos memoria, ante todo, que las funciones del
5. no se manifiestan eon una independencia tan abso-
luta que podamos desinsertar el estimulo seerctor de la
funeién motora, ni la seerecién del estimulo motor, ni
unos ni otres de la influencia psiquica y del estimulo
quimico de la elase de alimentaecién, corrolacién funcio-
nal bien establecida por los fisidlogos desde Pawrow,
v todos modificables por el estado patolgico de la mu-
cosa gdstrica y duodenal, de su musenlatura y de su
imervacion.

[.a seereeidn deida tiene lugar por la actividad de las
glandulas oxinticas que ocupan el cuerpo v fondo del
estomago. El estimulo de esta actividad, el mas inte-
resante en nuestro caso, partiria de Ia reeién piloroan-
tral, bien individualizada por su secrecién alealina y
sobre todo por sus glandulas; la naturaleza de este es-
timulo seria hormonal, la seeretina edstrica o castrina
de Epring (Rossr, pag. 462). Esta hipétesis, impulsada
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por los trabajos de LoreNz ¥ ScHUR, se abrio caming
riapidamente y su aceptacion fué general, Hoy ha su-
frido impugnaciones de cardeter experimental v elini.
co, pero aun sigue ereyéndose en el antropiloro eomo
un principal origen de estimulos secretores del orden
(ue sea a los que responden las glindulas fandicas con
una seerceion clorhidrica de concentracién poco varia.
ble: este C'IH al mezelarse ¢on el resto de la seereceion
parietal da el carvdcter y valor de la acidez gédstrica in.
dispensable en la digestion clorhidropéptica v anulada
al final de ella por la regurgitacién alealina duodenal.
Esta regurgitacion duodenal, demostrada por Bownpi-
REFF, ¢s un mecanismo fisiolégico de neutralizacion del
contenido gdstrico tan importante que BovroN (Brit,
Med. J., 1923) ha podido hacer funeiéon de dnodeno la
regulacion de la acidez del estémago. De un modo reci-
proco ¢l CIH del jugo edstrico es el exeitante funcional
mis enérgico de la seerecion paneredtica y de las mais
constantes de la fisiologia (Pawpow). Segin alteren
estos factores de acidez las diferentes inftervenciones
quirargicas asi han de ser légicamente sus resultados
en euanto a la misma,

Se echan de ver en seguida diferencias capitalisimas
en el modo da actuar de la G. B. v de la eastrectomia
sobre aquellos factores. Lia primera no merma en un
apice la capacidad secretora del E. ni actia direeta-
mente sobre la region piloroantral como no sea supri-
miendo o acortando el eontacto de una retencién v el
eventual espasmo del eanal pilérico; todo dependeri
de la intensidad de la regureitacién alealina que se
efectie a través de la neostomia o por ella v el piloro.
si es permeable. No es expuesto predecir resultados del
todo inseguros v variables, en los que eontribuiran, en-
tre otros factores, descontando los defectos de téeniea.
la forma v disposicién de la anastomosis, la capacidad
confraceional del E. y del asa de veyuno, posibles adhe-
rencias, pequefias infiltraciones ¥ perieastritis ligeras
impesibles de prevenir ni evitar, deformaciones intesti-
nales, permeabilidad pilérica, ete. Pero sobre todo, los
derivados de 1a peristencia de la enfermedad uleerosa
v de la inflamacidn de la mucosa gistriea v duodenal,
sobre los que insistiré més adelante.

Cuando se ha empleado la anastomosis gastroduode-
nal, rofo el mecanismo musenlar esfinteriano, queda
lestruido todo el “automatismo de cierre vy abertura pi-
IGricos, que estd en o gquiza para la baseulante actuacion
de una acidez v una alealinidad” : alterado el automs-
tismo motor se modifica el seeretor concertado eon ¢l
mismo : estropeado el carburador del tramo gastrointes-
tinal (Coxyern) se alterara la deglucion y regureitacion
duodenales ¥ sobre todo esta Gltima, sin ley aue la re-
aule, va no se verificari al final de 1a dieestion elorhi-
dropéptica (BorroN, Gooprarp) sino que oenrrird des-
de el comienzo y podrd ser abundante o escasa, ritmica
o irregular, en consecuencia de eapaeidad neutralizante
completamente variable,

La clinica corrobora la irregularidad en los resulta-
dos obtenidos sobre 1a acidez por los métodos conserva-
dores : puede observarse desde la anaclorhidria a la con-

servaeion de la eifra de acidez preoperatoria y aun so-
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prepasarla; seria facil demostrarlo por numerosas esta-
disticas.

[,a situacion creada por las grandes resecciones es
muy diferente; me refiero a las grandes duodenogas-
treetomias en las que las lineas de seecién han rebasado
de mucho los limites anatomicos del antro y con éste
se ha sacrificado al mismo tiempo una cantidad de mu-
cosa decidoseeretoria. Bn estas eircunstancias la 16gica
haefa prever una anaclorhidria que los hechos parecie-
ron confirmar, y con ella se saludé el definitivo aleja-
miento-de un faetor etiolégico alrededor del que ha gi-
rado mucho tiempo la patologia del uleus.

De todos modos, todo ¢l mundo podia comprobar un
cierto ntimero de resecados en los que la acidez era per-
sistente, pero fieles a la teoria del estimulo hormonal
del antro se reeriming el resultado a una exéresis insu-
ficiente que dejaba todavia estructuras piléricas capa-
¢es de una estimulacion de las glindulas del fundus,
hipotesis que encontraba un cierto apoyo en la mayor
frecuencia de aquella acidez postoperatoria cuando la
reseceion era més limitada v en las resceeiones de ex-
clusion. La conelusion fué: Si queda acidez no hubo
bastante reseceion,

Mis observaciones entre un numero de 41 resecados
gque accedieron a un examen fraceionado tiempo des-
pués de operados, arroja las siguientes cifras:

Resecciones hhmitadas Resecciones exlensas

42'8 por 100. Ausencia de CIH libre. 55’9 por 100
28’6 por 100. Acidez inferior a 1 ... 17’6 por 100
2876 por 100. Acidez superior a 1 ... 265 por 100

Dos hechos destacan chocantes: la proporeion de ca-
s0s de aelorhidria entre las resecciones limitadas (42°8
por 100) y la acidez superior a 1 entre las reseeciones
extensas (26°5 por 100).

En términos generales podemos deeir que el grado
de acidez es tanto menor cuanto mayor es la superficie
de mucosa resecada, pero hay un buen nimero que bur-
lan esta ley, puesto que encontramos un 26°5 por 100
de grandes resecados hiperelorhidricos entre los casos
del euadro anterior,

En el enadro figuran juntas las grandes duodenogas-
tfrectomias con las extensas resecciones por el método de
exclusion de Finsterer, que examinadas por separado
dan las siguientes eifras, que pueden ser utilizadas aun
como argumento en pro de la formaecién de secretina en
la mucosa de la regién excluida:

Duodenogastrectomia Reseceidn de exclusion
]

T0°8S por 100, Ausencia de CIH libre.

)
.—)t_'.’\' por 100. Aeidez inferior a 1 ... 1
84 por 100. Acidez superior a 1 3

5 por 100
2 por 100
25 por 100

o

Pero, aun admitiendo esta interpretacién, quedan un
84 por 100 de casos con acidez alta y un 20°8 por 100
de clorhidrias bajas a los que se les debe también una
explicacién. Esta se ha pretendido dar atribuyendo un
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papel a las glandulas piléricas de la mucosa duodenal
(Spath), vieariamente hiperfuncionales, o bien se debe
admitir que la facultad estimulante es ejercida por cé-
lulas del estémago residual o del intestino secundaria-
mente exagerada o adguirida, pero eabia también pen-
sar que la eapacidad deidoseerefora de las eélulas fim-
dicas podria ser puesta en juego patologicamente por
otros estimulos.

Lewisgox y GmNzBura (N, G. 0., XLIV/344), que
encuentran 77 por 100 de anaclorhidricos en sus gas-
frectomias, hacen resaltar la diferencia en los valores
de acidez cuando se trata de U. G, o de U. D., diferen-
cias que no atribuyen a la loealizacién en si misma, sino
en lo que influye en la medida de la reseccion ; las ope-
raciones por U, (. resultarian mis neutralizantes por
mas extensas dado que la seceitn debe pasar por enci-
ma de la aleera: estas circunstancias cambian para la
U. D., para la que inadvertidamente resultarian resee-
ciones menos extensas. Esta diferencia involuntaria e
inadvertida de la reseccién segtin la localizacion daria
en sus operados un 32 por 100 de acidez. Mis resultados
concuerdan con los de Lewisaoy, v la explicacion de
éste seria aceptable si no hubiera, como hemos visto,
orandes resecados hiperdeidos y, en confraposicion con
ellos, anacidez en un namero de reseceiones economicas
(entre mis operados se encuentra uno de reseecion eu
neiforme v dos de pilorectomia limitada) ¥ hasta la mis
ma (3. E. da a LewissoN un 3 por 100 de anaclorhidria.

Si la acidez continfia a pesar de la supresion de la
zona de estimulo, el proeedimiento recomendable para
obtener su disminueién tiene que dirvigirse a limitar la
superficie sceretante, y con este propdsito el sentido en
que debe orientarse la reseceion debe ser opuesto al gue

se ha seguido hasta el presente y dirigirse hacia el fun-
dus y eorvadura mayor (Puic Surepa, Areh. Med. Cir.
y Esp., 1927, XXVI/763), hacia la acid bearing arca
de Connell (8. G. 0., 1929 /686) ; esta seria la orienta-
cion de la fundusectomia; el abandono del antro incluso
seria diseutible, dado el carvédcter alcalino de su se-
erecion.

Clon la supresién de superficie segregante si podemos
egarantir la menor produceion de CIH no podemos ase-
ourar la disminueion del grado de acidez, ya gque simul-
tancamente, y hasta un ecierto punto de un modo pro-
porceional a la reseceion de la pared, sigue la disminu-
cion del volumen de la cavidad géstrica. Ks muy posi-
ble que la relacién que grosso modo se observa entre la
cantidad de reseceién y disminucién de acidez no de-
penda precisamente de una seerecion menos acida, sino
de la mayor facilidad con que puede ser neutralizada
la menor cantidad de CIH segregada por un estémago
pequenio. Mientras queden glandulas oxinticas con ap-
titud en el estomaeo residual, es posible la acidez, y la
carrera emprendida con la finalidad de una anaclorhi-
dria no tiene otro limite que la gastrectomia total.

Pero no bastan glindulas aptas para segregar, es pre-
¢iso que trabajen, y el estimulo para su aetividad que
podemos encontrar, v que no falta casi nunea, lo cons-
tituve la inflamacion parietal (tanto mas posible en
cuanto recientes trabajos muestran la capacidad de es-
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timulo extendida a la totalidad de la pared géstrica) y
en el contacto del alimento con la mucosa yeyunal, el
cuarto factor de produceion fisiologica de dcido de
A. A. BERG, cuya importancia han ponderado reciente-
mente Ivy, Lim y Me Carry (CoxnNerrn, S. G. 0., 1929/
696). '
Hasta aqui he eonsiderado los resultados en cuanto a
la motilidad y en enanto a la acidez por tratarse de dos
aspectos a los que se ha atribuido un doble significado:
comprobacién objetiva de los resultados clinicos v fae-
tor patogénico de los fracasos postoperatorios. En es-
pecial el CIH ha sido la piedra de toque de la calidad
del tratamiento y el acusado de los mayores desastres.

Sin duda que uno de los aspectos més interesantes
de la terapéutica eruenta del estomago y duodeno es
la euestion de las aleeras postoperatorias, en particular
de la alcera yeyunal, ligada intimamente al oscuro pro-
blema general del uleus gastroduodenal, y que tiene
sobre las otras formas de Gleeras aostoperatoria, la per-
sistente y la recidivada, la remaveable particularidad de
ser hija de la Cirugia.

Como es sabido, la G. H. disminuyé poco a poeo la
brillantez de sus tiempos iniciales con un poreentaje
cada vez mas crecido de fracasos a medida que ensan-
chaba el primitivo campo de la indicacién, y que fueron
atribufdos en su mayor parte a hiperacidez confirmada.,
En estas circunstancias apareci6 la iileera yeyunal, que
fué, ecomo era de esperar, atribuida al C1H. Brre en
1897 dié a conocer el primer easo de U. Y. y Bravy el
segundo en 1899, pero Vax Roosen pudo reunir 81 ea-
s0s en 1909 (Urwruris, Arch. f. Verdaungskr., 1927,
X1/339). Rapidamente las observaciones se repitieron
y las estadisticas mas optimistas marcaron ecifras del 1
al 5 por 100, hasta llegar en las més casticadas a por-
centajes imponentes. BALrour, 2 por 100 (Int. Abst.
Chir., 1927, XLVI/191) ; WooLsgy, 2 por 100 (Davis,
S. G. 0., 1927, XLV /296) ; GarLperN, 2 por 100 (Zbl.
Char,, 1926/535) ;: PATErsoN, 2'4 por 100 (Brit. Med.
J., 1926/555) ; Crairmont, 4°7 por 100 ((ALPERN, loc.
cit.) ; UrruriA, 5°6 por 100; FLORCKEN y STEDEN, 6°7
por 100 (Urruria, loc. cit., p. 340); Hourpaum, 10 por
100 (Id. id.) ; GavLrarr, 13’1 por 100 entre 76 operados
por diferentes ecirujanos (loe. eit.) ; Stravss, 20 por
100; MevER, 25 por 100; Brra, 33 por 100 (URRUTIA,
loe, eit,, p. 340); LewisHoN y (iNzBURG, 34 por 100
(S. G. 0., March, 1927/344), ete.

Esta prodigalidad ereciente con que la (. E. ofrecia
la U. Y., asi como las otras dos formas de la tleera post-
operatoria exagerada todavia euando se asociaba la ex-
elusién pilorica, constituyé la razén de nn desenfrena-
do ataque quirargico a la integridad del E. ¥ D. al
orito casi general de “sin antro no hay deido, sin deido
no hay taleera”, colorarios seductores por su senecillez
v que traidos por la opinién general se llevaron también
mi convieeion,

Por el momento se erevd resuelto el arduo problema,
pero la ilusion ha durado poco tiempo vy vemos repe-
tirse con otras proporciones el mismo fenémeno qgue se
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habia observado con la G. E.: el aumento progresivo g
medida que transeurre el tiempo del namero de fileeras
secundarias después de las resecciones, y eatre ellas,
por descontado, la tleera yeyunal. HapeErEr registrd
un caso después de un Billroth IT en 1922 y cinco al
afio siguiente; (GALPERN, reune 44 casos en 1926 (Zbl.
Char., 1926/535) ; BIrRGFELD, 55 ¢asos (Zbl. Chir., 1926/
1054) ; Nysrrom encuentra 62, a los que suma otro pro-
pio (Zbl. Chir., 1927/2265) ; Urrvria, habla de 5 casos
entre 300 resecciones (Arch. Mal. App. Dig., abril
1927 /373), v cita dos casos de CARDENAL, unc «¢ PELARZ
v tres de OLivares; BALFOUR, comenta 53 casos de la
literatura (Ann. Surg., 1928/548), ete,

Asi, pues, por desgracia, la tleera yeyunal o gastro-
veyunal después de las grandes reseciones es un aconfe-
eimiento cada vez menos raro; y si a ella anadimos las
uleeras recidivadas y las reactivadas, la cosa toma un
cariz sobradamente grave y constituye, con seguridad,
la nube mas cargada en el horizonte de la gastreetomia.

Mi experiencia se basa sobre 128 easos operados de
reseccion anteriores a 31 de diciembre de 1928, ¢on 131
operaciones; 125 fueron revisados con ocasién de mi
ponencia de Varsovia (VI Congrés de La Société In-
ternationale de Chirurgie, vol. 1, Rapport/337-385),
3 han acudido posteriormente; de ellas 25 son reseecio-
nes limitadas y 106 resecciones extensas repartidas de
la sieuiente manera: 92 duodenogastrectomias y 14 re-
secciones de exelusion. Las lesiones encontradas fueron:
22 {ileeras gistricas, 28 tileeras piloricas, 43 tleeras duo-
denales, 4 aleeras de yeyuno y 9 casos en los que no se
encontré tleera. Dejando aparte estos Gltimos quedan
97 casos de reseceion extensa en tleera confirmada que
han sido revisados. Los resultados también se han al-
terado a causa de tener que afiadir un resultado desfa-
vorable concerniente a una reseccion de exclusion ocu-
rrido recientemente en uno que figuraba curado en
la citada ponencia,

Esquematicamente es el siguiente easo (N.© 336) : Do-
ble uleus duodenal. Es operado en febrero de 1928 de
reseccién eastroduodenal, pasando la seecion por entre
las dos nleeras (dejando por lo tanto la mas baja exelui-
da) : anastomosis (. Y. preedlica término lateral (Moy-
nihan). Pasa bien hasta septiembre de 1930. Aparece
ictericia eon acolia, dolor hipocondrio derecho, anore-
xia, pérdida de peso. Evacuacion gistrica, normal; C1H
libre, O: combinado, entre 0’29 y 0'47. Operado en
noviembre de 1930 se encuentra una masa hiperplasica
v eganglionar, informe y dura en la region duodenopan-
credtica, fijada en la pared posterior con adherencias
mtestinales, epiplon, higado y péncreas, de donde so-
bresale el fondo de la vesicula distentida. Da la impre-
sion de una neoplasia. Lia menor tentativa de explora-
cion va seguida de hemorragia intensa, Se praetica una
colecistoyeyvunostomia, El enfermo muere a los einco
dias. Bl examen histolgico de un fragmento obtenido
durante la operacion, muestra sélo imégenes inflamato-
rias. No fué posible la necropsia.

En mi eitada ponencia ficura éste entre los operados
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de duodenogastrectomia, pero en realidad, como se ha
visto, correspondia a reseccion de exclusion.

[Bn la actnalidad, afladiendo ¢l caso expuesto, suman
S los fracasos de este grupo de fileera confirmada: 2, de
probable persistencia de la dleera, terminados con muer-
te (1 de |1<‘J'1':=JI'&|["|='111 agnda a los 5 meses, 1 de hemorra-
oia a los 4 afios) : uno, ¢l caso deserito, falleciendo des-
pués de una segunda operacién (colecistoyeyunostomia)
4 los 2 afios y medio de la primera; un muerto econ he-
morragias eopiosas con probable U. Y.: los eunatro res-
tantes viven y 3 presentan un sindrome muy sospecho-
<o de 1. Y. (en 2 aparicion de los primeros sinfomas a
los 4-5 meses de una duodenogastrectomia) : los 2 res-
tantes son de U. Y. aparecido después de G. E.; opera-
dos después, uno de ellos, en 1921, por fistula gastro-
veyunoedlica, de extensa reseceién géstrica junto con el
asa de veyuno y unos 8-10 cms. de eolon, después de
pasar bien afio y medio tiene hemorragia y vuelve a
sufrir, eon tendencia a mejorar- se trata, verosimil
mente, de nna reproduceitn de la 1. Y. Bl otro enfer-
mo ha sido operado repetidas veees a consecuencia de
recidivas de una U. Y.: la tercera vez, gastrectomia
extensa con el asa vevunal adherida; se veproduce la
17. Y., lo que motiva otra reseceion, después de la cual
aparece curado. Este enfermo figura dos veces y es el
que ocasiona la diferencia entre ¢l nimero de opera-
¢iones v el de operados. Se trata de uno de estos casos
rebeldes, euva historia interesante voy a referir bre-
vemente, i
posterior. en 1914, por
[7. D.: al afio reaparacen las molestias v es operado por
seonnda vez en 1917, encontrandose la primera tleera
al parecer curada, pero en cambio otra gastroyeyunal
de mis de 2 ems. de didmetro; se reseca la fileera y se
reimplanta el intestino en la misma abertura. Reapare-
cen los dolores que reeuerdan las formidables erisis de
la tabes: el enfermo, luético, es tratado sin resultado.
Se opera por fercera vez en 1919 y se encuentra una
emorme fileera yeyunal penetrante en mesocolon trans-
verso, habiendo destruido parte de lag paredes intesti-
nal v gastrica; en su eavidad hubiera eabido el pulpejo
del pulear. Se hace una reseecion comprendiendo el asa
anastomosada v parte de estémago, desde el duodeno
hasta por encima de la cisura angular; anastomosis
en Y. Pasa una temporada bien. para reaparecer los
mismes sufrimientos, y es operado por cuarta vez en
1921 pero no en el estémago, sino en los ramicomuni-
cante .‘{r”-,;;__;]l-,.; [I(E]E,l'-]"'lri[‘lﬂ l.h‘ __\]\';H's-_‘f,\,-‘ F'!IﬂﬂIl"l‘ITi’ﬂIl.‘EI-
mente alivio. para volver al desesperante estado de

Primera operaciin, G. H.

siempre - insistentemente pide ser operado, lo que se
]IFI"l‘ nor i;uin];l vez en o enro III' ]"}36 se encnentra una
formidable Gleera yeyunal, mavor de lo que nadie pue-
de imaginar: formaba una eavidad fraguada en el me-
senterio hasta por delante de log grandes vasos abdomi-
nales v dentro hubiera eabido holeadamente un gran
huevo de eallina. Con orandes difieultades se reseea
la rama edstrica de la Y.. se reconstituye el intestino.
se reseca ofro segmento del estémago y se implanta el
veyano a la manera de Polya. Es de notar que en la luz
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de la inmensa oquecad ulcerosa pendia un hilo de seda.
Desde esta operacion han desaparecido los dolores, ha
ganado en peso, vuelve a frabajar y estd, al parecer,
curado. ; Hasta euando?

Si aceptamos eomo tileeras yeyunales todos log casos
citados diagnosticados de tales, aun cuando s6lo uno h
sido comprobado por una segunda operacién, tendria-
mos b entre 97 reseciones extensas (51 por 100), lo que
da que pensar muy seriamente.

Mis fracasos muestran apenas una ligera preferencia
por las operaciones otivadas por U. D, y pilérica: 4
entre 71 (43 U. D. y 28 U. P.), mientras que la U. (.
de un easo entre 22, Hay que llamar la atencién que en
este (ltimo caso no se extirpé la region piloroduodenal
v que si tenemeos en cuenta que las tileeras que moiiva-
ron la primera operacion de los easos de U. Y. eontir-
mada cran también duodenales se determinaria un pre-
dominio de esta fileera como lesion primitiva, lo que
permitiria atribuirle una mayor potencialidad morbosa.
Este resultado no es unanime: BAanrour, por ejemplo
(Ann. Surg., 1928, 11/548), encuentra 14 tileeras gés-

tricas por 8 duodenales en los casos de tileeras apareci-

das después de reseceidn, pero encuentra, en eambio,
una relacion de 15/1 euando la primera operacion fué
una G. K. (Int. Abst., 1927, XLIV /190).

r

lodos los operados del erupo anterior, lo tueron si-
guiendo uno de los proeedimientos Billvoth T1. Es sabi-
do que partiendo de la idea de la nocividad de la CIH
una de las razones que se dié para explicar la U. Y. fué
la de no estar adaptada la mucosa del yeyuno para el
contacto deido como lo estd la del duodeno. Se ha repe-
tido centenares de veees que el procedimiento Billroth 1
o sus derivados ponia a cubierto de la dleera yeyunal ;
seguramente que esto es cierto si nos referimos literal-
mente a su loealizacién, porque no cabe duda que la
fileera yeyunal después de Biliroth T debe acercarse y
tener mucho del caraeter de las fileceras yveyunales es-
pontaneas o primitivas, que no son de! caso; pero si la
consideramos eomo tleera secundaria en. bhoea anasto-
motica lo mismo da encontrar una tileera en la linea de
sutura eastroduodenal o en la mucosa del duodeno in-
mediata a ella después de un Billroth T, como en la
sufura gastroyveyunal o en la mucosa del yeyuno des-
pués de un Billvoth TT.

Durante mucho tiempo. como decia, se ha creido que
el fisiolégico método Billroth T era una patente de se-
ouridad respeeto a la fleera secundaria; sin embargo,
Bircrenp cita 15 casos (Zbl. Char., 1926/1084) : Bat.-
FOUR 3 endre 27 de tileeras secundavias (Ann. Swrg.,
1928, TI1/548) : Gurzerr, 2 casos (Erghb. inn, Med. u.
Kinderheilk., 1929, 35/62) ; HaBERER, que es voto de
calidad en materia del Billroth T ¥ que, por ofra parte,
eree que muchas Gleeras postoperorias son tleeras que
pasaron desapercibidas en la mesa de operaciones, ha
observado 7 (Zbl. Chir.. 1930. N.° 2/66), st bien 3 de
¢llas, las considera debidas a la reseceién insuficiente
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de los primeros tiempos en que empezo a emplear el
Billroth I, a que remontan estas observaciones.

Se encuentran en la literatura, indudablemente, mu-
chas menos tleeras secundarias después del Billroth T
que del Billroth II, pero también el nfimero de opera-
dos por los dos procedimientos es muy diferente. Ha-
BERER, que trabaja con la importante masa de experien-
cia de 2.310 resecciones, ha observado en conjunto 15
Gileeras secundarias, y como entre ellas deben figurar
las 7 que dice haber visto después del Billroth T v de
su modificacién personal al método, que suman entre
los dos 1.477 easos, resultaria no haber en sus observa-
ciones una gran diferencia entre los dos métodos: 8 en-
tre 1.833 Billroth II, contra 7 entre 1477 Billroth T
(Zbl. Chir., 1930, N.° 2/66).

Personalmente no he observado ninefin caso: hubiera
sido una gran casualidad dado el corto porcentaje que
representa el Billroth T entre mis operados de reseceién
extensa: T por 100 (18 entre 172) ; pero con la enorme
desproporeién que hay, en general, entre el ntimero
de operados por los dos procedimientos incluso tengo
la sensacién de ser mayor la freeuencia de dleeras se-
cundarias entre los operados seetin el Billroth T que por
el Billroth TI.

Los operados de reseccién de exclusién no constituyen
una masa demasiado uniforme para el estudio. Seetn
las miltiples eireunstancias que influven en cada caso
pueden escapar a la reseccién no sélo la fileera sino el
piloro y una buena parte del antro. Si comparamos
cémo se reparten los fracasos entre las dos clases de
reseceiones extensas, es deeir, entre la duodenogastrec-
tomia y la operacién de Finsterer, se ve una decidida
preferencia por la @iltima: 4 entre 14 (3 entre 13 si po-
nemos aparte el easo de obstruceién biliar no bien cla-
sificado), mientras gue para la duodenogastrectomia re-
sultan 4 entre 83, incluvendo los easos de filzera veyn-
nal, euya tendencia recidivante es bien conocida v de
la aue resulta un instruetivo eiemplo. el caso cuva his-
toria se ha relatado. Si se ponen anarte las oneraciones
por tleeras vevunales suree acnella preferencia mucho
mis ostensible. puesto aue resnltan 2 fileeras veyunales
entre 79 duodenogastrectomias,

Cualouiera que sea la causa de Ta fileera era de prever
una mavor frecuencia del uleus secundario después de
la reseceion de exelusién. Al fin v al eabo no prede
ser muv diferente el comnleio eansal one actia en la
exclusion eon G. . v en la exelusifn con resceribn. v.
como ¢s sabido. hav unanimidad en sefialar ¢ifras de
fileeras népticas seenndarias. mueho mas altas para Ia
gastroenterostomia eon exclusion de nilord aue para
la G T sola. La simnle exclusién de Bisprsrmrg v lag
orandes reseceionss de exelusion de Frxsrrrer son los
extremos de una limea gue contiene todos los inferme-
dios. v aun suponiendo que Ias erandes reseceiones dn
exelusion ane sacrifican enatro avintas novtes del esti.
maoo se vieran lihres de 1a ealamidad de 1a Gleera se-
erndaria quedaria un gran niimero de casos interme-
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dios para los enales valdrian todos los momentos etiolq.
gicos que en la simple exclusién pilérica conducen g lg
elevada proporcién de tleeras secundarias ¥, en con
cueneia, tendriamos otra linea paralela a la anteriop
fijada por los puntos de méixima y minima freeueneis
de la ileera postoperatoria, Es ya una afirmacién acep.
tada por todos que la reseccién de exelusién para ser
eficaz debe ser extensa: Finsterer ha insistido sobre
este extremo y Haserer declara que si no es extensa
€s peor que la gastroenterostomfa (Jour. Chir., 1928,
31/279). Esta misma deduceién se desprende de mis
resultados y, en general, de la mayoria de obser
nes.

Se-

Vacio-

# #* *®

Un punto interesantisimo es la relacion que pueda
haber entre acidez y tleera secundaria. He de referir-
me solamente a 4 casos, ya que otros dos enfermos con
U. Y. antiguo operado el uno de G. E. v el otro de
reseceién extensa, no han accedido a un examen de jugo
gastrico. Hay dos que tienen C1H en proporeién supe-
rior al 2 por 1000 : uno, entre 0-1; otro, 0; por consi-
guiente, hay un 50 por 100 de hiperelorhidricos. A de-
ducir de este escaso ntimero de observaciones, la ecitada
relacién existe, pero lo dificil es definir de qué elase,
¥y mucho més difieil demostrar que sea causal, Tenemos
que concretarnos a consignar el hecho. Ya dijimos que
la Iucha contra la tilcera postoperatoria se entablé en
el terreno de la acidez Yy eémo para vencerla hemos
asistido estos tiltimos afios al af4n por las grandes re-
seeciones. “La razén de los excelentes resultados sub-
siguientes a la gastrectomia parcial o subtotal, parece
apoyarse en el hecho de la inmediata ¥ permanente
aclorhidria”, dicen Lewisaon v GiNzeure (S. @. 0. loc.
cit.) al no encontrar en sus casos ninguna fileera se-
cundaria. Esta era la ereenecia general. Ofros eirujanos
no han sido tan afortunados ¥ han saludado la apari-
cion de la 17, Y, después de grandes resecciones acom.
patiadas de hipoclorhidria. ¥ vemos uno entre los casos
citados en este trabajo, con ausencia total de acidez
mineral libre. Balfour sefiala esta ausencia en 26 por
100 de las observaciones de fileeras secundarias v en el
55 por 100 HCI libre por debajo de la normal. s,
pues, un hecho evidente que hay tleeras secundarias
sin HCI y que, por lo tanto, el interesante paralelismo
que grosso modo se manifiesta entre reseccidn. acider
YV tlcera secundaria no puede interpretarse como prue-
ba de una dependencia mutua. Si la reseccién nos ha
traido la prueba de la tleers yeyunal sin hiperacidez
podemos suponer que tampoco sea el HCI el causante
de la tileera, sino otro factor que puede producir tam-
bién la hiperacidez que habitualmente presentan estos
enfermos.

Los hechos y la légica permiten suponer que aquella
causa actiia mis o mejor enando hay exelusion : puesto
que tanto la G. E. como la reseccién, aumentan el ni-
mero de fileeras secundarias cuando se acompanan de
exclusién, Por otra parte, recordemos que con la tleera
se deja excluida toda o una parte de la regién en donde
estd implantada y que, salvando las localizaciones ex-
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cepeionales, sera una parte de esta drea especialmente
predispuesta la wleer bearing area de Rodman (Con-
NELL, loe. eit.), que estd eonstituida por la poreién pro-
ximal del duodeno, antro y corvadura menor, en espe-
¢ial su poreion pilorica. Exdmenes lii:-stn]t’n:,l‘i[‘[l.;; HImMero-
sfsimos han sefialado esta drea como asiento de inflama-
ciones mas o menos acusadas, pero constantes en los
uleerosos, v, como hemos dicho en otro luear, la infla-
macion puede ser estimulo suficiente para producir una
hiperseerecion e hiperacidez.

Ya tenemos, pues, una explicacion razonable si acep-
tamos (ue tanto en la patogenia de la tleera secunda-
ria, como en la produccion de acidez juega un papel
imporfante una inflamacién cuyo caracter, especifico
0 10, no es necesario diseutir ahora. No es, pues, la per-
sistencia de la region depositaria de un estimulo hor-
monal la que suprimimos con el antro en la gastreeto-
mia, sino la region predilectamente inflamada, inflama-
cion que puede sobrepasar los limites de la parte
resecada, persistiv v erear a la vez o aumentar una pre-
disposicién local y una acidez que estd, a merced de
otras contingencias. Lia acidez viene a ser un hecho de
coineideneia casi inseparable que en el orden eronold-
gico puede preceder, coincidir o seguir a la dleera, que
por su parte puede convertirse en su agente estimula-
dor, pasando en este caso el deido elorhidrico a ser efecto
v no eansa de la sesion,

[a tleera aclorhidriea es perfectamente comprensible.
Aparte la importancia que en el orden tedrico tiene la
existencia de la tleera veyunal o la recidivada con aun-
seneia de acidez, en el orden prictico puede ponerse al
lado de la hipodeida, puesto que a menos de aceptar la
necesidad de la funeién dcida del eontenido para que
en ¢ se desarrolle un agente especifico, como en la
hipdtesis de Paxygr (The surgery of gastro-duodenal
wleeration, 1926/22), tan dificil es explicarse la pato-
oenia de la U. Y. con ausencia de HCI ecomo con un
pequetio erado de aeidez, y si el poder proteolitico de
un fermento digestivo se juzea necesario para la géne-
sis del nleus no se requiere precisamente que sea gas-
frico, v su actuacién puede ser asimismo eficaz con una
digestion triptica si otvos factores disminuyen en un
punto Ia rvesistencia que los tejidos vivos ofrecen nor-
malmente. (Repwirz, Wien. Med. W., 1929, 26/834).

No quiero detenerme en las consideraciones que su-
oiere la relacion entre tleera, acidez y reseccion en la
forma apuntada, riea en consecuencias practicas para
¢l tratamiento.

Mi propésito al emprender este trabajo, fué el anali-
sis eritico muy elemental de los resnltados obtenidos
con el tratamiento quirtirgico. Siguiendo este eriterio
he hablado de los resnltados respecto la motilidad, aci-
dez v fileera secundaria, procurando apartarme de las
citas estadisticas que no fueran indispensables. Siguien-
o el mismo eriterio analitico deberfa tratar los resul-
tados ¢linicos ¥ en especial detenerme en las causas
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de los resultados no satisfactorios. Esto llevaria a 1imi-
tes demasiado extensos,

Partidario y praecticante desde muchos afios de los
métodos de reseecion es de ellos que puedo hablar con
mas experiencia, Dejando a un lado los procedimientos
de exelusién, que atraen de un modo especial los resul-
tados desfavorables, todos los demaés se han mostrado
excelentes, tanto las reseceiones més limitadas eomo las
mas extensas, Precisamente una de las sorpresas de la
revision fué el uniforme buen resultado de las simplas
exeisiones v las reseceiones euneiformes en fileeras de
pequeiia corvadura. En parte atribuyo este resultzdo
de mis resecciones limitadas al haber sido operados en
una época en la que todavia no veia mas que estenosis,
filceras antiguas, callosas, con grandes alteraciones lo-
cales, pero de apagadas lesiones inflamatorias en el
resto de la mucosa géstrica v duodenal, easos en los
que se cumplia la afirmacién de Haperer de ser tanto
mejores los vesultados clinicos euanto peor el estado
anatémico local. Mas adelante va se tratd de grandes
reseceiones, pero también el tamiz bastante estrecho de
un tratamiento médico previo predispuso seguramente
los casos para los buenos resnltados obtenidos.

Mis resultados en la ileera confirmada, a juzgar por
los que han acudido a la revisién o se supo de ellos,
han sido elaros: eategérieamente buenos o malos fra-
casos 0 éxitos, no han habido términos medios. Los fra-
easos tardios los he expuesto al tratar de la acidez y de
la fileera veyvunal. Los buenos constituyen el 92°4 por
100 de todos los reseeados, ineluyendo los TU. Y.. pero
sin incluir los easos en los que no se encontrd tleeras.
Qi pongo aparte también las operaciones por tleera
veyvunal la cifra de los fracasos es de 5,5 por 100 o sea
94.5 por 100 de buenos resultados por operaciones mu-
tilantes que comprenden pequeiias y grandes reseceio-
nes. De considerar silo las resecciones extensas sin las
7. Y. los porcentajes son 6.4 por 100 de malos y 93.6
por 100 de huenos, convertidos, respectivamente, en 8.2
por 100 v 91 .8 por 100 incluidos los eperados por U. Y.
Fstas filtimas eifras hace dos afios eran ligeramente me-
jores (7.8 vor 100 fracasos v 92,7 por 100 éxitos) a
cansa de fienrvar entre los buenos resultados un mal
easn reciente del que va he hablado.

No sé si esta aparvieién tardia de malos resultados,
se repetitd - en este easo no resultaria cierta la opinién
tan extendida sobre la tendencia en afirmarse con ¢l
tHiemno. las enraciones obtenidas por eastrectomia, al
contrario de lo aue ocurre con la G. B.. de la que ¢l
tiempo lima los éxitos operatorios. He de llamar la aten-
ci6n aue precisamente este fracaso tardio corresponde
a una reseeeién de exelusion. econfirmando una vez méas
aue ¢l abandono de la fileera no es recomendable. Si
examino mis reseeciones extensas la cifra de fracasos
tardfos dominan en las resecciones de exclusion. 4 en-
tre 14 (28°'5 por 100) contra 4 enfre 83 duodenogas-
treetomias sin exclnusion (4°8 por 100).

Como he dicho, los resultados fueron buenos o ma-
los: apurando ¢l examen hubiera nodido poner aleunos
casos en el erupo casi vacio de los mejorados. pero la
mejoria es tan erande qué enesta poco ealificarla de
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curacion. Insistiendo, se obtiene la declaracién de al-
guna sensacion de peso o plenitud o ligeras molestias
pasajeras que no privan del régimen de vida ordinario.
Esta buena calidad de la curaeidn, es quizas el carie-
ter mas importante postoperatorio de las resecciones si
se las compara eon los métodos eonservadores. Es ver-
dad que alguno de estos enfermos ha necesitado 1un
tiempo, que rara vez ha pasado de pocos meses, para
gozar de este buen resultado clinico, que la mayoria
de las veces se ha obtenido sin ninguna clase de trata-
miento médieo consecutivo ni precauciones dietéticas,
v s6lo aleuno ha tenido leves trastornos digestivos dé-
ciles rdpidamente a un tratamiento apropiado. No he
observado ningfin easo eon perturbaciones que recuer-
den la anemia senalada por Hursr en los aclorhidricos,
ni fendmenos persistentes v serios de pequedio estémago.
No obstante, casi no hav resecado que no pase una tems-
porada de polifagia, aleunos de hambre insaciable, fe-
nomenos ligados probablemente al vaciamiento rapido
del estomago. pero esta situaeién pasa y acaban por
ser eomo todo el mundo v sélo aleunos resecados mis
extensos tienen sensaecién de nlenitnd o se sienten sa-
tisfechos eonm menor cantidad de alimento, v esto es
todo el sindrome.

No puedo dar cifras en este momento sobre mis re-
sultados con el método eonservador. pero la impresién
es menos favorable v desde Tueco aue es muv general
acordarle cifras de éxitos elinicos muy inferiores a los
procedimientos mutilantes, commletamente en consonan-
cia con la nosible persistencia del ulens. ademéis de 1a
mavor facilidad para las fileeras recidivadas v eastro-
vevunales o del vevino. Tha tendencia se dihnia cada
vez mis acusada: de atribuir més éxitos a la . E. en
la dleera duodenal que en las ofras. ven ennsecuencia,
sentar la indieacidn operatoria. Dudo muchisima de la
firmeza de estos 98 por 100 de euracién obtenidos eon
Ian (f. F . precisamente en las dileeras duodenales. ane
salvando s eseasa tendeneia deeenerativa. parecen lag
mis saturadas de noeividad v con ellas van vinenlados
Tog éxitos mas aleatorios. Tanto la Aleera dnoadenal eoman
Ia nildrica son nronensas a determinar difienltades do
vaeiamiento v reteneibn, eomo asimismo frnerte hiner-
kinesia v esnasmnos one som a la vez eonsecnencia v
coneansas de las filceras. En fales casos 1a G B. maodi-
fieando el compleio causal puede eurar la aleera. pero
deja una zona enferma dispuesta a ser echo de nuevas
nleerasiomes. cosa narverida a lo aue vemos oenrre ¢on
lag ressceiones de exelusion, No es freenente ol easa de
eneontrar la nrimitiva fileera eomnletamente enrada. al
reonerar por fnleera péntica en heea: la enfermedad
nersistio a pesar de aquella enracién v fué nosihle des-
arrollarse una fileera de eravedad v pelioros mueho
mavores que la lesién enrada con la primera oneraciin
Sin lleear al extremo de la fileera postoperatoria. Ia
persistencia de la eastritis antral v duodenitis siempre
existentes hastan nara exnliear este promedio de nin 50
por 100 de resultados clinicos de la G. E.. aue puede
darse como aproximado de muehas estadisticas,

La fileera gastrica, acusada con razén de propension
neopldsica v oponiendo a la téenica operatoria menos
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dificultades, es el blanco de la indicacién quirtreica,
El tratamiento de la tilcera géstrica, como decia Mavo
en 1925, se haee cada vez mds radical, mientras que el
de la Gleera duodenal se vaelve mas conservador, v real-
mente se ve en algunas partes esta tendencia, que por
el momento no econsidero justificada méis que por la
egravedad de las dificultades operatorias del extremo
duodenal.

En resumen : El tratamiento quirtreico de los enfer-
mos de dleera gastro duodenal no ha salido del periodo
empirico en que le mantiene el desconocimiento de 1a
etiologia v patogenia de la enfermedad.

La motilidad del estomaga después de cualquier pro-
cedimiento es suseeptible de adaptarse a la nueva situa-
¢ién ereada por el aeto quirfireico, siempre que obs-
taculos derivados de una téenica defectuosa o de la
persistencia de inflamaciones parietales del Greano v
periviscerales no s¢ opongan al libre movimiento del
estomago e intestinos.

Toda la terapéutica del uleuns ha eirado mucho tiem-
po alrededor de la aeidez como causa de las Gleeras
secundarias, Tia Cirngia ereyé oponer un recurso sobe-
rano confra ella por medio de la reseceién extensa;
los hechos se han encareado de deshacer aguella ereen-
¢ia. Podemos hacer tres afirmaciones: Primera. La apa-
ricién de Ia dileera yevunal v la recidivada es frecuente
después de resecciones extensas Seeunda. Ta hineraci-
dez puede presentarse después de la reseceion del antro
v primra poreidn de duodeno. Tercera. Tias tileeras men-
cionadas pueden aparecer en casos de hipoaecidez v sin
deido libre.

Tia hipoacidez v 1a aclorhidria consecutivas al trata-
miento gquirtireico se acompafian., en general, de un per-
feeto estado de salud v hasta en cierto modo pueden
considerarse eomo un reactivo de earantia dada la ve-
laeidn aue puede tener la aeidez con la persistencia de
nn estado inflamatorio de Ia mueosa. De la extension
de mucosa residual v de su aptitud reaccional fisiopa-
toldoica depende la secreciom dcida. Es imnosible, por
lo tanto, deeir gué cantidad de estdmaco hav ane ex-
firpar para obtener anaclorhidria en el contenido eis-
frico, por otra parte licada no sélo a la eantidad de
arido produeida, sino también, v preferentemente, a la
destruida por neutralizacidon, T.a reseceion hasta por
encima de la incisura ancularis dié en mis casos un
53’6 por 100 de avseneia de C1H libre. Probahlemente
hav posibilidad de acidez. mientras gueden olandulas
seeretoras o lo (que easl es 1o mi«mn_ mientras 1|1i!"|t‘
estomago.

Asi, pues, no ha de ser con la idea de combatir la
acidez, sino contra la fileera v la gastritis o duodenitis
que la acompafian v producen. que debe dirieirse el
{ratamiento auirareico.

Bl estado de Ta muecosa residunal tiene una buena parte
de la clave del futuro de estos operados. Muchos rese-
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cados han necesitado para estar bien el tiempo reque-
rido para curar su gastritis o duodenitis residual. De
aqui la absoluta conveniencia de una vigilancia v aten-
to consejo y tratamiento médico LiL'HLrlléS de layup.fl»d_
cion ; de ellos puede depender todo el éxito operato-
I'10,

De todos modos, en la ignorada evolucién de la en.
fermedad uleerosa, tomada no en el sentido constitucio-
nal, sino simplemente local, hay momentos que la eura-
cion del E. depende exelusivamente de su tleera, como
si fuera ésta el estigma final ineurable espontinea-
mente o por recursos médicos de una enfermedad que
acabd su evolucion y eventualmente convertido en cen-
tro de irradiacién morbosa. En cambio otras muchas
veces el estomago, econ o sin dleera, continfia su enfer-
medad con los mismos sintomas, la tleera en estos casos
es un accidente; extirpada la tileera continfia la enfer-
medad, en mi convieeion, su gastritis uleerosa.

Lia diferenciacion de estos dos grupos, cuyo trata-
miento debe ser muy diferente, por desgracia, no es po-
sible, pero, desde luego, el primero es por definicién
quirargico y el segundo sélo por excepcién después
del fallo del tratamiento médico, al que esta reservado,
indudablemente, un buen ntmero de curaciones.

La indicacion quirirgica en el primer easo es rom-
per del modo més inocuo gue sea posible el cireulo de
mecurabilidad local del uleus, a lo mejor por medio de
una anastomosis gastroentériea; pero todo el mundo
convendra que la extirpacion de la lesién no hara mas
que sumar rapidez y garantias al tratamiento. A juz-
gar por mi experiencia la condicion de enfermedad lo-
calizada debe darse con frecuencia en los viejos ulcero-
808 y por esto creo una eonducta rezonable la exéresis
del uleus con desagiie, si es posible gastroduodenal,
¢omo mas fisiolégico.

Para los del segundo grupo, en donde se¢ acumulan
todas las leeras activas y las acompafiadas de intensas
antroduodenitis o de gastritis més extendidas, el trata-
miento quirargico emprendido en plena agudeza evo-
lutiva no estd justifieado como no sea por una compli-
cacion. Son los easos més doeiles al tratamiento y no
deben intervenirse mientras el fracaso médicodictético
no sea evidente, pero llegando el caso de intervenir, no
debemos poner la mirada en la qleera sino en la regién
enferma, y es hacia las grandes resecciones que debemos
orientarnos gue comprendan holeadamente la Gleera y
la zona piloroantral, por lo menos, que es el drea donde
la experiencia indica que se acantonan predilectamente
las lesiones,

La primera operaeién es en muchos casos decisiva
para el porvenir del enfermo, y si no es suficiente puede
ser algo peor que inatil si afiade un grave mal a la
enfermedad gastrica. Esta triste consecuencia da el tono
de la terapéutica quirdreica actual, que tiene que de-
cidir el tratamiento sobre el aprecio easi intuitivo de la
calidad de los easos e inelina al eirujano a peecar a sa-
i?:ii‘llt]?l.\' por exceso en los dudosos.

Siolo por execepeién las dificultades locales hardn
cambiar de condueta, pero sin abandonar la antedicha
orientaeion,
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Ne connaissant pas Uétiologie et la pathogénie, le plus grand
empirisme domine encore le probléme thérapeutiyue dé Uul-
cere gustrigue et duodénale. Quoigue cette situation soil peu
lowable, la vérilg est que le chirurgien opére Uulcéreua par-
ce que le médécin west pas arvive a la gucérir et il renvoit au
medcein celui que Vopération w'a pas réussi 4 gucrir,

D'autre part personne peut affirmer calégoriguement que
tel ow tel cas chirurgiquement gucri le fut simplement @ cause
du druinage, de lo dérvivation, de la section nerveuse, de la
neutralisation ou de Vexerdse, mais ce gue Uon peut affirmer
est que si les procédes les plus bénings possédent duans leur
actif des wlcéres gudris; il Yy o des wlcéres qui ne gudrissent
que par une mutilation de Uestomae; la difficulté consiste
tes distinguer d'ovance, afin de savoir lo conduite ¢ swivre.

Il esi enfuntin de dire que la gravité des méthodes radicales
est plus grande que celle des simples mdéthodes conservatri-
ces; mais en proportion différente pour chague chirurgien d
couse de Vamplitude qu'il donne ¢ Vindication mutilante. in
vue de cela les slatistiques d'ensemble manguent de valeur,

Les résultats quant a la mortalité, quelque soit le procédé,
nows voyons que Uestomac sadapté ¢ la nowvelle situation
anatomique crece, les fiascos sont dus auww difficullés causées
pur défaut de technique, et surtout, comme séquelle @ consé-
quence de lo maladie ulcéreuse méme ou de sa persistence.

Vu le méchanisme de séerétion et neutralisation du condenu
gustrigue, on peut prédive les résultals incertains et indgaus
de la G. H. pour ce qui se référe @ Pacidité. La résection
de lo région antro-pylorique ne supprime pas forcément el
Faciditeé et quand il y a des cas d’hyperchlohydrie et on peut
Lrowver towjours le stimule séehdéteur d'une inflammation pa-
rictale. La relation gie “grosso modo” on observe entre quan-
tite, résection et diminution d'acidité, ne dépend pas préci-
sement d'une séerétion moins acide, mais de la. plus grande
Jacilité de newtraliser la moindre gquentité de HOL ségrégé
par un petit estomac,

Liulcére post-opératvire qui chidlie fortement certwines sta-
tistiques de (. FE. se présente aussi aprés la Gastrectomie,
quelque soit le procédé de celle-ci, mais plus encore avee les
méthodes d'exclusion.

La relation de dépendence entre Uulcére et Pacidité n'est
pas démonirée.

Quant aux resuliats cliniques des résections dans Pulcére
confirmée furent catégoriques, bons 92,7 % et mauwvais sans
noyennes.

N'élant pas possible dans Vactualité la distintion enire les
ulcéreux gudrissables par les méthodes conservatrices et vu
que le premiére opération décide souvent Vavenir du mitlade,
il faul pécher, méme en le sachant, par excés de radicalisme.

SUMMARY

L

Ignorant the etiology and pathology, the greatest empiris-
me domines still the therapeutic problem of the gastrie and
duodenal ulcers. Fven if this sifuation is not a very lauda-
ble one, itlis [rue that the surgeon operes the ulcerous, because
the physician did not heal him, and se send the patient bacl
to the physician when the operation has not given the erpec-
ted resultate,

Further more nobody is able to affirm in a categorical way
if such or an other case surgically healed wwas by simple
drainage, by the derivation, by the nervous section, by the
neutralization or the ereresis, but that what can be affirmed
i85, that if the most benignous processes, have in their active
healed wicers, there exist other ulcers only curables by a mu-
tilation of the stomach; the difficulty consists in distinguish-
ing them beforehand, in order to knoo the conduct to be
Followeed.

It would be childish to say that the gravity of the radical
methods is greater than that of the simple eonserving me-
thods ; but in different proportion for every surgeon, owing
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to the amplitude he concedes to the mutilating indication.
Ouwing to this fact the statistics of conjunct are of .o valuc,
The results, referring to the morality, whateven may be

the process, we see that the stomach vdapts itself t9 itz new

vrated anatomic sitwation: the fiascos are due to ihe diffi-
culties produced by the lack of technie, and speciclly, as u
sequell and consequence of the ulcerous desease itsclf or its
persistence.

Neen the mechanism of secretion and neutralization of the

gastic inclosure, it is possible {o foretell the incertuin and
imequal results of the ¢. E. in the referring to the acidity.
T'he resection of the antropyloric region does not necessarily
supprime the acidity, and in the cases of hyperchlohydria it
is always possible to encounter the secretory stimulus in a
parietal inflammation. The relation “grosso modo” observed
between quantity, resection and disminution of the acidity,

depends not precisely from a less acide secretion, fut from
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the greater facility to neutralize the smallest guantity of
HCL segreguted by a small stomach.

The post-operatory wleer awhich punishes greately ecertain
statisties of the (. B. does present itself wlso after the Gas
trectomy, whateven may be the process of same, bul siill
more when the methods of exelusion have been used,

The relation of dependence beticeen the ulcer and the qei-
dity has not yel been demostrated,

Acoordingly to the clinical results of the reseetion in the
confirmed ulcers, were categorics, good 92,7 o and bad, wwith
ot interposed,

Being actually impossible to distinguislh amongst the curable
uleerous by means of the conserving methods and owing to
the faet that the first operation frequently decides tre pa
tient’s future, it is convenient to predominate, even knowing
it, by an excess of radicalism.




