Radiologia
del estomago
y del duodeno
normal y
patolégico.

CARLOS COQUI

L A vritmav de la Radiologia para la obscrvacion, ¢l estudio v diagnds-

tico dc las enfermedades del aparato digestivo ha venido sobresalien-
do dc una mancra notable hasta merecer su reconocimicento definitivo.

Bajo ¢l concepto enunciado, hemos formulado ¢l presente estudio
sobre Radiologia del Iistomago v del Duodeno, dividido cn las partes si-
guicntcs:

[. Importancia decl cstudio radiologico.

IT.  Anatomia v fisiologia radioldgica dcl cstomago normal.

[TT. "T'eenica radiologica.

IN". Interpretacion radiologica.

INIPORTANCIA DEI. ESTUDIO RADIOLOGICO

Is indiscutible Ta importancia del estudio radiologico gastroduodenal,
porque la exploracion clinica de cstos organos no proporciona la totalidad
de los signos claros para cvidenciar la existencia de los importantes pade-
cimicntos que se localizan cn cllos, que a veees son de orden quirdrgico,
cn cuvos casos ¢s indispensable el diagnostico exacto, positivo v diferencial.
Sin subestimar cl valor de los mctodos clinicos-clasicos, como son ¢l inte-
rrogatorio la palpacion v la percusion, podemos afirmar que sin ¢l estudio
radiologico, no sc puede llegar a conclusiones fructiferas en el diagnosti-
co, pues la radiologia demostrando exactamente la morfologia de la silucta
gastro-duodenal v ¢l aspecto funcional de cstos organos en estado va nor-
mal o va patologico, nos permite conocer con precision las deformacionces
que mas a menudo se observan. La Radiologia determina la existencia de
deformaciones minimas que con otro procednnicnto corriente de investiga-
cién clinica pasarian desapercibidas. De ahi que es util al médico gene-
ral, porque orienta sus pasos por caminos scguros con lo que puede justi-
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ficar una actitud terapcutica beneficiosa para el enfermo, lo que no po-
dria succder s1 tomara en cuenta solamente la parte clinica; al gastro-
enterd.ogo cspecializado le permite abordar el problema quirtrgico con
basc firme, va quc ¢l control de su intervencion lo apovan los exdmencs
radiologicos.

Los recursos del gastrocnterdlogo son la clinica, la radiologia, ¢l qui-
mismo gastrico v la endoscopia; pero indudablemente de cstos mctodos
dc investigacion es la Radiologia dc capital importancia, dadas las razoncs
siguicntes:

d) porquc cs precisa;

b) porque es mas clinica que la endoscopia;

c) porquc la gastroscopia solo demucstra ciertas regiones del esto-
mago v no cs posible practicarla en duodeno, v

d) porquce la radiologia es practicada por numcrosos espccialistas,
micntras que la gastroscopia ¢s un método menos gencralizado
v hav pocos mcdicos cspecializados en ella.

Por otra parte, la cndoscopia gastrica ¢s mucho mas molesta que un
cxamen radiologico que bien lo soportan todos los pacientes. Los progre-
sos de la téenica radioldgica, la potencia de las instalaciones que sc usan
cn gastroenterologia han hecho del procedimiento algo que podemos cali
ficar de “milagroso”; tal es cl avance de la radiologia dcl trayecto gastro-
duodcnal. Por ultimo las practicas radiolégicas son factibles en cl niiio, lc
quc demuestra, también, su gran importancia, aun tomando cn considera-
cion que ¢l estomago v ¢l duodeno del niito padecen menos frecuente-
mente que los mismos organos cn ¢l adulto.

ANATONIA RADIOLOGICA DEL ESTOMAGO Y DUODENO NORMALES

Iistos Organos no son visibles si no sc les llena con una substancia
opaca a los Ravos X. Asi, pucs, ni la fluoroscopia ni la radiografia simple
del abdomen demucestran la silacta gastroduodenal. Iin la radioscopia sin
medio dc contraste lo unico que podra obscrvarse cs la camara gascosa
del estomago que aparcce como una media luna transparente abajo de la
boveda diafragmatica en su lado izquicrdo. Al lado dc csta sombra gasco-
sa, cl fluoroscopista podrd obscrvar a la 1zquicrda gases que corresponden
al metcorismo dcl dngulo colico izquicrdo. El aspecto cs el quc sc observa
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cn la actitud de pic, pues ¢n la posicion de decibito desaparcce el nivel
que limita hacia abajo la camara gascosa, nivel que cs la expresion de la
existencia de un liquido que cs cl jugo gastrico, que c¢n pequena cantidad
existc aun en avunas cn algunas personas v sobre todo en muchos enfer-
mos gastroduodcnales. Una fluoroscopia previa sin medio de contraste cs
siemprc util para precisar el tamano de esta camara gascosa que pucde va-
riar con la ingestion dc alimcutos v en otras circunstancias que posterior-
mente describiremos.

La fluoroscopia, tambicn nos da los datos precisos sobre la anatomia
y posicion del hemdiafragma 1zquicerdo, que podemos analizar con dctalle,
como su movilidad que puede tener mterés en clinica radiologica de esto-
mago v de la base toracica izquicrda. Despucs de ver por fluoroscopia cn
las posiciones mas adecuadas se pasa al estudio radiografico, cuya tcenica
explicarcmos, una vez enumeceradas las caracteristicas del estomago v duo-
deno normales. Si llenamos con medio de contraste un estomago vemos
que cste ticne forma diferente a la radioscopia segun la persona observada;
ocupa dc ordinario la region del hipocondrio izquierdo, el flanco hasta la
cresta iliaca, cuando observamos a la persona cxplorada en actitud de pie,
aparcce cn posicion alta en los mdividuos brevilincos, alargada en los
longilincos, su tamano normal s¢ obscrva en los individuos de constitucion
media. Su morfologia ¢s también variable v asi vemos estomago que ticne
forma dc una “coma” cn los individuos grucsos, ¢s ¢l estomago en “asta
de toro”, de fucrte tonicidad. Fn otros casos vemos que el estomago ticne
forma dc una “J” v su tonicidad ¢s menor, como sucede en los normoli-
ncos; por ultimo, hay casos ¢n que ¢l estomago sc alarga como sucede en
los sujctos dclgados. Asi, pucs, hav estomago hipertonico v un estomago
hipotonico v ortonico. Iistas varaciones deben ser perfectamente conoci-
das por los mddicos v estudiantes de medicina para poder abordar con
fruto la interpretacion gastroduodenal.

I'n el estomago radiologico con forma que hemos mencionado, se des-
criben un polo supcrior, polo ccfalico o fornix que ¢s la extremidad su-
perior del organo; polo inferior o caudal que es la extremidad inferior.
Ambos polos son los extremos de la porcion vertical del estomago.

Vemos en la region horizontal del organo que sc extiende hasta el
piloro una region dilatada que se llama antro pilérico; distinguimos cn
nuestro cstomago dos partes, Ja pequena curvatura v la gran curvatura.
La pecquena curvatura es ordinariamente lisa, menos en su extremidad
supcrior; la curvatura maver es normalmente irregular, aunque cn forma
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ligera, por la presencia de pliegues de la mucosa gdstrica. La dircecion v
el tamano dc cstas curvaturas ¢s vanable cn los distintos individuos por
lo que su interpretacion en los casos patologicos resulta a veees dificil.

Cuando hacemos la exploracion cen posicion de pie, ¢l extremo su-
perior es la camara gastrica que va describimos. St acostamos al enfermo.
el bario sc extiende cubriendo parcialmente la camara gastrica v desapa-
rece el nivel v es la misma diferencia que se observa en una botella llena
de liquido, scgun la veamos, en posicion vertical v horizontal.

Kl cardias solo podemos verlo cuando pasa ¢l bario por dicho orificio
al hacer la fluoroscopia esofagica, ¢s mas aparente s1 haccmos ngerir ¢l
bario en posicion horizontal o en T'rendelenburg, va que ¢l transito cvi-
taindo la mfluencia de la gravedad es mas lento v permite una mas nunn-
ciosa obscrvacion.

Asi, pucs, para la obscrvacion del cardias sc recomicnda la posicion de
decibito v hasta la de Trendcelenburg. El orificio inferior de nuestro
organo es cl piloro, cuvo lugar debe ser perfectamente central en relacion
con el antro pilorico, que ¢s la region que le precede v que aun normal-
mente presenta cierto grado de dilatacion. I51 piloro cs visible en la posi-
cion de pic, pero lo ¢s mejor en la de decubito v sobre todo en posicion
oblicua decrecha anterior. Su descentramiento v su posicion con relacion
al fondo dcl estomago cs unportante, particularmente desde ¢l punto de
vista de los trastornos que sc asientan cn dicho orificio.

Como sabemos por los conocimientos anatomicos dicho orificio sc
cncuentra rodcado por un csfinter muscular cuva funcion ¢s de cnorme
importancia para regular la cvacuacion gastrica. Las fibras musculares del
cstomago, tanto las circulares como las longitudinales ,le imprimen al
organo movimicntos que son aparentes durante ¢l estudio radiologico.
Iistos movimicntos nacen cn la parte alta del cstomago, avanzan hacia
las curvaturas v sc¢ producen con un ritmo vanable, segun las personas
cada 15 6 20 scgundos. Podcemos observar cstos movimientos mas aparen-
tes en decubito que de pic.

Iay cicrtos periodos en que se suspenden vocn que no se ven movi-
micntos del organo, lapsos mas largos cuando sc inicia ¢l examen radio-
logico. A veees cstos movimientos son pereeptibles rapidamente, despucs
de la ingestion del bario que lo hace avanzar hacia ¢l duodeno, pero al
principio ¢l esfinter pilérico ofreee cierta resistencia v no cs sino hasta
despucs de cierta Tucha normal cuando sc produce la “cvaculacion™ valga
cl vocable del estomago al duodeno, entonces ¢l fluoroscopista observa
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un nuevo drgano, rcgion anatémica importantisima por localizaciones pa-
tologicas ,el bulbo duodenal. Iste aparece pequeno o de mediano tamaiio,
scgun las personas, de forma redonda, de triangulo cquilatero, de triangulo
isosccles, de bordes curvilincos que prolongan a su vez los bordes de las
curvaturas gastricas. Sc les llama pequena v gran curvatura del duodeno,
tienc un vcrtice en el sitio cn donde se continua con la scgunda porcion
del duodceno, con la que forma un dangulo mas o menos agudo, scgin el
aspecto constitucional decl sujeto. En ¢l bulbo tambicn se encuentra o sc
distinguc una basc v los agulos forman las curvaturas cn dicha base. Se
dirige hacia arriba v a la derccha.

En la posicion de pic frecuentemente no es visible el duodeno o por
lo menos ¢l vértice duodenal, para hacer aparentes cstas rcgiones conviene
hacer cierta presion sobre el antro; cn decubito ventral, sobre todo en
posicion oblicua derecha antcerior se le ve bien repleto de limites precisos,
con aspccto verdaderamente tipico. Il bulbo no siendo constantemente
visible v ¢l transito dc la substancia opaca sicndo rapido a veces fugaz, hay
quc sorprendcrlo fluoroscopica v radiograficamente cn ¢l momento opor-
tuno ,para darsc cucnta de su morfologia, dc sus funciones de su peristal-
tismo v dc su tono. Ll bulbo duodenal presenta dircecion horizontal y
hasta oblicua hacia abajo v hacia la derecha en las personas normales
(normotincos v brevilincos), v casi ¢s vertical cn los longilincos, variando
un poco csta dircceion al trasladar al enfermo a la posicion de pic, en que
ticne su cje mavor cast vertical, s¢ provecta ordinariamente al lado dcere-
cho o sobre la scgunda vertebra lumbar, a veces se le ve descender en los
casos dc ptosis. NMas alla del bulbo encontramos ¢l arco duodenal cn forma
dc herradura con sus plicgues mucosos de aspecto de barba de pluma o
cn copo de nieve caracteristicos. En la parte inicial del arco duodenal se
ve hacia cl lado interno de la scgunda porcion del duodeno, una salicnte
quc cs la ampolla de Vater no visible cn todas las personas v quc a veces
confundcn los principiantes con un diverticulo. Hay casos en que el bulbo
no cs visible en su totalidad o cn forma parcial por cubrirlo ¢l antro pilé-
rico, sc trata dc la rctroposicion del bulbo. En personas que presentan
dicha anomalia anatémica cs preciso hacer las obscrvaciones cn posicién
oblicua derecha o en latcral para hacer visible ¢l bulbo. Desde el punto
de vista del tamafio hay bulbos muy pecquciios, microbulbos, otros muy
grandes que llegan al limite de lo normal v lo patologico.

No debera olvidar cl radidlogo estudiar el tono gastroduodenal. Un
estobmago normal se llcna de arriba abajo apareciendo después de los
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primcros tragos una silucta cn forma de cufa, de vertice inferior, cer-
ca del polo supcrior del estomago, ¢sta va aumentando de tamanio cn al-
tura y en anchura y despuc¢s de haber pasado mayor cantidad de liquido
aparecc otra cuna, cn ¢l polo inferior del estébmago, enscguida la sombra
sc hace continua y ¢l bario va distendiendo la bolsa gastrica que al fin
ticne la forma de anzuclo, dec asta de toro, mas o menos alargada quc le
hemos descrito en parrafos anteriores. El estomago tiene la forma de
asta de toro cn los casos de tono cxagerado siendo alargado cuando el tono
esta disminuido.

La cvacuacion gastrica cs la resultante de las contracciones del csto-
mago, la cxpresion de su fucrza metora, resulta de la accion combinada
dcl peristaltismo gastrico dc Ja funcion pilorica inteviniendo la posicion
dcl enfermo v ¢l tono dcl organo. Iista cvacuacion gastrica sc inicia des-
pucs del relleno v dura de dos horas v media a cinco horas cn ¢l cstomago
normal; s¢ habla de cvacuacion acclerada cn casos ¢n que ¢l vaciamiento
se hacc cn una hora u hora v media, de retardo moderado entre la quinta
v la sexta hora, las cvacuaciones de scis a ocho horas traducen una insu-
ficiencia motora de primer grado. De ocho a dicz horas de segundo grado,
v de dicz a doce horas de tercer grado. La evacuacion gastrica ¢s mas
facil en dccubito ventral, oblicua derecha que de pie. Se rctarda cuando
la leche opaca es mas espesa o cuando se lc mezclan alimentos.

Uno dc los capitulos mas importantes de la anatomia radioldgica dcl
cstomago cs cl relativo a la mucosa gastrica, va que las variaciones anato-
micas de sus plicgues pueden scrvir de base al diagndstico de cstados pato-
logicos. Los plicgues de la mucosa pucden ser de cardcter principal o se-
cundario; verdaderos pliegues; sccundarios v hasta de tercer orden los
primeros atravicsan una gran cxtension del cstémago cn sentido longitudi-
nal, nacen en la partc alta del estomago v terminan en la regién horizon-
tal; los segundos menos largos que les anteriores pero conscrvando con ellos
ciertos paralclismo c¢n una misma cara o los plicgues de la cara anterior
con los de la postcrior. En la porcion horizontal del estémago son menos
abundantes v menos atn cn cl polo ccfilico en donde cstd la cAmara dc
aire. Estos pliegues mucosos presentan cierta flexuosidad y anchura que
el radidlogo practico conoce bien cuando es normal porque la cxageracién
de los pliegues, como su auscncia son patoldgicos.

Se concibe facilmente que para observar todas las regiones anatémi-
cas del estomago, se necesita ver al paciente en distintas posiciones que
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va hemes venido mencionando v en ciertos casos para ver dctalles de las
caras cs necesario la obtencion de placas en sentido lateral.

En ¢l bulbo duodenal los plicgues mucosos son mucho menos nume-
rosos quc cn cl estomago, los principales siguen ¢l ¢je mavor del bulbo
aparcciendo entre clles algunos plicgues anastomoticos.

I'n el recien nacido ¢l estomago pucde tener la forma de anzuelo y
distinguirse cn ¢l las regiones que hemos cstudiado en el adulto, es decir
cl cuerpo, ¢l polo caudal v ¢l cefilico, en algunos casos se comprucban
algunas difcrencias que es precise conocer como la de que el piloro no cs
pcrfcc'tumcntc suficiente; el trausito de la substancia opaca por ¢l duodcno
cs fugaz, pero estos detalles no son constantes ,¢s frecuente la dircceion
horizontal del cstomago. La cvacuacion de la leche materna sc hace en una
hora v media v 1a de vaca en unas tres horas. La cvacuacion de la leche
baritada mas o menos dura lo mismo o un poco mcnos. Son visibles per-
fectamente el piloro v cl bulbo duodenal, es frecuente encontrar el piloro
desviado hacia la derecha aun cn la actitud de pie, lo que no sucede en
el adulto la forma dec anzuclo ¢s menos marcada que cn cl adulto pero
va s¢ csboza. La camara de aire la encontramos de diferentes tamarios y
he obscrvado casos en que la radiografia simple demuestra un estomago
dilatado y lleno dc aire.

TECNICA RADIOLOGICA

El examen radiologico dcl cstémago jamas debera cfectuarse cn for-
ma aislada sino al par del duodeno, porque los dos drganos presentan
rclaciones importantes desde los puntos de vista anatémico, funcional
v patologico, actualmente sc combina con cl examen de eséfago.

EFn cicertos casos tal estudio debera ser ain mas amplio, abarcando
regiones clinicamente relacionadas con la zona gastro-duodcenal, pucs solo
en csta forma sc orientard cl diagnostico hacia lo exacto, con cxclusion
de crrores cn que se incurria frecuentemente antes de la era de la Ra-
diologia.

Para la exploracion practica de la cxploracién radiolégica en la re-
gion gastro-duodenal cs neccsario practicar en primer término la fluo-
roscopia gastro-duodenal y cn scgundo lugar, la radiografia gastro-duo-
duodenal. No parece por demds llamar la atencion que los bucnos frutos
de esta clasc dc exploraciones s6lo podrin obtencrse si ¢l radidlogo y el
m¢dico ticnen un concepto claro de lo que significa un estémago normal
y la funcion normal del estomago.









764 Revista pE LA Facurrap peE Mepicina

La radiografia instantinca cn ¢l momento oportuno, por medio del
scridgrafo que tracn algunos aparatos modernes, facilitara cl cstudio dc
los Organos. A veees scra necesario hacer presion dosificada sobre la re-
gion gastro-duodenal para hacer aparentes cicrtos detalles, los cuales pa-
sarfan dcsapercibidos con cstomago v duodeno llenos. Scinficre la im-
portancia que tienc la radiografia oportuna e instantanca, va quc sc
trata de un organo movil.

ESTOMAGO Y DUODENO PATOLOGICOS. INTERPRETACION RADIOLOGICA
LLAS ULCERAS GASTRODUODENALES

La complicada vida modcrna, ha crcado diversos problemas para
cuva resolucion se¢ hace necesario luchar sin reposo, entre grandes difi-
cultades, muchas veces imposibles de vencer. Al observar como se manc-
jan los hombres de estos tiempos ,podemos sciialar graves irrcgularidadecs,
como por cjemplo, la ingestion de alimentos cotidianos sin escripulo v
sin mctodo alguno, cl abuso de las bebidas alcoholicas, causa de tremen-
das mtoxicacionces v otros desmanes que seria prolijo enumerar. Conduc-
ta tan deplorable tiene cn rigor sus consccuencias pues trac consigo cl
problema ccondomico que cs, sin duda, el mas importante ,va que el desor-
den de la vida produce el descequilibrio monetario v asi la falta de me-
dios para resolverlo, ocasiona inquictudes, mortificacionces, penas, ctc.,
de tal mancra que el sistema ncrvioso del individuo sc afecta a menudo.
En estos casos no cs extrano cl desarrollo de las wulccras gastricas v duo-
denalcs.

La vida del ulccroso es, scguramentc penosa e intranquila; cabe
deducir quc a causa de los disgustos y contraricdades quc experimenta,
sus dias cstan llenos de amargura, que es la intensidad del sufrimiento,
pero lo sorprendente ¢s que ¢l individuo afectado, lejos de atenderse con
eficacia dchida deja pasar el tiempo hasta que los trastormos y dolorces
son insoportablcs, es cuando se decide a ponerse en manos del médico.

Consignemos, a grandes rasgos lo que nos parece conducente acerca
de este intcresante tema:

El dolor tardio de la partc alta del vientre,si se mitiga bajo la in-
flucncia de los alimentos,principalmente la leche; si tal dolencia ocurre
por temporadas y se registran periodos sin que el clemento dolor hava
resurgido. Si, por otra parte, el dolor gastrico se calma con alcalinds,
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lencia, ya por la palabra, va por la accion o conjuntamente; pero la to-
lerancia, una especic de calvario, del caricter que manificsta el paciente
corresponde a sus famihares. Mas, a consecucncia, de la actitud sicmpre
sobresaltada del enfermo, la vida convugal, por cjemplo sucle afectarse
sensibleinente hasta provocar un estado dc crisis, con scrias tendencias,
incluso a la scparacion matrimonial, sin que sca raro sc tome una dcter-
minacion en firme a este respecto, para que de esta mancra sc restablezea
la paz, aunque cn cl fondo, alla en lo mas recondito del pensamicento se
rcconozea que tal conducta cs indiscutiblemente crronca. La mujer, no
obstante estar caracterizada por la sumision, desesperada, asi quicre re-
mediar una vida de sinsabores.

Il disgusto es un choque ncrvioso de proporcionces diversas; ¢s con-
traricdad moral, una altcracion, un sufrimiento que la mujer sucle ma-
nifestarlo derramando lagrimas vision clara de la pena o indicacion de
un cspiritu martirizado por cl acontccimiento rijoso entre dos caracteres
quc no marchan por la misma senda, a impulsos de la razén v rumbo a
la paz, cl grato bicnestar de la vida.

S1 ¢s caracteristicn cste sintoma cn los ulcerosos; sia ¢éste sc unen los
antcriormente mencionados, ¢s necesario coronar la investigacion  del
padccimicnto con la cxploracién radiologica. Il mcdico sabe que hay
enfermedades con Ia simtcmatologia de los ulccrosos ,localizadas ¢n el
cstomage o fucra de ¢ste que no corresponden a casos de ulcera. De ahi
la mportancia de que ¢l paciente procure al médico a su debido tiempo
a fin de quc este profesionista senale ¢l proceder conveniente, tras la
obscrvacion clinica v radiologica.

I'n estos casos, ¢l valor de la exploracion grastroduodenal en serie
por medio de los ravos X, ¢s considerable pucs la expresion grifica del
cstado dc dichos organos, demucstra si hav o no lesion ulecrosa, causante
del dolor, de la hemorragia v hasta de las perforacionces, que son las mds
terribles complicaciones del proceco patologico.

Las ulccras dcl estomago v del duodeno se conocen desde hace lar-
go ticmpo. Fuc¢ Cruverhlier quien cstablecio la diferencia entre la tleera
y el cancer del estomago. Los sintomas de esta enfermedad dolorosa quc
invalida frecuentemente al paciente para ¢l trabajo, fucron descritos . por
Wood y Briton en 1857 v tres afios después del descubrimicnto de los
rayos de Rontgen surgi6 el diagnéstico radioldgico de la tleera por Herm-
mcter.
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RADIOLOGIA DE 1.A ULCERA GASTRICA Y DUODENAL

ITistoria. La ulecra gastrica ¢s una enfermedad de una clevada fre-
cuencia ,atacando principalmente al adulto y cuva desceripeion data ya
dc muchos anos. Cruvclhicer hizo de clla una descripcion notable en 1829
distingui¢ndola dcl carcinoma giastrico. Morgagni describio casos de per-
foracion dec la ulecra. Naturalmente cstas descripeiones se basan en ob-
servaciones clinicas y en analisis de piczas anatomicas. El descubrimiento
de los Ravos X hizo progresar notablemente ¢l diagnostico de Ia lecra
y lc correspondié a Ilemmicter la observacion de la retencion del bismuto
en la region ulecrosa, habiendo sido Reicher quien demostrd con mavor
precision el crater de la uleera. Iin 1910 Haudcek's hizo la descripeion pre-
cisa del nicho ulceroso que describiremos a propoésito de los signos radio-
logicos. Los nombres de Cole, Rokitansky, Wood, Brinton y otros mu-
chos, podrian scr recordados a proposito de la tlcera gastrica, pcro csta
fucra dc los limites de cste articulo hacer una descripcion muy dctallada.

La ulcera duodenal, enfermedad cada dia mds frecuente v mas im-
portan, tambicn, es conocida desde hacc muchos afios, pcro cn una
forma imprccisa y pucde decirse que es hasta ¢l presente siglo y sobre
todo cn cstos ultimos ainos cuando sc ha transformado por su importan-
cia clinica v por su frecuencia en uno de los padecimicntos en que cl
Clinico cl Radidlogo y ¢l Cirujano concentran mas su atencion por la
mmportancia de sus sintomas clinicos y por la gravedad de sus complica-
cioncs. Debemos mencionar los nombres de Muralto, Tranvers, Broussais,
Haukodk Moyninhan, Cole, Chaul, Akerlund Forscll y otros. Iln México
sc¢ han escrito muchos articulos sobre tlceras gastroduodenales: mcdicos,
sobre radiologia, tratamicnto, etc., principalmente en la Revista de Gas-
troenterologia. Uno de los primeros en practicar la scriografia gastro-
duodcnal, fu¢ el Dr. Abraham Ayala Gonzilez, con quicn colaboramos
desdc 1926, cn que haciamos la Scriografia (obra de Beclere, con el pri-
mitivo Scriégrafo Victor, en placas 5 por 7 pulgadas). Esta fué desecha-
da postcriormente por cntrar cn boga en la actualidad, con los modernos,
pero carisimos scridgrafos, lo que le quita aspecto practico a la explora-
cion, que sin duda conduce a resultados precisos, a los cuales también
se pucde llegar por ¢l camino del cscripulo y de la paciencia. Las dis-
cusiones sobre matcria de tlcera son cronicas: quién es partidario de la
Radiologia, quicn de la Endoscopia, quien de los dos procedimientos
para prccisar diagnostico. En materia de Equipos, unos, los que tienen
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problema de las tleeras. Lin ¢l terreno radiologico la Roentgenologia de
la ulcera sc ha sistematizado a traves del tiempo cn el Departamento de
Ravos X del Hospital General, en la Unidad de Gastroenterologia “Abra-
ham Ayala Gonzilez”. Preciso c¢s mencionar los estudios de todos los
medicos de dicha unidad, en Hospital de las enfermedades de la Nu-
tricion desde 1946, en que cf suscrite fu¢ Jefe del Servicio Radiologico
de csc Hospital y en la Socicdad de Gastroenterologia y Radiologia en
donde sc¢ han presentado algunos trabajos. Las tlccras son poco frecuen-
tes en los ninos, pero algunas veces son causa de sintomas digastivos
importantes, sc obscrvan tanto -la ulcera gastrica como la duodenal,
siecndo dificiles de identificar, radiologicamente va aumentando su fre-
cucncia con los progresos de la edad. Kl nombre de Landau dcbe ser
meticionado cn Ia historia en la dleera de los recién nacidos. Movninhan
menciona algunos casos de uleera duodenal. Locber afirma la extraordina-
ria rareza de la vleera gastrica v <l gue csto eseribe ha observado un caso
de uleera duodenal en un nifio recien nacido con ¢l Dr. Alfonso Alarcon,
comcidicndo con csofago corto voestomago tordcico.

I's mas frecuente Ja uleera duodenal que la gastrica. Ambas se
obscrvan principalmente eantre los 20 v los 70 afos, pero su freenencia
aumenta cntre los 30 y los 50 cn ¢l periodo de mayor actividad psiquica
del individuo. Es mas comun en ¢l sexo masculino que en ¢l femenino v
a veees os una enfermedad familiar, mas frecuente también en la raza
blanca. El Dbrote ulceroso ¢s comun, sobre todo durante los meses de
marzo, abril v mavo, observindose disminucion de los sintemas ¢n los
restantes mesces del ano.

LocarizacioON pe La ULcera. Hemos observado que la localizacion
mas frecuente de la tleera gistrica ¢s la pequeiia curvatura, cerca la in-
cisura angular. Las tlecras de la gran curvatura son raras; las lecras de
la pequena curvatura las hemos visto, también, cerca de los orificios, tan-
to en la parte vertical del estomago como en la region horizontal. La
tlcera del duodeno, Ia hemos visto asociada a la gastrica cn algunos
casos, pero es mas frccuente observarla en forma aislada, pues los enfer-
mos con tlceras maltiples son raros. La asociacién de uleera gistrica con
un tumor maligno o su transformacion c¢s mucho mas frecuente que para
la dlcera duodcenal. Esta dltima se obscrva bien en la base del bulbo cer-
cano al piloro; la hemos cbservado en las curvaturas del duodeno, mis
freccuentemente en la pequefia curvatura y en algunos casos en la scgunda
porcion del duodeno, sicndo excepcional esta localizacién, por cicrto
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SIGNOS RADIOLOGICOS DE LAS ULCERAS GASTRO-DUODENALES

Nicho ulceroso. Iis la expresion mas mmportante y podriamos decir
especifica de las uleeras gastro-duodenales ;se le llama tambicn crater ul-
ccroso o signo de Haudck. Iista caracterizado desde cl punto de vista
radiologico por una saliente de la silucta gastrica ,por una verdadcra
protrusion en ¢l sitio donde radica cl proceso destructivo. Su tamario
hemos dicho ¢s muy variable v ¢l hecho de que tenga una extension de
dos centimetros o mas, nos indica la frecuencia de una lesion penctrante.
I'n las ulceras recientes, ¢l nicho presenta contorno suave, redondeado,
volvicndose irregular en las ulecras callosas o antiguas. Los nichos apare-
cen con distinto aspecto ,scgun que la obscrvacion sc haga de pie, ¢n
dectubito o de perfil. De pic cs frccuente que pase desapercibido ¢l ni-
cho y ¢s la posicion de decubito ventral o de perfil Ia que puede poncrlo
en evidencia; si ¢l nicho ¢s de la curvatura menor es demostrable por la
radiografia rutinaria, pero si cl nicho csta en las caras del estomago puede
pasar desapereibido ,son entonces las posiciones oblicuas las que lo de-
mucstran o bien ¢l examen cn capa dclgada o utilizando cl seriografo
vrevia fluoroscopia minuciosa. En la posicion de pie ¢l nicho presenta
frccuentemente cdmara de aire y <l nivel horizontal correspondiente al
jugo gastrico v al bario. En decibito ¢l nicho aparcce lleno de substancia
opaca, como las tcéenicas comun y corrientes no demuestran sicmpre el
nicho cuando cste existe, ¢s necesario valerse de mctodos cspeciales para
quc no pasc desapercibido. Frank L. Husscy M. ., prcconiza cl valor
de las radiografias mstantaneas cn este caso designado asi por medio de
estc término a la radiografia quc sc hace colocanco la pelicula frente a
la pantalla fluoroscopica para que la imagen radiografica sca igual a la
fluoroscdpica, haciendo si se desca radiografias en serie, en tamaiios va-
riables principalmente en 8 x 10 para que scan claras. Se hace necesario
a veces comprimir en forma inteligente la region sospechosa con el fin
dc cxpulsar cl bario que cubriria ¢l crater ulceroso en una radiografia
con el estomago lleno. Puede utilizarse, tambi¢n, pequefia cantidad de
bario para impregnar solos los pliegues mucosos. Iiste método esta indi-
cado para demostrar principalmente nichos pequenios o aqucllos que no
han sido visibles en un examen rutinario. La incidencia y visibilidad del
nicho dcpenden pues en gran parte de la téenica, de la paciencia y de
lo experimentado del radidlogo. Por cso las estadisticas sobre la visibili-
dad decl nicho arrojan un resultado muy varable, v algunos afirman que
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cian a deformacioncs del bulbo de tipo complcjo v a espasmos del Or-
gano. Contrariamentc a las bolsas que sc observan en ¢stomago, cl pscudo
diverticulo duodcnal no rcticne substancia opaca.

Deformaciones gastroduodenales. La ftlcera gastrica pucde produ-
cir deformacionces dcl antro; de la region pre-pilorica v sicmpre que se
observen éstas deberan hacerse examenes minuciosos tendientes a precisar
la cxistencia de un nicho. Pucde observarse acortamiento de la curva-
tura menor v otros aspectos atipicos ,como consccuencia de la tleera. Las
dcformaciones del bulbo duodenal son debidas a procesos de retraccion
cicatriciales, a la presencia de pscudo diverticulos, a la cxistencia o con-
comitancia de proceso inflamatorio ¢ al cspasmo duodenal. La deforma-
cidon ticne un gram valor en ¢l diagnostico de la 1ilcera duodenal v a veees
s¢ obscrva independientemente del nicho, siendo mas frecuentes en las
tilceras crénicas en donde cl bulbo duodcenal pucde estar obliterado, estre-
cho, transformado cn un canal rigido. Una de las dcformaciones mas
freccuentes que hemos observado s la deformacion en tr¢bol que tiene
un positivo valor en cl diagndstico de la tlecra. Entre las deformaciones
mas importantes del bulbo duodcenal sefialarcmos las incisuras que se
producen a veees hacia un lado del bulbo duodenal o en ambas curvatu-
ras. A veees ¢l bulbo ticne aspecto coraliforme; en otros casos sc obscrvan
bulbos pequeiios verdaderos microbulbos.

Espasmo. I'n la ulccra gistrica cl espasmo aparcce como hundi-
micnto ,como una incisura frente al nicho ulecroso Jlo que a veees pro-
duce una dcformacion en rcloj de arcna del cstémago:; puede tratarse,
tambi¢n, de un cspasmo difuso; frente al sitio de la dleera, ¢l espasmo
es un signo no cspecifico que pucde observarse como consecucncia no
sdlo de la existencia de la dleera, sino como un cspasmo reflejo en caso
de colccistitis, colitis, apendicitis, etc. Generalmente se trata de un es-
pasmo persistente vy constante cuando cs la consccucncia de un estado
ulceroso. Los fendmenos espasticos dcl bulbo, son, también de gran in-
terés en cl diagndstico de la dlcera duodenal; la deformacion espasmodi-
ca pucde transformar al bulbo cn una especic de reloj de arcna; ¢l es-
pasmo duodenal indica, segin algunos autorcs, la actividad de una ulcera
y no cs facilmente afcctado por drogas anticspasmadicas. Es frccuente
observar en la evolucion de las ulceras gastricas el cspasmo pildrico; el
espasmo pilorico cs un signo fluoroscépico sobre todo, e impide el facil






776 Revisra pr ra IFacurrap pr MepiciNa

Iin los casos de lcera, ¢l tono dcel estomago sc encuentra disminui-
do, las ondas peristdlticas aparccen intcrrumpidas cn ¢l mismo sitio dcl
procecso organico ,cl peristaltismo esta disminuido en la uleera gastrica.
Puede ocurrir que cxista retardo de la evacuacion gastrica debido a es-
pasmo pilorico, cuando cste retardo ¢s mavor de scis horas, cl radiologo
debe poner especial atencion y hacer una minuciosa exploracion. Nluchos
investigadores afirman que cstas rctenciones prolongadas idican una
lesion. organica. il tamafio del estobmago no se modifica ¢n ¢l curso de
la ulcera gastrica por regla general, solo las ulecras piloricas pueden pro-
ducir modificaciones al volumen gastrico que se alarga v sc cnsancha;
una rctraccion cicatricial que acompaiia algunas tlecras pucede reducir
el tamarfio del estomago. Las tlccras de la region pre-pilorica v pilorica no
siempre dan nicho visible v a veees la demostracion de éste se dificulta;
cs frecuente confundir los nichos dc csta region con plicgues mucosos.
A veces la ulcera pilorica se manifiesta por irregularidad de la luz del
contorno gastrico o bicn por un defecto de impregnacion de forma anu-
lar de tamaiio variable y cercano al piloro. En algunos casos se ve alar-
gamicnto del canal pilorico ¢ irrcgularidad del contorno del piloro; cs fre-
cuente el espasmo dc cstas uleeras. Asi pues, la deformacion del antro,
cuando cs constantc, sugierc la presencia de una ulecra, siendo dificil el
diagnostico difcrencial con un proceso ncoplasico. La cvolucion de la
lesion bajo la influencia del tratamicnto ticne una considerable importan-
cia cuando sc hace asi, la mcjoria nos indica que mas bicn se trata de un
proccso ulccroso. La tlcera duodenal cuando csta cerca del piloro, puede
afcctar la morfologia de este canal volviéndolo irrcgular y excéntrico,
lo que da lugar a confusionces con ¢l carcinoma, pero ordinariamente éste
no crece hacia el duodeno. La retraccion del bulbo duodenal quc apa-
rcce acortado, se observa en ciertos casos de ulcera. Esta rctraccion pue-
due hacerse hacia la base o en alguna de las curvaturas; es muy frecuen-
te ver que la retraccién sq asocia al nicho; el nicho duodenal es frecuente
observarlo redondo; a veces estd rodeado de una zona anular mal impreg-
nada debida a cdema dc la pared, en otras casos se observa nicho estelar.
El dolor a la presion en el bulbo es buen signo de tlcera activa; ¢l duodeno
irritable es frecuente encontrarlo-en los casos de ulceracién; el defecto de
impregnacion del bulbo demostrado en forma constante c¢s también un
importante signo de ulcera activa. A veces se observa dilatacién decl bulbo
duodenal en casos en que la dleera se sitia, en el sitio inicial de la se-
gunda porciéon del duodeno, produciendo por mecanismo funcional u
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minuyc, sc vuclven sinmuosos irregulares o bien se demucestra un aspectc
acrcolar, granuloso o poliposo dc la mucesa, dceformaciones del bulbe
y ausencia de nicho, a veees estrechamiento del duodeno, prolongandosc
cste a larco duodenal.

OssTrUCCION PILORICA. Iis una complicacion frecuente de las aleeras,
retenciones mavores de ocho horas v sobre todo de 12 a 24 indican le-
sion organica. lis muyv dificil cl dmon()stlco dcl sindrome obstructivo,
PCTO NO SICMpIC s pucde precisar la chologla de una cstenosis pilorica,
la retencion gastrica v la dilatacion de estomago son signos mas precisos,
lo mismo que cl pernistaltismo de lucha que se observa. Las grandes di-
latacioncs son mads frecuente en las ulceras cicatrizadas que en los pro-
cesos malignos va que aquellas permiten una larga supervivencia  del
cnfermo v permiten la produccidon de una cnorme dilatacion.

PERFORACION DE La ULCERA. La perforacion de la ulecra da lugar a
la produccion de un ncumo-peritonco que ¢s patognomaénico, observan-
dosc la presencia de gas sub-diafragmatico. No siempre ¢l diagnostico
de las ulceras, desde cl punto de vista radiologico, es facil v los CITOTCS
de diagnostico son sumamente frecuentces, sobrc todo a proposito de las
ulecras del duodeno, ¢s preciso desconfiar de signos que no scan claros.
La tlccra duodenal como afirma Guttman debe ser diagnosticada a
basc de cexperiencia v no por imaginacion y cs precisamente ¢l Radio-
logo no empapado ¢n problemas clinicos ¢l que fantasca v ¢l que afirma
que una irrcgularidad de contorno, que un defecto de replecion, que un
halo del bulbo, que una falsa biloculacion es una ulcera duodenal, lo
cual constituve un positivo pcligro para los pacientes, puces frecuente-
mente son opcrados sin tener ulecra. Fan otros casos sucede ¢l crror con-
trario y sc desconoce la existencia de una uleera duodenal, bien porque
cl cxamen radiologico ¢s defectnoso. La radioscopia Lien hecha v o la
radiografia sobrc todo son indispensables para hacer un diagnostico exac-
to. La fluoroscopia demucestra sobre todo lesiones de mmportancia, le-
sioncs grandes, bien sc trate de uleeras de cara o del perfil duodenal,
pero los nichos pequeiios, las ulccraciones minimas solo son diagnostica-
da por medio de la radiografia. Algunos radidlogos tienc demasiada fe
cn cl diagnostico de la uleera duodenal por medio del seriografo v uti-
lizando la comprension dosificada del bulbo; es cierto que por medio
dc csta t¢enica se demuestran muchas uleeras, pero es mcejor utilizar cste
procedimicnto combinandolo con las radiografias en scric en posicion
dc decubito ventral y tomando radiografias en oblicua derecha, en de-
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mente o bajo la influencia del tratamiento desaparccen también o se
atenaan los signos de la dleera. Ya hemos dicho la importancia que tie-
nen las deformaciones duodcenales. Cuando acompaiian al nicho se tra-
ducen, gencralmente, por una desaparicion de la convexidad de la cur-
vatura menor que cs rcemplazada por una linca concava; a veees csta
deformacion se aprecia en ambas curvaturas del duodeno que aparcce cs-
trecho v como rctraido. Akerlund ha descrito el bulbo estrecho con for-
macion de nicho hacia la pequeiia curvatura y de pscudo diverticulo en
la grande, imagen tipica de ulcus duodenal. Il aplastamiento del bulbo
lo hemos observado cn algunos ulecrosos, pero sobre todo hemos visto
mas frecucntemente las incisuras que en parrafos anteriores hemos des-
crito v que ticnen gran importancia cn ¢l diagndstico de la ulcera. La
visibilidad permancente del bulbo que mis que permanente es prolongada
sc describe como un signo de ulecra duodcenal cuando la visibilidad del
bulbo s muyv constante, por ¢jemplo dicz minutos o mas, a veees horas
y hasta dias, puede indicar lcsion, naturalmente si no existe estenosis
duodcenal v cuando la anormalidad cstd precisamente localizada al bulbo
el signo mas bicn indica una falta de chasticidad del bulbo dcbido a
proccsos mflamatorios. La cvacuacion acclerada del bulbo que cs ¢l sig-
no quc sc oponc a la anterior, sc¢ obscrva en algunos casos de lcera,
mdicando irritabilidad del bulbo, no e¢s un signo preciso de leera duo-
denal. La cstenosis pilorica al principio trac un trastorno ligero de la
evacuacion que hasta cierto punto sc compensa con la sobre actividad
peristaltica, sc prucha con frecuencia hiperistaltismo al principio v des-
pués de un periodo en que la cevacuacion cs rapida ¢sta se hace lenta,
la estenosis csta compengada, cxiste cstenosis sin estasis gdastrica, se¢ com-
prende que el diagnostico diferencial con cevacuaciones lentas de otra
naturalcza sca difil, por ejemplo, aqucllos casos que acompafian a cicr-
tos trastornos nerviosos o cn la jaqucca. 1l cspasmo pilorico puede mar-
car la primera ctapa del trastorno de la cvacuacion, pero pucde tener
ctiologia variable v cuando no podemos precisar la existencia de una
lesion  gastro-duodenal cs preciso examinar la vesicula v ¢l estado del
tubo digestive en general v precisar las condiciones de nerviosidad del
individuo cnfermo. Il contorno del antro pilérico, aparcce redondcado
v esta desviado hacia la derecha. El espasmo prepilorico trac un estre-
chamiento de la luz gastrica en las proximidades del piloro que es per-
sistcnte en todas las posicioncs, observandose una imagen semcjante a la
de la “cabeza.de pato” poniendo invertida la radiografia. La presencia
dc una burbuja dc aire en la regién pildrica puede indicar espasmo dcl
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Por otra parte la estenosis ulccrosa cvoluciona cn un tiempo mucho
mas largo que la canccrosa y csto hace que haya tiempo para dilatarse
en casos dc ulecra y no en casos de cancer. La dilatacion ¢s menor en
los casos dc cdncer porque no hav liquido de hipersecrecion. En  los
casos de cancer cncontramos, a vecees, ¢l antro deformado por la infiltra-
c16on, no ast cn los casos dc ulcera en que cl antro csta dilatado. A ve-
ces no cs posible, sin embargo dcterminar la causa de la cstenosis pilorica
y precisa combinar los datos clinicos con los signos radiologicos v con
los obtcnidos con otros procedimicntos para dar con la causa de la este-
nosis, debiendo recordar, tambicn, para ¢l diagnostico diferencial la
estenosis del origen vesicular, las hipertroficas del adulto, las estenosis
inflamatorias v las cstenosis epasmadicas.

151, ESTONAGO OPERADO

Con alguna frecuencia, los enfermos que han sufrido una interven-
cion quirurgica por ulcera gastrica v duodenal presentan trastornos post-
operatorios principalmente tardios, cuvo cstudio ¢s de gran interds,
puesto quc permite juzgar de la utilidad del tratamicento quirurgico v
porque plantca ¢l problema no resuclto aun: la mancra de cevitarlos.
Algunos cirujanos afirman que cl tratamicento quirargico viene a resol-
ver cl porvenir de muchos ulcerosos; pero si vamos a ser sinceros vemos
que tal afirmacion solo ¢s verdadera en algunos casos, por lo menos ¢n
el actual cstado a que ha llegado la Cirugia Gastrica v Duodenal en su
fulminante dcsarrollo. No per csto quicro decir que lo hecho por csta
Cirugia sca mutil, no, pcro tampoco hayv quc ilusionarse con los resultados
inmediatos dc las inlcrvenciones, que cn muchos casos son cnganosos,
pues la expcriencia v la obscrvacion nos ensenan que muchos enfermos
siguen sufriendo por causas multiples v este sufrimiento es, en ocasiones,
mas intenso quc aqucl que traducia la lesion motivo de la intervencién.

Las conclusiones a que se llegd cn cste trabajo son la resultante del
estudio de los enfcrmos ulcerosos cn muchos anos, de la cvolucién post-
operatoria de muchos operados que he logrado ver daspués de la inter-
vencion, y no de todos porque desgraciadamente, es muy dificil seguir
la observacion de los enfermos después de haber abandonado el Hospital,
no estudi¢ ni se me antoja estudiar la evolucién de los enfermos, que a

juzgar por las apariencias iba a ser buena y cuyas historias clinicas son
muy importantes.
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TRASTORNOS MOTORES CONSECUTIVOS A LA GASTRO-ENTEROANASTOMNOSIS
Y LA GASTRECTOMIA

GASTROENTEROANASTOMOSIS

La gastroenterostomia nacid, como dijo Victor Pauchet, de la nece-
sidad dc combatir Ia cstenosis del piloro; después v mis atn con los
perfeccionamicentos en la téerica quinirgica, cuando sc convirtio cn una
opceracion menos peligrosa, s¢ vio, en ella un procedimiento curativo
para todas las afecciones quirdrgicas gastro-duodenales, habiendo ciruja-
nos quc la defienden, basados cn sus cstadisticas opcratorias brillantcs,
micntras otros insisten en sus mediocres resultados.

Algunos autorcs son dcfensores del procedimicnto y dicen que si
muchos gastroenterostomizados sufren, es a consccuencia de errorcs cn
el diagnoéstico v defectos de la téenica al operar, o que se practica en
casos cn quc rcalmente no cstd indicada. El fallecido Victor Pauchet,
por su parte, sc expresaba diciendo: que cuando esta intervencion se
practica sin haber lesion o indicacion precisa, constituye una operacion
criminal, crcadora de una nucva cnfermedad, despuds de la cual es muy
frecuente ver sobrevenir la complicacion denominada, ulcus yveyunal, de
pronostico scvero. (Frecuentemente hemos visto curaciones mdédicas de
tlcera peptica, del yeyuno).

St bien c¢s cicrto lo afirmado por cminentes cirujanos debo hacer
notar, quc cstos crrores v estos defectos son inevitables en muchos casos,
dada la dificultad que sc tiene para hacer un diagnostico preciso v para
scguir una téenica impecable.

ITcchas cstas consideraciones pasamos a cstudiar con detalle los tras-
tornos motores, que mas frecuentemente se obscrvan cn los gastroentcro-
tomizados.

Intre los que se deben a un defecto de téenica se cncucntran los
consccutivos a la situacion alta dc la boca anastomotica, a la de un
orificio anastomotico situado muyv hacia la izquierda, los consccutivos
a una beca anastomotica cstrecha (cste estrechamicnto pucede ser tam-
bi¢n producido por una ulcera vevunal cicatrizada) v los consccutivos
a una brecha transmesocolica estrecha. Todas estas causas perturban la
evacuacion gastrica, dando lugar a un sindrome dc estasis, que sc mani-
fiestan desde ¢l punto de vista clinico por trastornos variables (agrios,
sensacion dc plenitud, cpigastrica, cructos descompuestos, vomitos, ctc.,
ctc.), y por cicrtas modificacioncs del quimismo gistrico que consisten,
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El cstrechamicnto de la boca gastro-yeyunal cualquiera que seca la
causa que lo produzca, da lugar, tambicn, a fenomenos de estasis. En
ocasiones cste estrechamiento, radica en la anastomosis complementana,
como cn un caso obscrvado por mi cn ¢l Scrvicio de  Vias Digestivas del
Hospital General.

La torsion de la asa anastomotica ¢s también causa de trastornos moto-
res, va que permite ¢l reflujo biliar hacia el estomago; csta torsion puede
situarsc cn la rama afcrente como en la cferente.

En una operada, ¢n la que se¢ habia hecho anteriormente una gastro-
enteroanastomosis posterior transmesocolica, se obscrvaron vomitos post-
opcratorios rebeldes producidos por este mecanismo; en la mtervencion
que s¢ hizo con ¢l objeto de remediar ¢l dano causado por la gastroente-
rostomia, sc¢ vio claramente Ja torsion a que vengo haciendo referencia,
localizada en la rama cterente.

I'l reflujo biliar que se produce, aun en ausencia de torsion cn las
anastomosis de asa larga sc cvitaria haciendo una vevuno-vevunostomia
complcmentaria.

La varicdad de anastomosis practicada tiene importancia, pues hav
algunas de ¢stas que facilitan la evacuacion gastrica v otras en las que
esta cvacuacion se hace con dificultad, como sucede en las de asa larga
sobre todo cn la modalidad pre-célica.

Para terminar, solo me falta mencionar una causa freccuente de tras-
tornos mecanicos post-operatorios:  ¢s la estenosis duodenal  cronica,
cuvo diagnostico no sc hace con oportunidad, confundiendo sus sintomas
con los de una cstenosis del piloro. Se manifiesta clinicamente por vo-
mitos biliosos frecuentes v rebeldes al tratamiento mdédico, que aparccen
con irrcgularidad y radiologicamente por la visibilidad persistente del
duodceno. sitio de la cstenosic Sus causas son la compresion duodenal,
va sca artcrial (arteria mesentérica al pasar por delante del duodeno,
ya producida por adherencias post-operatorias. Solo es posible hacerla
desaparccer practicando una  duodeno-vevunostomia, A veces la causa
puede ser una lesion organica dcl arco duodenal.

En una enferma, que tuve la oportunidad de obscrvar, se practicd
una gastroenteroanastomosis por una estenosis pilorica mal diagnostica-
da (error de diagnéstico), despucs de la cual persistieron vémitos biliosos
rcbeldes, que junto con los datos obtenidos por ¢l examen radiolégico,
hicieron pensar en la compresion duodenal por ¢l compds arterio-mesen-
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Se hizo en csta tercera intervencion una anastomosis cntre la parte
mids alta dcl duodeno v cl veyuno, se suprimio, ademas, la antigua duo-
deno-vevunostomia, que no funcionaba, como c¢n varias ocasiones lo de-
mostro ¢l examen radiolodgico. Sin embargo, csta ultima intervencion no
alivio a la cnferma que siguid con las moldstias que tenia antes de la
mtervencion, probablemente a consccuencia de la formacion de nucvas
adhcerencias peri-anastomoticas.

Vemos puces en resumen, que los trastornos obscrvados cn los enfer-
mos con la consccuencia de los crrores de diagnodstico v falta de técnica,
cn ocasiones existicndo ambas causas, como cn ¢l ultimo caso a quc me
rcferi en ¢l parrafo anterior; se necesita, pucs, teniendo en cuenta la ctio-
logia dc los trastornos, cxplorar lo mds minuciosamente a los enfermos y
operarlos con ¢l mavor cwidado, la Cirugia, la Clinica y la Radiologia,
en sus constantes progresos anm no han logrado cstos objetivos, en for-
ma absoluta.

GASTRECTONIA

La gastrectomia consistc cn la reseccion de una parte de la totalidad
dcl cstomago v se hace con cl fin de cvitar las desventajas dc la gastro-
cnterostomia, quc resultan de la persistencia de las lesionces ulecrosas y
dcl retorno de la acidez después de la intervencion.

IXl principio prescnta, como sc ve ventajas sobre la simple gastro-
entcrostomia, pero hay que tener en cuenta que su mortalidad ¢s mavor,
atn hccha por cirujanos hdbiles, y que por otra parte ,no es practica-
ble, siempre como yo pude obscrvar en un cnfermo opcerado ultimamente,
sino cn dcterminadas circunstancias, cuando cl cstomago es libre de
adherencias o ¢stas son de poca importancia. Por altimo, atin cn estos
casos, c¢cn quc la operacion cs factible y no produce la mucrte ,no deja
siempre al operado con su estémago cn perfectas condiciones funcionalcs,
presentandose en algunas ocasiones trastornos motores scmejantes a los
consecutivos a la gastroentcrostomia, lo que ficilmente se comprende,
si sc toma en considcracion, que cn varias de las modalidades de la
gastrcctomia, se hace una gastroenterostomia complementaria. E1 tnico
proccdimicnto que no adolece de este defecto es el de Pean, pero es
impracticable en muchas ocasiones, lo que constituye una nueva desven-
taja, cxponiendo tambi¢n a cstenosis post-opcratorias, que también se
desarrolian despu¢s de otra variedad de gastrectomia: la anular; nosotros
vimos un caso de una enferma que sufrié una gastrectomia anular y que
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El Ulcus vevunal cs una cenfermedad post-operatoria, conscecuencia
en la mavor parte de las veees, de la gastro-enteroanastomosis v en oca-
siones dc la gastrectomia. Fxcepcionalmente constituve una enfermedad
primitiva, sin embargo, sc¢ han visto casos dc csta naturaleza, como cl sc-
nalado por Wagner muchos anos antes de que se hiciera la primera gas-
troenterostomia. lista intervencion, que sobre todo cn algunas dc sus
modalidades, como ¢l procedimicento de Roux, pone en relacion ¢l medio
hiper-acido del estomago con ¢l medio alcalino del vevuno, ¢s pucs cl
principal factor de la produccion de esta enfermedad ,que justamente
dcbemios  considerar como una complicacion de la gastroenterostomia.
Numcrosas cstadisticas apovan csta mancra de pensar. En el servicio de
Vias Digestivas del Hospital General, dos de las dleeras que vi compro-
badas opcratoriamente, siguicron a las gastroentcroanastomosis, una diag-
nosticada climcamente fuc posterior a una gastrectomia, tipo Billroth 11

I's una complicacion relativamente frecuente, pues sc obscrva cn
un cinco por ciento de los gastroentcrostomizados; algunos autores opi-
nan quc por su menor frecuencia, segun ¢stos, no sc desarrollaria sino cn
un dos por cicnto de los casos opceratorios. Iin ¢l Hospital General he
obscrvado muchos casos de ulcera en enfermos gastroenterostomizados v
gastrectomizados.

Aparcce como al afio o a los dos ainos dc verificada la intervencion
cn Jos casos quc vo he visto, los trastornos han comenzado algunos mescs
después de practicada la gastroentcrostomia. Sc han visto casos muchos
anios despucs.

Anatomia Patolégica. Las tlccras veyunales pueden dividirse por
su situacion, en yevunales propiamentc dichas, que son mas raras v ¢n
gastrovevunales, que constituven la lesion frecuente; las primeras sc sitian
genecralmente en la rama cferente de la anastomosis, a una distancia pe-
qucna dcl orificio, gencralmente frente a cste; solo por excepeion sc las
ve en la rama aferente v oen la pared posterior. Las gastro-vevunales sc
cncuentran cn los mismos bordes del orificio anastomdtico abarcando
mucosa gastrica v vevunal, se las ve, valga la expresion montadas a caba-
llo en los bordes del orificio anastomaotico. '

Il ulcus vevunal tiendc a perforarse con facilidad extrema, lo quc
sc¢ debe al poco espesor de la pared intestinal, donde la acidez hace cs-
tragos; al perforarsc lo quc hace en la cavidad peritoneal, produciendo-
entonces, una peritonitis gencralizada; pcro, gencralmente lo hace hacia
una viscera, al colon transverso, lo mis frecuente, dando lugar a la pro-
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lla a pesar del uso dcl catgut. Son cstos casos y aquellos, muy raros por
cierto, en que la lesion se desarrolla ecn enfermos hipoclorhidricos los que
hacen, atn en la ¢poca actual, obscuro ¢l mccanismo patogénico del ul-
cus yeyunal, a proposito dcl cual, existen un sin namero de tcorias de
las que crco no oportuno ocuparme aqui. Como para las ulecras gastro-
duodcenales ¢s importante la influencia nerviosa.

Sintomas y diagnéstico. Il ulcus vevunal se manifiesta, desde el
punto de vista clinico, por signos scmcjantes a los de las ulceras gastricas
v duodenales; dolores, gastrorragias, agrios, etc., ctc.

El dolor es muy tardio, s¢ produce cnatro o cinco horas despucs
de las comidas, siendo, por su situacion, mds abajo que ol de las ulceras
gastricas v duodenales, ademas, se le cncuentra localizado gencralmente
a la izquicrda de la linca media. Es frecuente que cste dolor venga por
crisis, entre las cuales, los enfermos, s¢ encuentran bien; sc calma con
los vomitos quc tambicn presentan cstos enfermos, vomitos, que tiene
de caracteristica ser muy acidos. Cuando la ulcera va avanzando, ¢l dolor
se modifica haciéndose continuo v constituvendo para ¢l enfermo, un
verdadero martirio. Dcbe pensarse en la tlecra vevunal, sobre todo cn
aquellos casos en que antes de intervenir no habia dolores, como c¢n las
estenosis piloricas por tleceras cicatrizadas tratadas por la gastroenterosto-
mia y cn los que a pesar de haber cxistido dolores pre-operatorics, los
post-opcratorios son mucho mas intensos. A la palpacion cxiste dolor -
tenso en la region de la pared que topograficamente corresponde al sitio
de la ulcera, en donde tambi¢n sc aprecia en ocasiones una tumcfaccion.
Por tltimo, dcbo hacer notar cl interes que tiene ¢l hecho de que estos
dolores, y en gencral todos los sintomas de la dleera, son completamente
rebeldes al tratamiento mcedico, no calmandose ni con ¢l régimen ni
con ¢l reposo, con los medicamentos. 151 nicho aparcee a veces evidente.

Coimo las vlecras gastro-duodenales, ¢l ulcus vevunal da lugar a Ja
produccion dc hemorragias que sc traducen por la existencia. de sangre en
los vomitos (hematemesis), o en las cvacuaciones (melenas).

Intensos agrios eoinciden cen los «ignos precedentes.

El quimismo gistrico demucstra una marcada  hiper-acidez, mis
mtensa cn ocasiones, que la existente antes de la iulervencion, como vo
lo he obscrvado en varios casos. .

La radioscopia nos da un dato dc gran importancia para el diaguos-
tico y cs ¢l dolor localizado cn la region de la Foca anastomotica, sitio
cn que la uleeracidn sc encucutra situada.
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digestiones lentas, etc.), después se presenta una nueva fase en que
aparecen los dolores caracteristicos del periodo de estado del ulcus, dolo-
res que son regulares en su aparicién o que no obedecen a ningtn ritmo
estos sintomas recuerdan los de la dlcera gastrica y duodenales; a veces
el dolor es de tipo intestinal v se acompaiia de diarrea. Con frecuencia,
el enfermo, tiene melenas de repeticion. Es en estas condiciones, cuan-
do aparecen los sintomas de la fistula yeyunal. E1 momento en que ésta
se abre en el intestino se anuncia, en ocasiones, por dolor intenso que se
acompafia de defensa muscular, vémitos y fiebre, accidentes que se calman
ripidamente para dar lugar a los que propiamente caracterizan a la fis-
tula gastro-yeyunal y que son de diarrea lietérica, como sintoma prin-
cipal, los eructos fétidos, los vomitos fecaloides y los dolores. Paralela-
mente €l enfermo es victima de un decaimiento marcado y adelgaza.

La diarrea se caracteriza por la frecuencia de las evacuaciones que
se producen en ntmero variable, quince a veinte por dia, siendo sobre
todo frecuentes unas tres horas después de las comidas. Son liquidas o
semiiquidas, conteniendo alimentos semi-digerido facilmente reconoci-
bles. No contienen ni moco, ni sangre; contienen grasa, fibras vegetales
y musculares no digeridas. La disenteria es frecuente a consecuencia del
paso rapido del contenido gastrico al colon, que se irrita por la presencia
de quimo-acido.

Los eructos desprenden un olor nauseabundo a huevos podridos que
incomoda mucho al enfermo, estos eructos preceden a los vémitos fe-
caloides, se acompafian a menudo de un gusto horrible en la boca y son
sumamente tenaces.

Los vémitos fecaloides son generalmente abundantes, estin forma-
dos por un liquido espeso, de un sabor hoirible y de un olor caracteristico.
Se producen una o varias veces en el dia o bien con algunos dias d=
intervalo. Sobrevienen en general cuatro o cinco horas después de las co-
midas, a veces vienen por la noche. Estos vomitos tienen un color café
conteniendo masas estercorales. El andlisis quimico demuestra la pre-
sencia de estercobilina o indol.

El citobario introducido por el recto, puede ser vomitado algin
tiempo después de su administracién. Si se hace un lavado gistrico se
desprenden gases fétidos v se saca un liquido amarillento con materia
negruzcas.

Los dolores son de dos especies: unos corresponden a la tleera-ye-
yunal, ya los hemos descrito, los otros a una oclusién crénica del intestino
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en el sitio de la fistula, se producen en el momento en que la musculatura
intestinal se contrae sobre la parte estrecha.

A la exploracién se encuentra meteorismo localizado en la regiéon
umbilical y en la fosa iliaca derecha, a veces se perciben contracciones
intestinales por arriba del sitio estenosado. Por tltimo existe, en ocasio-
nes, un tumor doloroso en el sitio de la anastomosis.

La radiocopia demostrando el vaciamiento rapido del estémago y la
replesiéon brusca del transverso confirma el diagnéstico.

La perigastritis perianastomdtica es también otra complicacién fre-
cuente del ulcus yeyunal; sus sintomas son semejantes a los de la dlce-
ra misma, y muchas veces se hace el diagnéstico de tlcera cuando existe
una perigastritis producida por otro mecanismo. Yo observé, en el Hos-
pital General, un caso en que los signos correspondian claramente a
una ulcera yeyunal, s6lo la hipoclorhidria hacia dudar de este diagndstico
en el momento de operar se vié que existian un gran nimero de adheren-
cias perianastomoticas, pero sin tlcera.

Si la dlcera yeyunal cicatriza, lo que es raro, puede dar lugar a sig-
nos de estasis gistrica.

Fronéstico. Es grave por muchas circunstancias. En primer lugar
por la tendencia de la lesién a perforarse en la cavidad peritoneal o en
las visperas, complicaciones que son bastante serias; en segundo lugar por-
que no es curable, sino por medio quirtrgico, por intervenciones delica-
das; (hay casos de curacion médica); tercero, por que estas intervencio-
nes se hacen sobre un mal terreno. Nosotros vimos sin embargo, en que
el tratamiento médico mejoré notablemente a los enfermos.

HEMORRAGIAS TARDIAS

Las hemorragias tardias, que se presentan en un ulceroso operado,
son debidas, principalmente, a que la lesion no ha cicatrizado; esta difi-
cultad de la cicatrizacién dependiendo de causas multiples entre las cua-
les se encuentran aquellas que son la manifestacion de un estado de
insuficiencia del higado, en su funcidén de coagulacién de la sangre, lo
que predispone a la hemorragia; otras veces es una enfermedad general
la que dificulta la coagulacién; pero independientemente de estas dos
variedades de gastrorragias existen aquellas que son producidas por la
falta de reposo de la lesién, dependiente de una gastroenterostomia
msuficiente; una separacién del régimen, traumatismo pueden ser, en
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estos individuos, la causa determinante de la hemorragia. La hiper-acidez
desempefia un importante lugar en la dificultad de cicatrizacién de las
tlceras, pues destruye los tejidos; desgraciadamente no desaparece, segin
lo hemos visto con la gastroenteroanastomosis.

En algunas ocasiones no €s la lesion el sitio de la hemorragia; en
estos casos la hematemesis son manifestacién de un estado arterioescleroso
de los vasos del estdmago, cuya rotura se hace bajo la accién de causas
diversas; la importancia de estas hemorragias es muy grande, ya que se les
puede observar en algunos operados de estoémago y se puede creer que se
wrata de hemorragias post-operatorias; el tratamiento siendo completa-
mente distinto pues en las producidas por arterioesclerosis no tienen tra-
tamiento quirdrgico. El diagnéstico diferencial se basa en la existencia
de sintomas que traducen la actividad de la tlcera en un caso (agrios,
dolores, modificaciones del quimismo gastrico y de la sombra gastrica a la
pantalla, sintomas que acompafian a la hemorragia y en la existencia en
otro, de signos de hipertensién arterial, de otras hemorragias (cerebrales,
nasales, etc., y de endurecimiento de las arterias, endurecimiento que abar-
ca también las paredes de los vasos gastricos.

Sin embargo, hay casos en que la hemorragia es la primera manifes-
tacion de una lesién en actividad, no yendo precedida-de ningin otro
sintoma, se comprenden las dificultades del diagndstico diferencial en
estas circunstancias. Hay por otra parte casos en que coexisten las dos
causas. nE todos los casos de trastornos post-operatorios se impone un
buen examen radiolégico.

Aparte de las hemorragias, que por su importancia merecen ser es-
tudiadas por separado, la no cicatrizacion de la tlcera da lugar, en los
operados, a signos que no son otra cosa que la traduccién clinica de la
misma ulcera ;asi se observan la hiper-acidez, los agrios, los dolores, etc.,
manifestaciones de un ulcus en actividad, ulcus que no ha podido curar
ba}'o la influencia de la intervencién, que ha sido insuficiente. El qui-
mismo gastrico y la radioscopia, asi como el examen radiografico demues-
tran también, que la lesién no ha curado.

CANCERIZACION DE LA ULCERA

La cancerizacién de la dlcera es una complicacién ligada a la per-
sistencia de la lesiébn que no se quita cuando sc practica la gastroen-
teroanastomosis. Es consecutiva sélo a las lceras gastricas, su frecuencia,
es muy grande para algunos cirujanos, que por esta circunstancia son
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partidarios de las resecciones gistricas ,para otros seria el contrario una
lesion rara.

Todo operado de estomago, debe ser observado periddicamente, atn
no presentando trastornos, debiendo ser investigados la funcién y mor-
fologia del estémago, con gastroenterostomia o gastrectomia. Es intere-
sante observar la evacuacién es lenta o demasiado rdpida y en casos de
gastroenterostomia si la evacuacién se hace por piloro y por la anastomo-
sis o por qué via en forma preferente, tiene interés objervar si existe
un peristaltismo exagerado, y en radioscopia si hay dolor preciso en la
zona de la anastomosis. Los exdmenes en serie y si hay seriégrafo con
¢ste instrumental son muy ilustrativos sobre la morfologia del estémago

operado:
Se investigara:

La existencia de nichos en la zona de la anastomosis

La persistencia de lesiones en casos de gastroenterostomia.

La estenosis de la anastomosis.

La existencia de yeyunitis.

Los espasmos.

Las investigaciones.

Las fistulas del intestino grueso u otras.

La concomitancia de hernias diafragmaticas y diverticulos.

La existencia de adherencias.

La asociacién neoplésica,

La existencia de edema.

La multiplicidad de dlceras post-operatorias.

Las deformaciones del estémago, duodeno y en casos de gastrecto-
mia, del mufién.

Se hardn exdmenes periédicos, desde algunos dias después hasta
varios afios ,para precisar la curacién total, recidiva ulcerosa y funcién
normal o patoldgica del estémago operado.

Se pondran de acuerdo los signos observados con los del quimismo
gdstrico y examen endoscépico, en caso de importancia.

Nuestras observaciones han sido hechas en dos periodos diferentes.

Las primeras forman una estadistica operatoria en los albores de
la cirugfa gastro-duodenal, comprende principalmente operados por tlce-
ras gastrica y duodenal, con aplicacién de gastroenterostomia, en su ma-
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vor parte, gastrectomia parcial y_duodeno yeyunostomia. Durante los
afios de 1925, 26, 27, 28, y principios de 1929, se hicieron 38 gastrecto-
nias, de éstas una pre-célica y el resto transmesocolicas de asa larga, des-
contando una que se hizo para tratar un caso de cancer gastrico y dos
para tratamiento de crisis gdstricas, las demas fueron con el objeto de
tratar tlceras gastroduodenales, once duodenales, seis gastricas y el resto
piléricas. En aquella época la mortalidad en estos casos ascendi6 a tres,
un caso de evisceracién y dos por la intervencién. Diez casos tuvieron
post—op-erato»rio dificil y en dos casos se observd la tlcera yeyunal, en un
caso vimos la estenoms duodenal. Esta estadistica fue la primera que se
hizo en operados de estémago, dando idea de lo que significé la gastro-
enteroanastomosis en aquella época. Poca mortalidad y trastornos post-
operatorios relativamente frecuentes.

Poco a poco la gastroenteroanastomosis fue desplazada por la gas-
trectomia de mayor mortalidad, pero con menores trastornos tardios. Se
hicieron antrectomias, gastrectomias de Polya, anulares y diez casos de
Billroth II, una tipo Pean en total 18 resecciones, con cuatro muertes,
en un caso por udlcera alta otras por condiciones avanzadas de debilita-
miento, o por complicacion pulmonar. En cuatro casos se observaron
trastornos post-operatorios, ulcera yeyunal en un caso, estenosis medio
gastrica en otro.

Se hicieron por aquellos afios tres resecciones de antiguas anastomo-
sis de resultado inmediato favorable, una en un caso de ulcera del ye-
yuno y otra en enfermo con reflujo biliar y vémito.

Se hizo una cauterizacién de ulcera por el método Balfour con malos
resultados, teniendo que hacer después gastrectomia y por Gltimo tres
duodeno-yeyunostomias con resultados post-operatorios mediocres.

Después de 1929, en que el que esto escribe hizo este estudio, con
la ayuda del laboratorio y de la radiologia de aquella época, la Cirugia
gastro-duodenal, avanz6 en forma sorprendente sobre todo impulsada por
el maestro Dr. Abraham Ayala Gonzilez, verdadero propulsor de la
Gastroenterologia Nacional. Los resultados lejanos buenos se observaron
con mucha frecuencia, la mortalidad operatoria se ha reducido a un
minimo, debido a los cuidados pre y post-operatorios y al preciso diag-
nostico pre-operatorio, ya que la intervencién se practica cuando real-
mente estd indicada. El post- 0peratono inmediato es también me]or Se
han hecho gastrectomias por cincer, por tilcera y todo ha sido més bri-
{lante con la experiencia adquirida. Los cirujanos del Servicio de Vias
Digestivas del Hospital General han hecho escuela y la actual Radiolo-
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gla y Gastroenterologia Nacionales han expuesto en los Congresos de
Gastroenterologia trabajos en donde se demuestra el progreso en mate-
ria de operaciones del estémago y duodeno. Ahora las tdlceras con fre-
cuencia se tratan médicamente, pero, se sigue operando en los casos
complicados y las intervenciones son muchas en cantidad y en buena
calidad, asi la estadistica actual es mejor, pero atin se siguen observando
trastornos funcionales y lesiones post-operatorias por lo que este estudio
sintético sobre las tlceras puede ser de alguna utilidad.

No me he referido mas que a las operaciones importantes y he omi-
tido lo relativo a la Vaguectomia, porque sobre este asunto no he hecho
observaciones que sean de interés para el médico practico.
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