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DATOS HISTORICOS.

. La idea de curar el cancer del estémago lievd a muchos cirujanos y
experimentaceres a intentar su extirpacién. Naturalmente los primeros
ensayos fueron hechos en animales.

En 1810 Daniel K. T. Merren de Giessen publicé un articulo diciendo
haber practicado tres pilorectomias en perros, con sobrevida de dos de
los animales cperados, al mismo tiempo hacia notar que el primero 2n
hacer dicha operacién habia sido un cirujano Norteamericano, quien ha-
ba hecho sus trabajcs en Filadelfia 'y el cual a pesar de no haber logrado
que ninguno de sus perros operados sobreviviera, recomendaba intentar-
la practicar en el hombre cuando las circunstancias fueran propicias.
Tinney cree que el cirujano a quien se riefiere Merren fué John Jones.

Los éxitos reportados por Merren hicieron naturalmente que otros
cirujancs entusiasmados trabajaran en el asunto, pero con poca fortuna,
lo que segln Antoine L. Lambert, cirujano de Paris, era debido a lo
defectuoso de las suturas, y recomendaba que para tener seguridad en
éstas, era necesario hacer ademas una sutura exclusivamente sero-serosa.
Esta preciosa mejoria fué introducida por Lambert en 1826.

_Cincuenta afios mas tarde Teodoro Bilroth hizo que dos de sus jo-
venes ayudantes, Gussenbauer y. Winiwarter, reemprendieran estos tira-
hajos de Cirugia experimental; al poco tiempo dichos cirujanos publicaron
un articulo, refiriendo haber ejecutado siete pilorectomias, con sobrevida
de dos de los perros operados. A estos trabajos siguieron otros con re-
sultados mas o menos brillantes.

Ya entonces los cirujanos tenian en sus manos dos maravillosas con-
qliistas de la ciencia, la ANESTESIA Y LA ANTISEPSIA, descubiertas
por los genios de MORTON y de LISTER.

Antes que Bilroth llevara a la Cirugia humana los éxitos obtenidos
tn Cirugia experimental, Péan en Francia, ejecutaba el 9 de Abril de
1879, la primera pilorectomia en un caso de Cancer del piloro, pero des-
graciadamente el enfermo murié cinco dias después de la operacién. El
afio siguiente Rydygier .de Viena repetia la operacién, pero también con
malos resultados puss su paciente mcria ‘cuatro horas después dz ejecuta-
da ésta. '

En enero de 1881, Bilroth cperé a una enferma con Céancer del piloro
con el mejor de los resultados, pues la cperada se restablecia poco tiem-
. po después, como lo relata el gran cirujano Vienés, en carta abierta diri-
gida a Wittelshcefer el 4 de febrero de 1881. A fines del mismo afio, Woel-
fer relata tres casos mas operadcs con éxito por el insigne cirujano cuyo
nombre quedaria unido deflmtlvam-ente a esta primera tecmca de la Ci-
,rugxa Gastrlca. T ) : ,

“auter To vwlgarizara, -sin embargo; nosctros siguiéndo la costumbre est

El Bilroth I o Bilroth primera manera como seria llamada mas tarde
esta técnica, consistia en la reseccién del piloro y una pequefia porcién
del estomago y el restablecimiento de la continuidad del tubo digestive
por una anastomosis termino-terminal, -que suturaba el mufién gastrico
al mufién duodenal.

Esta iécnica no permitia resecar sino pequefias porciones de estéoma
go, ademas la anastomosis termino-terminal, era de dificil 2jecuciéon, por
lo que muchos cirujanos trataron de hacerle modificaciones, de las cua-
les no mencionaremos méas que la hecha por Kocher en 1893, que cerraba
el mufidon gastrico y abria en la cara posterior del estémago una nueva
boca para anastomosar ahi el mufién duodenal y la propuesta por Habe-
rer y Finrey quienes también hicieron una anastomosis termino-lateral,
suturando el mufiéon gastrico a una boca anastomotlca abierta en el duo-
c¢cno después de cerrar su extremo seccionado. ‘

Otras muchas meodificaciones fueron propuestas por difsrentes ciru-
janos, paro ninguna permitia la reseccién de grandes porciones de est6-
mago, hasta que el mismo Bilroth, en 1885, cre6 una nueva técnica de
una manera ocasional al operar a un enfermo de Céncer del piloro, cuyo
mal estado, lo decidi6 a practicarle solamente una Gastrec-entero-anasto-
mosis en vez de su técnica habitual, pero como al terminar la Gastro-
yayunostomia observara que el paciente estaba “en no peores condiciones”,
decidi6 rezecar la lesién y sutur6é aisladamente los mufiones gastrico-y
duodenal. Este caso fué reportado al 140. Congreso de la Ascciacién Ale-
mana de Cirugia el 10 de Abril de 1885, quedando asi creada la técnica de
Gastrectomia conocida con el nombre de Bilroth II.

Como sucedié con la primera técnica del cirujano Vienés, pronto.fué
acoptado el nuevo método y naturalmente se traté de hacerle modifica-
ciones. Von Hacker dijo que se podia anastomosar el asa yeyunal al ex-
tremo- del mufién gastrico, esta modificacién fué adoptada por algunos
cirujanos, entre ellos Kronlein de Ziirich, pero no fué sino hasta mucho
tiempo después que Polya siguiendo las ideas expuestas por Reichel en
1913 generalizé su uso 'haciendo a anastomosis propuesta por Von Hacker,
pero en lugar de hacerla antecélica como lo recomendaba éste, la prac-
tic6 retrocélica.. Antes que Polya hiciera la anastomosis retrocélica, ya
Roux habia hecho esta modificacion en su Gastrectomia con anastomosis en
Y, v Braun desde 1894 ejecutaba el Bilroth II con anastomosis retrocolica.
En 1888 Von Eiselbarg propuso cerrar parte del muiién gastrico, antes de
anastomosar ahi el asa yeyunal, esta misma técnica fué practicada, mas
tarde pcr Hoffmeister, cuyo nombre quedé unido a la modificacién arriba
mencionada.

" El nombre de numerosos cirujanos tales como Duhourg, Moszkowicz,
Sasse, Cunéo, Winkelbauer, Finsterer, Balfour y otros, se ha agregado a
racdificacicnes hechas a las primeras técnicas usadas.

En algunocs casos los autores publicaban como original, alguna’ idea
ejecutada por -oiros anteriormente y cuyos trabajos ignoraban, esto vino
a aumentar las dificultades para la nomenclatura de las técnicas de Gas-
traectomia; en muchas de las cuales hay divergencias en cuanto al nombre
cel autor que se les agrega, es asi como, algunos creen incorrectd agregar’
el nombre de Polya a la Gastrectomia termino-lateral retrocolica, pues’
est2 método ya habia sido empleado por otros cirujanos antes gue dicho-




blecida por el uso, continuaremos llamando método de Polya a dicha téc-
nica, actualmente usada por numerosos cirujanos v con la cual fueron
ejecutados todos nuestros casos. )

Durante mas de 30 afios se practicé la Gastrectomia Unicamente en
enfermos de cancer, fué hasta 1913 que Richter ensanché su campo de
accién al practicarla en un caso de Ulcera duodenal, usando para elle
el método Bilroth IIL.

Al mismo tiempo que se hacian modificaciones en los métodos opera-
torios, otras mejorias eran introducidas en cirugia géstrica: en 1887 Wil-
liam S. Halsted hizo notar que para obtener suturas gastrointestinales
seguras era necesario ejecutar una a nivel de la capa- submucosa, que
era la capa mas resistente del tubo gastrointestinal. Antes que el gran
maestro de Jonhs Hopkins hiciera esta obs'ervacién, los cirujanos no ha-
bian reparado en la existencia de dicha capa.

William O:. Abbott de la Universidad de Pennsylvania introdujo el
uso de un largo tubo colocado a través- de la nariz, eséfago, estémago e
intestino, con objeto de combatir la chstruccién del intestino, escollo post-
operatorio frecuente en cirugia gastro-intestinal.. Sobre el uso de dicho
tubo nos ocuparemos al hablar de los cuidados pre y post-oparatorios.

El anhelo de los creadores de la Cirugia Géstrica era combatir el Can-
cer del estémago, por eso fué grande su decepcidén cuando en 1885 William
Welch en una visita hecha a los mejores centros quirtrgicos alemanes,
afirmara que el Cancer del estdbmago era incurable quiriirgicamente, al
estudiar las observaciones de 37 gastrectomizados, de los cuales habian
muerto 27, es decir, la operacién tenia un 73% de mortalidad. Un poco
mas de medio siglo ha transcurrido y cirujanos de todos los paises han
desmentido la pesimista conclusién hecha por el famoso pat6logo de Jonhs
Hopkins, en efecto, una de las grandes clinicas norteamericanas ha pu-
blicado 110 casos de Gastrectomias practicadas por Cancer, en que los
sujetos operados sobreviven en magnificas condiciones después do 10
afios. Estos halagiiefios resultados han permitido escribir a los autores
de “Cien Afios de Medicina” estas magnificas palabras refiriéndose a la
Gastrectomia: “Es un gran tributo a la Técnica Quirdrgica el comprobar
que la mortalidad en esta dificil operacién ha caido al 5% en las Clinicas
donde hay facilidades para ejecutarla”. Los autores se refieren a la ope-
racién practicada en casos de cancer, pi2s en la ejecutada por Ulcera géas-
trica o duodenal, la mortalidad es adn mas baja, algunos hospitales se-
falan cifras alrededor del 2% (Hospital General de Massachusetts).

Lélhey publicé en 1942 una serie de 137 Gastrectomias subtotales, he-
chas por diversas causas, con una sola muerte debida a embolia pulmeo-
nar, es decir, con una mortalidad de sélo el 0.7 por ciento.

En Guatemala la historia de la Gastrectomia comienza zn 1918, afio
€n-que dicha operacién fuera practicada por primera vez entre nosotros,
por el Doctor don Mario J. Wunderlich, quien operdé un caso de cancer
del .estémago usando el método de Polya.

Desde entonces esta operacion ha sido ejecutada en los distintos ser-
vicios quirtrgicos del Hospital General y del Hospital San—José, pero
usando-diversos métodos Yy con poca frecuencia.

A principios de 1943, bajo el entusiasta impulso de los Doctores don
Lizardo Estrada y don Pablo Fuchs jefes de la Primera Sala de Cirugia
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de Mujeres del Hospital General, se principié en dicho servicio a practicar
la Gastrectomia en una forma sistematica; al poco tiempo en la 3a. Sala
de Cirugia de Hombres del mismo Tiospital, los Doctores don Eduardo -
Lizarralde y don Vietor Giordani jefes de la misma, Ia comenzaron a
ejecutar en sus enfermos, también en una forma sistematizada. A me-
diades del mismo afio el doctor don Enrique Penedo principié a trabajar
en el mismo asunto en el Hospital Militar de esta ciudad, pero usando
un métedo distinto al usado por los Cirujanos del Hospital General,

INDICACIONES
La Gastrectomia subtotal esta indicada en los casos siguientes:

io.—Carcinoma Yy otros tumores malignos del estémago.
20.—Tumores benignos del estémago.
30.—Estenosis pilérica de cualquier ori~en.: En osta clase de lesiones
la Gastrectomia ha suplantado con ventaja a las Piloroplastias.
40.—En las deformidades del estémago cuando la nutricién esté coms-
prometida (estémago en reloj de arena). :
50.—Estenosis hipertréfica del piloro en adultos (dos casos reporta-
dos por los cirujanos militares Capitan J. Edward Berck y Co-
ronel Harold J. Dunlap). -
60.—En la ulcera del estémago o del duodeno se recurrira a la Gas-
trectomia Subtotal en los casos siguientes:
A) Cuando el tratamiento médico bien conducido ha fracasado
total o parcialmente. Casos en los que aunque se obtiene una -
mejoria en el estado general dal pbaciente, persisten los dolores
o las hemorragias. '
B) Cuando el paciente no puede 0 no quiere seguir correctamente
el tratamiento médico.
C) Cuando la cicatrizacién de la Ulcera provoca estenosis.
D), cuando exista la menor sospecha de degeneracién maligna
en la tdlcera. Las circunstancias que pueden hacer sospechar
ésta, son las siguientes:
a) La edad del enfermo, cuando pase de los 40 afos.
b) El tamafio de la ulcera: toda Glcera que pase de 3 centfme-
tros de didmetro, en cualquier sitio del estémago que esté, debe
considerarse como sospechosa y vigilarse estrechamente.
c) Por el sitio de localizacion. de 1la Ulcera, pues se sabe que
seglin éste, las posibilidades de degeneracion estan en el orden
decreciente siguiente: la de la gran curvatura, la de la cara
posterior, la de la pequefia curvatura y la del piloro. La tlcera
duodenal rarisima- vez degenera en cancer. ’
E) En los casos de ulcera crénica.
F) En las ulceras complicadas (perforaciones cerradas). S. S.
Judine, de Moscl, recomienda la gastrectomia de urgencia en
los casos: de perforaciones. abiertas a Ia cavidad peritoneal; con
objeto de evitar estenosis, pero esta actitud. es respaldada por
muy pocos cirujanos (citado por Pawlowsky). -




G) En_la' Glcera del duodeno' se debe intervenir cuando haya
fracasado el tratamiento médico. En caso de que la situacion
Ce la Ulcera en las proximidades de la desembocadura del colé-
doco, no permita extirparla, se practica la Gastrectomia de ex-
clusiéon d= Finsterer, recomendada por Lahey. Esto se puede
hacer sin peligro, pues como ya dijimos las dlceras duodznales
rarisima vez degeneran.

Cutler, Zollinger y Bailey de Boston (en el Textboock of Sur-
gery d= Cristopher) resumen como sigue, las condiciones de inter-
vencién en la ulcera géstrica: salvo para la dlcera del piloro, las
de cualquier otra situacién, no deben ser tratadas médicamente

" sino ror un periodo no mayor de tres cemanas, pasado 21 cual
al no obtener su curacién o una mejoria ostensible debera conside-
rarselas como quirurgicas. . .

7o.—La Gastrectomia esta indicada también en las lceras yeyunales.
80.—Y en las ulceras gastrc-yeyuno-cOlicas consecutivas a una gas-
trectomia anterior.

Por lo anterior se puede apreciar el gran campo de accién de la Gas-
trectomia subtotal en casos de ulcera gastrica o duodenal, en los que
gicha ‘operacién ha venido a suplantar casi por completo a la Gastro-
enteroanastomosis, intervencién que se usaba antes frecuentementz en
dichos casos y con la cual no se podia tener una seguridad en la curacién
del paciente; otro motivo que hace preferir a la Gastrectomia, s que ésta
q’ﬁita la lesién y suprime por lo tanto toda posibilidad de una degenera-
cién maligna, ademas en la Gastrectomia se suprime la raogién pre-pils-
rica, asiento de las glandulas Acido-secretoras, con lo cual se evita la hi-

peracidez, causa probable de la formacién de ﬁlc@ras pépticas, frecuentes

4 nivel de la boca anatémica de las Gastroenteroanastomosis.

CONTRAINDICACIONES.

La Gastrectomia subtotal esta contraindicada en los casos siguientes:
lo.—En enfermos de edad muy avanzada.
20.—En enfermos cuyo mal estado general no c2 lcgra msjorar a
pesar de un tratamiento apropiado.
30.;En pacientes con enfermedades sistémicas: Cardiopatias, Ne.
fropatias, Hepatopatias, etc. ‘
40—En casos c2 cancer del estaimago, hay tres circunstancias que
atn aisladas constituyen una contraindicacién formal de la in-
tervencion antes de haber practicado la Laparotomia, éstas son:
a) Enfermo en estado de caquexia avanzada
b) Existencia segura de ascitis.
¢) 'Y presencia de adenitis. a distancia, ya sea inguinal o supra-
-~ -clavicular —ganglio de Troisier—. -
50.-—Una vez efectuada la Laparotomia, si se.compruseba la existencia
‘ de dificultades mecanicas que impidan extirpar la lesién, esta
contraindicado intentar practicar la cperacxon

.__.105 .

CUIDADOS PRE-OPERATORIOS..

‘Tratandose de una operacién dificil y que requlere un tiempo bas-
tante largo para su ejecucién, es natural preocuparse, antes de efectuarla,
de mejorar las condiciones del pamente para lo cual se tomaran las si-
guientes medidas:

lo.—Prevenir y combatir la deshidratacién: esto se logra adminis-
trando por via parenteral, sueros salino y glucosado isoténicos; algunos
reccmiendan el uso de una solucién de dextrosa al 10% en suero fisiolo-
gico. En las enfermas de la 1a, Sala de Cirugia de Mujeres, se usé esta
solucion.

20.—Combeatir la hipocloruremia: que es muy frecuente en estos pa-
cientes, entre cuyo cortejo sintomatico no son raros los vémitos. Esto se
consigue con <l uso del suero salino isotdénico, pero su administracién debe
regirce por las cifras de cloruros sanguineos dosificados frecuentemente.
La recloruracién debera hacerse hasta alcanzar el umbral normal o pa-
sarlo ligeramente, porque al provocar una hipercloruremia se favorece
la excresion renal de las proteinas, debido al equilibrio coloido-osmético
existente entre cloruros y proteinas del medio circulante. .

30.—Combatir la hipoproteinemia: este es otro trastorno frecuente en
esta clase de pacientes cuya nutricién es casi siempre defectuosa. Se
combate administrando aminoAacidos, transfusiones de sangre o de plas-
ma ranguineo, en las cantidades y con la frecuencia que se crea nece-
sario, basdndose en las cifras obtenicas al ccsificar las proteinas sangui-
neas; en nuestro medio esto fué posible hasta Mayo de 1944 en que el
Doctor Carlos Vasseaux efectué dichas dosificaciones en el ultimo caso
crerado en la Primera Sala de Cirugia de Mujeres por ei Doctor Fuchs;
antes de esto, en dicha sala se procedia, como si en todos los casos hubie-
ra habido una hipoproteinemia comprobada y se administraba a las en-
fermas transfusiones sanguineas y aminoéacidos por via oral (Nutrami-
gen Meads) de una manera liberal. Hasta la fecha no fué posible admi-
nistrar les aminoacidos por via intravencsa, por no existir en plaza pre-
parados para este uso.

40.—Combatir la anemia: éste es un punto muy importante, puesto
que no g2 debe intervenir en pacientes con un numero de globulos rojos
menor de cuatro millones y un porcentaje de hemoglobina menor de 80%.
De ahi que cea necesario emplear segin €] caso: transfusiones, medica-
cion ferruginosa o hepatoterapia para mejorar el cuadro hematico.

50.—Administrar Vitaminas; Vitamina A, Complejo B y sobre todo
Vitamina C, que se inyectara en dosis no menores de 100 miligramos  dia-
rics durante los-diez dias anteriores a la operacion.

60.—Gimnasia respiratoria: se ordenara al enfermo que haga veinte
inspiraciones profundas tres veces diarias, desde diez dias antes de la
operacion por lo menos. Esta sencilla préctica mejora notablemente la
ventilacién pulmonar y tiene al paciente ya entrenado para - seguirla
ejecutando después de la operacién. Con esto se disminuyen los riesgos de
complicacior.es respiratorias, tan temidas en el post-operatorio.

70.-—Ccn el mismo fin recomiendan algunos el uso pre-operatorio de
vacunas respiratorias. Entre los casos que tengo la oportunidad de pre-
sentar, esta medida fué aplicada Gnicamente, en los pacientes operados
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por €l Doctor Fuchs, quien usé la vacuna mixta para infecciones respira-
torias de la casa Cutter.

80.—Si hay retencién gastrica se debe colocar un aparato de succién
continua dos a tres dias antes de la operacion; dicho aparato debera man-
tenerse durante y después de la operacién por un tiempo variable seglin
el caso. Algunos cirujanocs opinan que en todcs los gastrectomizados de-
be colocarse la succién continua desde antes de la operacidén, reiirandola
cuando €l enfermo ya no vomite y, segun otros, cuando el residuo liquido en
el resto de estébmago sea inferior a 100 c.c., pero 2sta opinién no es unani-
me y la mayoria estan de acuerdo en colocar el tubo de Levine para apli-
car la succién continua, solamente cuando haya retencién gastrica.

90.—Lavado c¢el estébmago: esta es otra medida con respecto a la cual
la -opinién tampoco es unanime, pues mientras algunos son partidarics
de hacerlo practicar rutinariamente en todos los casos, otros lo son, de
que se haga el lavado de estémago unicamente en los casos de cancer.
"El lavado de estobmago se practicard con una solucién de Acido Clohidri-
co al 7Ty 1/2 por mil en agua hervida y cuando esté indicado practicarlo,
debera hacerse uno la noche anterior a la operacién y otro, unos momen-
tos antes de llevar al enfermo a la sala de operaciones. El objeto de 2sta
medida es tener un contenido gastrico lo mas aséptico posiblze, lo cual
parece lograrse con el uso de la solucién de Acido Clorhidrico, pues estu-
dios bacteriolégicos hechos con muestras tomadas del corte del estomago,
han -demostrado que el contenido gastrico era estéril o casi estéril (Hos-
pital General de Massachusetts).

100.—Casos especiales pueden requerir cuidados pre-operatorios es-
peciales, por ejemplo: en cardiacos, serd util la digitalizacién durante los
cinco dias anteriores a la operacién; en diabéticos se inyectara la insulina
necesaria, etc.

ANESTESIA.

La eleccién de la anestesia que se debera usar para la 2jecucién de
una, Gastrectomia es un asunto de la mayor importancia, sin embargo no
hay una opinién unanime y cada cirujano tiene sus preferencias, pero
casi todos estdn de acuerdo en que se debe elegir, segin las particulari-
dades de cada caso, entre los tres metodos siguientes: raqui-anestesia
alta con Percaina, raqui-anestesia continua con la técnica de Lemmon
antes y de.la Dra. Arrowood actualmente y Eter por inhalacién.
) Cada método. cuenta entre sus. partidarios .a cirujanos de gran pres-
tlglo en la practica de la Gastrectomia: Lahey recomienda la anestesia
~raquidea- alta con Percaina, Allen, de Boston, prefiere la ragui:anestesia
.continua y Sweet, también de Boston, es partidario de la anestesia con
éter,.

. En- nuestros casos fueron usados los tres tipos de anestesia mencio-
nados con resultados mas o menos analogos, hacemos notar sin embargo,
que en algunos=de los pacientes en que se2 empled la anestesia raquidea
alta con Percaina y la raqui-anestesia continua, fué necesario usar otra
anestesia complementeria (Eter o Pentothal S6dico), a pesar de lo. cual
creemos que ambos ‘tipos de anestesia, ‘en particular la raqui-anestesia
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continua, tienen un brillante porvenir entre nosotros, sobre todo cuando
nuestro Hospital cuente con un especialista 2n Anestesia. ;

Como medicacién pre-anestésica se usé la siguiente: la noche anterior
a la operacién 0.gr. 10 de Nembutal; al siguiente dia, una hora antes de la
operacién 0.gr. 20 de Nembutal y media hora después una inyeccién de
mortina-atropina (un centigramo de morfina y un cuarto de miligramo de
atropina).

CUIDADOS ESPECIALES DURANTE LA OPERACION.

Con objeto de mantener hidratado al paciente y atenuar el shock
oporatorlo se acostumbré la siguiente rutina en los casos operados en
la Primera Sala de Cirugia de Mujeres: una vez instalada la enferma en
la mesa de operaciones se le conectaba suero salino isotonico intrave-
noso, al terminar la exploracién y confirmar la necesidad y la posibili-

dad de efectuar la Gastrectomia, se hacia cambiar e] suero salino por una

soluciéon de Goma Acacia al 6% en suero salino isoténico. La solucién de
Goma Acacia esta considerada actualmente como el mejor preventivo del
shock, después de la sangre naturalmente, segiin las conclusiones estable-
cidas en el 5lo. Congreso de Cirugia Militar efectuado en Filadelfia en
Octubre de 1943.

Si a pesar de las medidas tomadas se presentaran signos de shock,
se procede a efectuar una transfusién de sangre, lo mismo debe hacerse
aunque no se presenteh signos de shock, en caso de que la operaciéon se
prolongue demasiado, continuando la transfusion hasta el fin de la inter-
vencién y si se ‘cree necesario, se hara una segunda transfusién unas ho-
ras después de terminada la operacién.

TECNICA DE LA OPERACION,

lo.—Colocaciéon del enfermo en posicién dorsal, con la cabeza ligera-
mente méas alta que los pies. Asepsia de la region.

Incisién: ésta puede ser longitudinal o transversal: La méas usada
es la longitudinal, que puede ser mediana o paramediana (izquierda o de-
recha segin el caso).

Algunos cirujanos, entre ellos Sweet, de Boston, y Colleman, de Chica-
go, aconsejan que cuando el angulo costo-xifoideo sea muy abierto se prac-
tique la incisién transversal, que va casi paralela al reborde costal y a
dos o tres centimetros de éste. Esta incisién requiere mas tiempo pdara
suturarla, pero la pared queda perfectamente reconstruida y ofrece una
magnifica exposicion.

20.—Divisién de los ligamentos hepatogéstrico y gastrocélico: se
hace en el epiplén gastrohepatico una abertura suficiente para permitir
la introduccion de los dedos:indice y medio de la mano izquierda, que van
a pasar detrias del estomago 'y a levantar el epiplén gastrocélico, prote-
giendo asi la arteria célica.media gue esta en el mesocélon transverso (fig.-
No. 1). La seccién del epiplén gastrocélico sé hace entre .pinzas ‘hemos-
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‘taticas; el sitio de la seccién varia seglin se tratz de Gastrectcmia por dl-
cera o por cancer, en el primer caso la seccion se practica entre el borde
de la gran curvatura del es-
tébmago y el ‘arco de las
gastroepiploicas, en- el se-
gundo caso, en cambio, la
seccion debe hacerse debajo
del arco arterial con objeto
de resecar al mismo tiempo
los ganglios linfaticos alo-
jados alredador del arco
vascular, sean 0 no sospe-
chosos de ser 2l asiento de
una finvasién = cancerosa.
Después de esta maniobra,
Lahey aconseja pasar de-
tras del estémago una com-
presa humeda, con lo cual
se facilita la traccién de

éste,
30.—Ligadura de las
( Figura nimero 1) —Reproduccién de gastroepiploicas: la derecha
SPIVACK se liga cerca del borde in-

) ferior de la primera porciéon
¢el duodeno, dejando el mufién arterial del lado ducdenal bastante lar-
" ‘go., La izquierda se liga en la misma forma. Ambos vasos se deben sec-

“cionar ‘entre dos ligaduras.
] 4o.—Ligadura de la arteria pilérica: esta tamblen se secciona entre
dos ligaduras, 1nmed1atament° arriba del borde superior de la primera
porcién del duodeno.

50.—Seccién del epiplion gastrohepatico: esta se hace entre pinzas
hemostatlcas después de haber agrandado la abertura practicada duran-
te el segundo tiempo.

~ 60. -—Seccmn del duodeno: se coloca un enterotribo de Payr en la pri-
‘mera porcmn del ducczeno, a un través de dedo de éste, hacia el lado del
piloro, se coloca un clamp (pueden usarse dos pinzas de Kocher largas);
la seccién se hace cerca del enterotribo de preferencia con cauterio, pero
buede practicarse con bisturi, en cuyo caso es necesario aseptisar los bor-
des con tintura de yodo y alcohol.

" Inmediatamente después de seccionado, se cierra e] mufién duode-
nal por medio de una sutura aséptica sobre el clamp (Fig. No. 2) y se
fija sobre la capsula pancredtica o se cubre con epiplén.

T7o.—Seccién de la arteria coronaria estoméquica: se hara como pa-
Ta las anteriores, entre dos ligaduras, que seran colocadas en sitios proé-
“ximos al estémago en caso de ulcera, pero lejos del estémago y proxi-
mas-al nacimiento de la arteria en el tronco celiaco, en caso de cancer;
‘el cabo proximal de la arteria debe de asegurarse por una doble ligadu-
Ta, la primera con hilo doble.y la segunda con hilo sencillo. La ligadura
-y la seccién de esta arteria se facilita usando como tractor 2l clamp
colocado en el mufién gastrico el cual se atrae hacia la.izquierda; esta
‘maniobta ‘facilita la-colocaciéon de los hilos.

En este momento toca
decidir si se va a hacer la
anastomosis antecélica o re.
trocélica. Sobre este punto
hay discrepancia: Lahey y
otros cirujanos la hacen sis-
tematicamente antecélica,
aduciendo que su ejecucién
es mas sencilla y que en
caso de necesitarse una se-
gunda operacién por dlce-
ra péptica en la anastomog-
sis, ésta .se hace también
més facil. En cambio otros
dicen que la retrocélica es
mas anatémica y por lo tan-
to funciona mejor. (Figura mimero 2)-—Reproduccion de 1os

Probablemente lo me- ' Prosectores de Paris.

jor es ser ecléctico y apro- v -
vechar las ventajas que /
ofrecen ambas variedades de anastomosis seglin cada caso en parti-
cular. Tal es la actitud de Sweet y Allen, de Boston, quienes estiman
que la anastomosis ideal es la retrocélica, pero que no debe de practi-
carse en los casos siguientes: lo.—Mesoc6lon muy corto, que apretaria
la boca anastomética compromstiendo su buen funcionamiento; 20.—Me-
socélon muy grasoso, porque al cicatrizar origina un rodete que podria
comprimir la anastcmcsis; 3o.—Arteria célica meadia situada -muy a la
izquierda, que también puede ser el crigen de compresiones scbre la bo-
ca anastomoética; 40.-—Reseccién gastrica muy amplia, en cuyo caso el
mesocblon podria provocar tracciéon scbre el resto de estéomago.
8o.—Hechas las cbservaciones anteriores y en caso de decidirse por
la anastomosis retrocélica, se procede a la ejecuciéon de una abertura en
€l mesocdlon transverso que deberd quedar a la izquierda del tronco prin-
cipal de la arteria célica media, en el area situada entre la rama iz
quierda de la arteria colica media y la rama ascendente de la arteria

-cOlica izquierda. En esta area- avascular se toma una porcién de méso-
‘cllon entre dos pinzas de Allis colocadas a un centimetro una de la otra
"y se corta entre ellas, luego se amplifica la incision con tijeras, teniendo

cuidado de no cortar la rama ascendente de la arteria coélica izquierda
y hacia abajo con bisturi, teniendo también cuidado de no llegar hasta

:la base del mesoc6élon para no seccionar las ramas de la arteria me-

sentérica superior.
En este momento conviene fijar al labio izquierdo de la abertura

~del mesocoélon a la cara posterior del estémago por puntos separados

de sutura serc-serosa, dejando para méas tarde la sutura  del labio ‘de-
recho a la cara anterior del estébmago. La fijacién de la brecha meso-
colica tiene por objeto evitar que pueda introducirse por ella una asa
del intestino delgado y se produzcan trastornos de oclusion, :
90.—Se 16caliza el asa inicial del yeyuno. y se le atrae a‘través de
la abertura mesocélica, hasta ponerla en contacto con la cara posterior

“del estbmago, de modo que la porcién proxiral de dicha asa qugdie cer-




ca de la pequefia curvatura y-su porcién distal cerca de la gran curva-
tura, uniendo entonces ambas visceras por una capa de sutura sero-se-
rosa. (Fig. No. 3.)
| En caso de tratarse de
anastomosis antecélica se
omitiran los dos tiempos
anteriores y se elegira para
la anastomodsis una asa ye-
yunal situada a treinta cen-
timetros méas o menos del
musculo de Treitz.
" 100.—Incisién de las ca-
. pés serosa y muscular en el
estomago y y2yuno: esta se
hara cerca de la sutura se-
ro-sarosa hecha en el tiem-
po anterior, a unos tres mi-
limetros de dicha sutura en
€l yeyuno y seis milimetros
de la misma en el estémago,
por la mayor retractibili-
dad de la capa serc-muscu- - (Figura ndmero 3).—Reproducido de
lar géstrica. (Fig. No. 3). SPIVACK
Déspués de esto se unen los
labios posteriores de la incisién sero-muscular con una capa de sutura
continua.
11o.—Reseccién del estobmago y abertura de la mucosa yeyunal: pa-
ra esto se coloca un clamp inmediatamente detrds de la sutura sero-
muscular en el yeyuno y otro en la misma foira en el estémago (la co-
Iocacién de este segundo clamp es opcionalj). Se practica la seccion
de ITa mucosa géstrica siguiendo una direccién casi horizontal, después
se incinde la mucosa yeyu-
nal, al mismo - nivel que
el corte seromuscular prac-

rior, teniendo. la . precau-
cién de hacerla mas corta
que ésta, un centimetro y
medio menos de cada lado.
Inmediatamente se procede
a practicar la hemostasis de
los vasos submucosos gque
sangren. Se principia la
sutura mucomucosa de los
labios posteriores, (fig. No.
4), terminada la cual se
reseca el estGmago  y se
continGa la sutura de. los
: ; labios anteriores- ‘hasta
(Figura nigmero }).—Reproducido de ccmpletar la circunferencia,

V. PAUCHET - después de lo cual se hace
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la sutura sero-muscular anterior: Para algunos autores son suficientes
las dos capas de sutura practicadas, otros recomiendan hacer una ter-
cera capa de sutura para mayor seguridad. En nuestros casos se hicieron
anastomosis con dos y con tres capas de suturas.

La anastomosis se practica con sutura continua, haciendo. las punta-
das a una distancia de unos tres milimetros entre si, entrelazando cada
tercera puntada o haciendo una puntada hacia atrds cada tercera pun-
tada. Un cetalle muy interesante es no terminar la sutura de las capas
anteriores en los extremos, sino en la parte media, con lo cual el cierre
de las extremidades ‘es mas hermético y la terminacién de la sutura se
haze mas facil porque en la parte media se tiene mejor exposicién. Se
debe tener cuidado también, de no terminar la sutura de las diferen-
tes capas al mismo nivel, para evitar que la coincidencia de los nudos
permita el escurrimiento liquido. Otro importante detalle técnico: debe
observarse al practicar las suturas invaginantes de los planos anterio-
res: para obtener una mejor invaginacién, no se deben cerrar.una por
una cada asa de sutura, sino de dos en dos, apretando la Gltima antes
que la inmediata anterior, con lo cual se invierten muy bien los bordes
hacia adentro.

120.—Sutura del labio-derecho de la brecha mesocélica a la cara an-
terior del estémago por puntos separados Sero-Serosos.

130.—Cierre de la pared por planos. Ademéas de lo acostumbrado se
ponen 8 a 10 puntos profundos (que atraviesen todo el espesor de.la pa-
red) con seda gruesa, los cuales se anudan interponiendo un pequefio tu-
bo de hule para evitar que rasguen la piel. Dichos puntos se retiran 12

14 dias después de la operacién. .

En cuanto al material de sutura empleado para esta operacién no
hay regla fija, la mayoria de los cirujanos prefieren el material absor-
bible, otres preconizan el inabsorbible, hilo de seda o de algodén. Spivak
recomienda el uso de lino celoidinizado de Pagenstecher. .

En todos los casos de nuestras observaciones se usé material absor-
bible. En la 3a. Sala de Cirugia de Hombres, la capa de sutura sero-se-
rosa se hace con hilo de seda, el resto del material usado =s absorbible.

CUIDADGS POST-OPERATORIOS

Ademads de las medidas generales que se practican después de toda
luparotomia, un gastrectomizado necesita los siguientes cuidados:

lo.—A] colocar el apoésito debe tenerse la precaucién que los. espara-
drapos y la venda que lo sujeten, no queden muy apretados, para evitar
que esto sea la causa de una limitacion en los movimientos respiratorios.
La venda ideal para usar en estos casos es la conocida con el nombre
a2 venda: Escultetus que es la que se usa en la Primera Sala de Clrugla
de Mujeres.

20.—Hidratacién intensa: durante los 3 a 5 dias siguientes a la ope-
racién segin el caso, se administraran al enfermo de 3 a 4 litros diarios

- de suero fisiolégico dextrosado-al 10% por todas las vias endovenosa,

subcutanea y rectal, teniendo presente que por esta ultima’ via: es inttil

-]a administracién de cantidades mayores de un litro cada 24 horas, pues

estd: demosirado.que no’ son: absorbidas. .Si se cree necesario se haran
transfusiones sanguineas o inyecciones: de- plasma.
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30.—Administracién-de una mezcla de Oxigeno y Oxido ¢2 Carbono,
".que el paciente deberd inhalar a razén de 3 litros por minuto, de una
‘manera continua durante las primeras 24 horas siguientes a la cpera-
ci6n. Debido a la escasez de oxigeno en el Hospital General, esta madi-
" da se practicé en la siguiente forma en algunas de las operadas de la
‘Primera Cirugia de Mujerés: durante las primeras 2 o 3 horas las pa-
_¢ientes inhalaban 3 litros por minuto de la mezcla arriba mencionada,
‘después se colocaba la mascarilla solamente 10 o 20 minutos cada hora,
en las 15.0 20 horas siguientes.

40.—Continuar con la administracién de vitaminas, en particular de
Vifaminas C, de la cual se continuara inyectando una cantidad no me-
qior de 100 miligramos diarios, durante los cinco dias siguientes a la ope-
‘racién por lo menos.

50.—Hacer que ¢l enfermo continile practicando los ejercicios res-
piratorios, en la forma recomendada al tratar de los cuidados pre-ope-
ratorios. '

60.—-Movilizacién precoz como medio preventivo de la Flzbo-irombo.

sis post-operatoria. Primero .se -haran efectuar movimientos pasives en
" la siguiente forma: el 20. y 3er. dia siguientes a la operacién se haran
tres sesiones diarias de movimientos pasivos, comenzando por las pe-
quefias articulaciones. de los dedos de los pies y continuando suave y
gradualmente la moviiizacién de todas las articulaciones de los miem-
pros inferiores. Desde el 4o. dia el paciente ejecutarid los mismos movis
-mientos pero.ya de una manera activa y siempre en una forma gradual,
continuandelos mientras permanezca en la cama.

Actualmente 2l mejor método preventivo de la Flebo-trombosis se
basa en el uso de la Heparina y el Decumarin. Dichos medicamentos no
han sido usados en nuestro medio hasta la fecha.

70.—Combatir los vomitos post-operatorios: esta es una molestia fre-
cuente en los gastrectomizados que debe ser tratada enérgicamente. An-
tes cuando el operado vomitaba con persistencia, se decia que eora debido
a un mal funcionamiento de la anastomosis por la formacién de un circulo
vicioso y se procedia a practicar una segunda intervencion (entero-entero-
anastomosis).

' Con <l fin de evitar esto, Balfour, Jefe del Departamento de Cirugia

de la Clinica Mayo, hace la entero-entero-anastomosis- al mismo tiempo
que la Gastrectomia. Lahey opina que esto es innecesario pues la aspi-
racién continua es suficiente para combatir el mal funcionamiento de la
.anastomosis y en cierta manera perjudicial, pues la enterc-entero-anas-
- tomosis evita €l paso por las lineas de sutura de las secresiones biliar y
-pancreatica, cuya alcalinidad es necesaria para prevenir la formacion
de Ulceras pépticas a este nivel.

Actualmente Lahey ha demostrado que el mal funcionamiento de
la anastomosis es debido a la edematizacién de las lineas de sutura de
‘1a boca -anastomética 'y que dicho edema cede con .la aspiracién continua;
a proposito de esto hace notar, que desde que la usa no.ha tenido nece-
sidad de re-operar ningln caso en cerca de: doscientos cincuenta gastrec-
.tbmias,' aunque a veces fué necesario dejar la aspiracién: continua hasta
caquince dias. -Agrega que aunque los operados se quejen de¢ regurgitacio-
nes ‘acidas, no ge-les debe -de administrar alcalinos, porque éstos: aumen-

- tan el edema de la boca anastomética.

Como ya dijimos antericrmente; algunos autores son partidarios de
colocar el tubo naso-esdfago-géstrico para la aspiracién continua, desde
dos a tres dias antes de la cperacién y retirarlo cuando el contenido li-
quido en el resto de estdmago no sea superior a 100 c.c. Teniendo en
cuenta las molestias que ocasiona el tubo nasal, la mayoria opinan, que
salvo en casos de retencién gistrica, se debe colocar el tubo solamente
en casos de vOmitos persistentes del pcstoperatorio.

El Dr. Ailen de Boston, con cbjeto de combatir el mal funcionamiento
de la anastomosis y evitar las molestias que ocasiona al enfermo el tubo
nasal, ha ideado la siguiente modificacién: a unas 8 pulgadas de la gas-
tro-yeyuno-anastomosis, hace una yeyunostomia por la cual introduce una
scnda de Nélaton que pasa por la boca anastomoética y cuyo extremo
queda en el resto de estébmago, con objeto de mantenerlo vacio por me-
dio de una aspiracién continua suavemente aplicada; a una pulgada de
distancia de la yeyunostomia anterior, hace una segunda, por la cual in-
troduce otra sonda cuyo extremo estd dirigido hacia la parte distal del
yeyuno y que servird para alimentar precozmente al operado. Las son
das son de diferente color para evitar confusiones y deben ser pasadas
por una pequefia herida, hecha por puncién con bisturi, a un lado de la
herida. principal. Segin reportes personales hechos al Dr. Fuchs, en No-
viembre de 1943, el autor tenia operados 62 casos con espléndidos resul-

.tados.

8o.—Dieta: este es un punto sobre el que cada cirujarno tlene sus pre-
ferencias, de ahi que haya numer9osos tipos.de dieta aplicables a los gas-
trectomizados. ) - o

A continuacién transcribimos la dieta usada para estos casos en el
Hospital General de Massachusetts, por paracernos de facil aplicacion
en nuestro medio. Dicha dieta fué usada en algunos de nuestros casos.

Dia de la operacién: nada por via oral. '

ler. dia: una onza de agua herv1da cada hora.

20. dia: dos onzas de agua hervida y dos onzas de atole de maize-
na (con sal o azucar) dadas alternativamente cada hora.

3er. dia: aumentar a 3 onzas los liquidos del dia anterior y darlos
en la misma forma, es decir, en horas alternas.

40. dia: agua hervida ad livitum; cada dos horas dar 4 onzas de
atole, leche o leche malteada.

50. dia: agua hervida ad livitum; cada tres horas dar 6 onzas de

. atole, leche o leche malteada y 2 galletas de soda.

60. dia: lo mismo que el anterior y en la misma forma, pero agre-
gar ademé4s: sopa de crema, ponche de huevo y cereales co-
cidos. ' _

"7o. dia: lo mismo que el 6o. dia, agregando una tostada con man.
tequilla, una patata al horno y un Ice cream.

8o.. dia: lo mismo que el dia anterior.

92, dia: se pasa, segun el estado del paciente, a la tercera o cuarta
etapa de la dieta usada en el tratamiento de la-tilcera gés-
trica -por el método ‘de Sippy modificado, que en lineas ge-
nerales consiste en lo siguiente: admlmstrar los..alimentos
cada .dos horas, con un méximo ‘de 10. onzas de alimentos
para cada comida. Se permiten los siguientes: leche, erema,




huevos tibios, cereales, carne de ternera, pollo picado, hi-
’ ?gado picado, carne de res picada, pescados blancos, verdu-
ras tiernas, patatas al horno o en puré, sopas de crema,
tostadas de pan blanco o galletas, arroz cocido, compotas
suaves, frutas peladas, 2 onzas de jugo de naranja en 2
onzas de agua hervida una vez al dia. -

OBSERVACIONES

Las observaciones de este trabajo fueron tomadas en los siguientes
servicios del Hospital General de Guatemala: la. Sala de Cirugia de Mu-
jeres, 3a. Sala de Cirugia de Hombres y Casas de Salud de Mujeres y
de Hombres.

- En la 1a. Cirugia de Mujeres, los casos fueron operados por el jefe
de dicha sala, Dr. Lizardo Estrada, actuando como ayudantes el jefe de
Clinica de la-misma, Dr. Pablo Fuchs y el Interno; la altima observacion
-tomada en dicho servicio fué de un caso operado por el Dr. Fuchs, en
ausencia del Dr. Estrada. Los enfermos de la 3a. Cirugia de Hombres
fueron operados por el jefe de la misma, Dr. Eduardo Lizarralde, asistido
por su jefe de Clinica, Dr. Victor Giordani y el Interno. Los casos ope-
rados en las Casas de Salud, fueron todos casos particulares del Dr.
-Fuchs.

+ En todos los casos observados, después del examen clinico de rigor
se practicaron, ademdas de los exdmenes complementarios rutinarios. en
los servicios arriba mencionados (de orina, de heces, reaccién de Was-
sermann en la sangre), todos aquellos que se consideraron necasarios:
foérmula-leucocitaria y recuentos globulares, dosificaciéon de cloruros san-
guineos, tiempo de sangramiento y de coagulacién, radioscopia o radio-
grafia del estémago y a veces ambas; en algunos casos s2 hicieron ané-

- lisis del jugo gastrico y en el tiltimo operado en la 1a. Cirugia de Mujeres,
'se dosificaron las proteinas de la sangre. Teniendo en cuenta el ntmero
de casos 'y todos los examenes arriba mencionados, varios de los cuales
‘te repitieron una o mas veces por creerse necesario asi, se comprende
gue el transcribirlos haria muy extensas las observaciones.

“Los cuidados pre y post-operatorios fueron aplicados en la forma
descrita al tratar de dichos asuntos, por lo que tampoco los detallamos
‘en cada caso.

Para las anestesias se usaron los siguientes métodos: las de Eter,

_ bor e]' método de Ombredanne, las raqui-anestesias continuas por el de

Lemmon y las raqui-anestesias altas con Percaina por el de Howard Jo-
nes de Londres.

Tampoco mencionamos el tiempo empleado en cada operacion Yy ha-
€emos notar solamente, que el tiempo minimo fué de dos horas y el maxi-
mo de cuatro horas, siendo en la mayoria de los casos de tres a tres y
media horas. . )

Los exdAmenes anatomopatolégicos de las ‘piezas operatorias fueron
bracticadas en el Laboratorio de Anatomia Patolégica de! Hospital Ge-
neral por el Dr. Carlos Martinez Durén. ’

Hechas las salvedades ‘anteriores creemos que el lector no encontra-
ré -defasiado- sintetizadas  nuestras observaciones.
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Caso No. 1.

M. R. G., de 56 afios, originaria y residente en Pueblo Nuevo Vifias.
Ingresa el 24 de Enero de 1943, .

Operada el 22 de Febrero, con anestesia raquidea alta, por ULCERA
DEL ESTOMAGO de la cual padecia desde hacia mas de 3 afios, habien.
do tenido una hematemesis de regular cantidad un mes antes de su in-
greso al hospital. Examen histopatolégico: “Ulcera simple y gastritis
crénica, sin signos de degeneracion maligna’. Ninguna complicacién. Sa-
le curada el lo. de-Marzo, a los 36 dias de su ingreso.

Caso No. 2.

M. L P, de 45 afios, originaria y residente en Jutiapa. Ingresa el 14
de Febrero de 1943. :

Operada el 12 de Marzo, con raquianestasia continua, por ULCERA
DEL ESTOMAGO de la cual padecia desde hacia mas de 3 afios, con do-
lores casi continuos en los altimos 6 meses, Examen histopatolégico: “Ul
cera simple, crénica, callosa. No hay signos de degeneracién maligna”,
Ninguna complicacién. Sale curada el 12 de Abril, a los 27 dias de su in-
greso. :

Caso No. 3.

1. 8., de 50 afios, originaria de Antigua, residente en la Capital. Ingre-
sa el 9 de Abril de 1943.

Operada el 19 de Abril, con raquianestesia continua, por CANCER
DEL ESTOMAGO del cual sufria desde hacia mas de 6 meses, con do-

~ lores continuos y anorexzia casi absoluta durante el Gltimo. mes. -Abun-

dante hematemesis 3 dias antes de su ingreso. Examen histopatolégico:
“Ulcero-cancer escirroso perforado, con invasién de todos los planos mus-
culares. Tipo adenocarcinoma escirroso. No hay metéastasis gangliona-
res”.~-Ninguna complicacién. Sale quirtirgicamente curada el 30 de Abril,
a los 21 dias de su ingreso.

Caso No. 4. . . :
E. H., de 58 afios, originaria del Quiché, residente en Quezaltenango.
Ingresa el 19 de Abril de 1943,
Operada el 12 de Mayo, con raquianestesia continua, por ULCERA
DEL DUODENQO, de la cual habia sufrido en varias ocasiones, desde ha-

. cla més de. 4 afios; dolores casi continuos durante los 2 Gltimos meses.

Examen histopatolégico: “Signos ligeros de gastritis crénica en la region
pre-pilérica. El resto normal del punto de vista histolégico”. Ninguna
complicacién. Sale curada el 25 de Mayo a los 37 dias de su ingreso.

Caso No. 5. ‘

-J. de L., de 59 afios, originaria y residente en. Solola. Ingresa el 12
de Mayo de 1943. :

Operada el 26 de Mayo, con raquianestesia continua, reforzada con
Pentothal Sédico, por CANCER DEL ESTOMAGO. La enferma principié
a padecer de dolores en el epigastrio, irradiados a la regién- precordial,
desde hacia mas de un afio; a veces el dolor. se acompafiaba de niuseas;
no- tuvo vémites. Examen -histopatolégico: “Ulcero-cancer. Ulcera- de un
centimetro de didmetro, Bl adenocarcinoma  invade las partes profundas
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del tejido muscular. Ganglio coronario histolégicamente normal”. Nin-
guna complicacién. Sale quirdrgicamente curada el 7 de Junio, a los 27
dias de su ingreso. )

Caso No. 6.

S. de L., de 55 afos, originaria de Zacapa, residente en la Capital
Ingresa el 3 de Agosto de 1943.

Operada €l 6 de Septiembre, con raquianestesia continua, al com-
probarse durante la Laparotomia exploradora que la enferma tenja CAN-
CER DEL ESTOMAGO, pues clinica y radioldégicamente se habia diag-
nosticado Esplenoptosis. La enferma padecia de dolores intermitentes en
el epigastrio desde hacia mas o menos un afio; durante el altimo mes
los dolores fueron casi continuos y al mismo tiempo noté que: tenia una
“pelotita” en el hipocondrio izquierdo. Examen histopatolégico: “Adenc-
earcinoma vegetante que infiltra de una manera extensa todas las capas
del estébmago”. Ninguna complicacion. Sale quirdrgicamznte curada, el
18 de Septiembre a los 4€ dias de su ingreso.

Caso No. 7.

E. v. de S., de 47 afios, originaria y residente en San Salvador In-
gresa el 15 de Noviembre de 1943.

Operada ¢l 13 de Diciembre, con raquianestesia continua, por ULCE-
RA DEL ESTOMAGO, de la cual padecia con intermitencias desce
hacia mas de 4 afios. En Noviembre de 1939 estuvo internada en el
Servicio de Ginecologia de este Hospital donde se le hizo el Diagndstico
de Cancer del Cardias y se le dié alta después de tratamiento médico.
Durante los 4 meses anteriores a su reingreso al Hospital padecié de in-
tensos dolores en el epigastrio irradiados a la region precordial. El exa-
men radiologico hizo notar la existencia de una Ulcera antigua, ya ci-
catrizada en la pequefia curvatura. Examen histopatolégico: ‘“Ulcera an-
tigua, simple, callosa. No hay signos de degeneracién cancerosa. Ganglio
_del epiplén mayor: proceso de adenitis sub-aguda banal”. Ninguna com-
plicacion. Sale curada €1 lo. de Enero de 1944, a los 45 dias de su ingreso.

Caso No. 8.
M. G., de 54 afios, originaria y residente en la Capital. Ingresa el 26
de Diciembre de 1943.

Operada €l 14 de Enero de 1944, con raquianestesia alta, por ULCE-

RA DEL ESTOMAGO de la cual sufria desde hacia més de 6 meses; do-
leres. continuos durante los ultimos dos meses. Examen histopatolégico:
“Ulcera simple, crénica, callosa y gastritis cronica”. Complicaciones: in-
feccién de la herida operatoria con formacién de absceso parietal. Dos
meses después de operada: bronquitis aguda. Sale curada el 12 de Abril
 de 1944, a los 108 dias de su ingreso.

Caso No. 9.

N. S. de L., de 62 afios, originaria de San Pedro Pinula y residente
en la Capital. Ingresa el 5 de Enero de 1944.

Orerada ‘el 28 de Enero, con raquianestesia continua, por CANCER
DEL ESTOMAGO. La enferma padecia de malas digestiones y dolores

" ‘en el epigastrio desde 8 afios antes. Durante los Gltimos 6 meses frecuen-

tes vomitos post-prandiales. Examen histopatologico: “Adenccarcinoma
mucoide, estenosante, del piloro. Ganglio de la regién pilérica: metastasis
de Adenocarcinoma”. Ninguna complicacién. Sale quirGrgicamente cura-

da el 20 de Febrero, a los 46 dias de su ingreso.
Caso No. 10.
T. B., de 30 afios, originaria y residente en la capital. Ingresa el 25
de Febrero de 1944. ’
Operada el 3 de Marro, con raquianestesia continua (complementa-
da con Eter), por ULCERA DUODENAL, de la cual padecia desde hacia
2 afios y de la que fué tratada médicamente en la la. Sala de Cirugia
de Mujeres en dos oportunidades (Eréro y Mayo de 1943). Examen histo-
patolégico: “Ulcera simple, callosa, sin signos de’ degeneracion maligna;
el ganglio mandado anteriormente, presenta un proceso de adenitis cro-
nica banal”. Ninguna complicacién. Sale curada el lo. de Abril a“los 35
dias .de ingreso.

Caso No. 11. ‘

R M, de 18 afios, originaria de Gualan y residente en Zacapa. Ingre-
sa el 20 de Febrero de 1944.

Operada el 5 de Mayo con anestesia de Eter, por DIVERTICULO
DEL DUODENO. Desde un afio antes, la enferma padecia de fuertes. do-
lores en la regién umbilical irradiados a todo el abdomen, que se acom-
pafiaban con frecuencia de vémitos, alimenticios a vecés y otras de un
liquido - blanquecino, acido, abundante. En los 2 Gltimos meses estas mo-
lestias se habian acentuado. Murié el 6 de Mayo, 24 horas después de la
operacién. Causa de la muerte: Insuficiencia cardiaca aguda.

Las once observacmves anteriores, tomadas en la 1la. Sala de Clru
gia de Mujeres, son auténticas.

. Dr. Pablo Fuchs.
Jefe Interino del Servicio.

Nota: Firma el Dr. Fuchs, por encontrarse ausentz del pais el Dr.
L. Estrada.

Caso No. 12.

J. B. B, de 63 afios, panadero, originario y residente en la capital.
Ingresa el 10 de Mayo de 1943.

Operada el 29 de Mayo, con raquianestesia continua (complementa-
da con Pentothal Sédico), por CANCER DEL ESTOMAGO (cincer es-
tenosante del piloro). Desde 3 afios antes, el enfermo padecia de dolores
en epigastrio y de malas digestiones. En los Ultimos 6 meses vémitos
frecuentes, a veces alimenticios, y otras de un liquido blanquecino, abun-
Gante; de sabor “salado”. Pérdida de peso apreciable. Examen histopato-
logico: “Acenc-carcinoma pilérico con invasién de todas las capas mus-
culares en la forma llamada Linitis Plastica. La capa peritoneal esta
invadida. No hay metastasis ganglionares”. Ninguna complicacién. Sale
quirﬁrgicament‘e curado el 26 'de Junio, a los 28 dias de su ingreso.

Caso No. 13.. > .
.. J. L..M,, de 60 afos, carplntero orlgmarlo y res1da°r'te en la capltal
Ingresa el 5 de Julio de 1943. : :




Operado el 10 de Julio con raqui-anestesia continua, por CANCER
DEL ESTOMAGO. Desde un afio antes el enfermo sufria de dolores en
‘é]i;-éi)‘_i‘g‘grstrig que se acompafiaban a veces de voémitos de un liquido blan-
qguecino abundante. Pérdida de peso apreciable. Examen histopatolégico:
. “Ulecero-cancer. E] adenc-carcinoma infiltra todas las capas musculares.
Gastritis erénica. No hay metastasis ganglionares”. Ninguna complica-
cién. Sale quirGrgicamente curado el 4 de Septiembre, a los 61 dias de

+ su ingreso.

Caso No, 14. -
- S. R. de 56 afios, jornalero, originario de Jutiapa, residznte en Quir:i-
gua. Ingresa el 10 de Junio de 1943.

Operado. el 15 de Julio, con raquianestesia continua, por ULCERA
D,UODENAL, de la cual sufria desde hacia 4 afics, con épocas de alivio;
dos tratamientos médicos en el Hospital de Quirigua (Mayo. de 1942 y
Abril de 1943). Un mes antes de su ingreso fuertz hematémesis y melena.
Examen histopatolégico: “La pieza operatoria no presenta signos pato-
l6gicos”. Ninguna comphcacmn Sale curado el 14 de Agosto, a los 65
dias de su ingreso.-

Caso. No. 15.

A. P., de 48 afos, sastre, originario. de Jalapa, residente en la Ca-
pital. Ingresa el 9. de Agosto de 1943.

~Operado el 20 de Agosto con raquianestesia continua, por ULCERA
DEL ESTOMAGO de la cual padecia desde hacia 1 afio; ea el ultimo
mes. dos. hematemesis, una muy abundante seguida de melena. Examen
. histopatolégico: ‘“Ulcera. simple, callosa, sin signos de degeneracién can-
cerosa. El resto de estéomago. normal”. Murié el 28 de Agosto, a los 8 dias
de la operacién. Causa de la muerte: Bronconeumonia.

Caso No. 16.

L. A., de 65 afios, jornalero, originario y residente en la Capital. In-
gresa. el 18 de Septiembre de 1943.

‘Operado el 2 de Octubre, con raquianestesia continua, por CANCER
DEL ESTOMAGO. El enfermo padecia de dolores en <l epigastrio desde
-1 afio antes; el dolor aumentaba después de las comidas; anorexia mar-
‘' cada- y pérdida de peco; en las 3 ultimas semanas el dolor era casi con-
tinuo. Examen histopatolégico: “Adenocarcinoma de la regién prepils-
rica con.invasién de-todas las capas musculares. No hay metastasis gan-
glionares”. Murié el 7 de Octubre, 5 dias después de la operacién. Causa
de la muerte: Peritonitis generalizada.

.

C‘asr‘q No. 17

J. A. de 34 afios, carpintero; originario y residente en la Capital, In-.

gresa- el 20 de Qctubre de 1943.

Operado el 26 de Octubre, con raquianestesia continua, por ULCERA

DEL ESTOMAGO, de la cual padecia desde hacia 2 afios y medio; durante
los 2 ultimos meses los dolores eran casi continuos y se acompafiaban de
abundantes vémitos ‘4cidos. Examen histopatoldgico: “Ulcera simple, -ca-
llosa, sin signos de degeneracién cancerosa. El resto del estémago. nor-
- mal”. Nlnguna comphcacmn Sale curado. el 11 de Noviembre, a.los: 22
. dias d° su ingreso.

Y

Caso No. 18.

E. D., de 32 afios, panadero, originario de Amatitlan, residente en la
Capital. ingresa el 3 de Febrero de 1944.

Operado el 19 de Febrero, con raquianestesia continua, por ULCERA
DEL ESTOMAGO, de la cual padecia desde afio y medio antes, con épo-
cas de alivio; durante el Gltimo mes, fuertes dolores post-prandiales, acom-
pafiados a veces de vOmitos acidos. E’xame\n histopatolégico: “Porcién
de estomago: pequefia tulcera reciente, simple”. Ninguna complicacion.
Sale curado el 5 de Marzo de 1944 a los 31 dias de su ingreso.

Caso No. 19.

G. P., de 57 afios, albafiil, originario de Antigua, residente en la Capi-
tal. Ingresa el 9 de Febrero de 1944.

Operado el 2 de Marzo con raquianestesia continua por ULCERA
DUODENAL, de la cual sufria desde 3 afios antes, con épocas de alivio.
En los Gltimoss 3 meses fuertes dolores sobre todo nocturnos, aliviados
por la ingestién de alimentos; desde 15 dias antes de su ingreso, dolor
casi continuo. Examen histopatolégico: “Ulcera simple, croénica, callosa,
sin signos de degeneracion cancerosa”. Ninguna complicacién. Sale cura-
do el 4 de Abril, a los 33 dias de su ingreso.

Caso No. 20.

J. M. A, de 52 afios, oficinista, originario y residente en la Capltal
Ingresa el 2 de Marzo de 1944. - : :

Operado el 18 de Marzo con raquianestesia continua (complementada
con Eter) por ULCERA DUODENAL. EIl enfermo sufria de dolores en
el epigastrio desde hacia méas de 2 afios, acompafiados de pesadez y agrios;
en los ultimos 2 meses, dolores mas frecuentes y a veces vomitos post-
prandiales, acidos, abundantes. Examen histopatolégico: “Porcién de es-
témago normal”. Muri6 el 25 de Marzo a los 7 dias de la operacién. Cau-
sa de la muerte: Peritonitis generalizada.

Caso No. 21.

P. R.,, de 70 afios, agricultor, originario de Chlmaltenango y residente
en Patzin. Ingresa el 12 de Marzo de 1944.

Operado el 30 de marzo con raquianestesia continua (complementada
con Pentothal Sédico) por CANCER DEL ESTOMAGO. El enfermo pade-
cia de fuertes dolores en el epigastrio desde hacia mas de un afio y medio;
4. veces se aliviaba después de vomitar un liquido blanquecino de sabor
salado. Examen histopatolégico: “Andenc-carcinoma grado IV de malig-
nidad. Todas las.capas musculares invadidas. Los vasos sanguineos se
presentan llenos de células cancerosas. Los ganglios enviados tienen
grandes y numerosas metastasis”. Ninguna complicacién. Sale quirir-
gicamente curado €l 18 de Abril, a los 37 dias de su ingreso.

Las diez observaciones anteriores, tomadas en la 3a. Sala de Cirugia
de Hombres, son auténticas.

. Dr. Victor Giordani.
Jefe Interino del Servicio

* Nota: Firma el Dr. Glordam por encontrarse ausente dnl palS el Dr.

- E. learralde




Caso No. 22 : : ;

J. .C., de 45 afios, oficinista, originario de Huehuetenango, residente
en la Capital. :

Operado el 29 de Enero de 1943 con anestesia de Eter, por ULCERA
DUODENAL, de la que padecia desde hacia casi 15 afios. Siguié varias
veces tratamiento médico. Tres hematemesis, la Gltima muy abundante.
Examen histopatolégico: “Ulcera penetrante del duodeno”. El resto nor-
mal. Ninguna complicecién. Sale curado a los 12 dias de la operacion.
El enfermo ha sido controlado clinica y radiolégicamente con frecuencia
y esta en perfectas condiciones.

Caso No. 23.

J. A., de 51 afios, de oficios domésticos, originaria y residente en Que-
zaltenango.

Cperada el 10 de Febrero de 1943 con anestesia de Eter, por ULCERA
DEL ESTOMAGO, de la cual sufria desde hacia casi veinte afios, con
épocas de alivio; varias veces sometida a tratamiento médico. En los
altimos 6 meges aumento de intensidad de los dolores y alteracién del
¢stado general a pesar de estar sometida a tratamiento médico. Examen
histopatolégico: Ulcera antigua de la pequefia curvatura. Fiebre durante
la la. semana siguiente a la operacién, sin causa aparente. Sale curada
15 dias después de la operacion. La enferma reside en Quezaltenango, pe-
ro periédicamente informa sobre su estado, el cual es satisfactorio.

Caso No. 24.
N. J., de 28 afios, de oficios domésticos, originaria y residente en la Ca-
pital.

. ‘Operada el 21 de Marzo de 1943, con anestesia de Eter por NEOPLAS-
MA DEL ESTOMAGO. La enferma padecia desde hacia 3 mesas de vomitos
post-prandiales que en los ultimos 15 dias ce hicieron casi continuos; los
vémitos se acompafiaban de fuerte dolor en el epigastrio; poca pérdida de
peso. Examen histopatolégico: Sarcoma del estomago. Murié 7 horas
drespués ¢e la operacion. Causa de la muerte: Insuficiencia cardiaca
aguda.

Caso No. 25,

E. E,, de 56 afios, tipégrafo, originario y rasidente en la Capital.

Operado el 26 de Marzo de 1943 con anestesia de Eter con el Diag-
néstico de Neoplasma incipiente del piloro, que al examen histopatolégico
resulté ser una ULCERA SIMPLE de la gran curvatura. El enfermo pa-
decia de dolores post-prandiales-desde hacia 5 meses que al principio se
aliviaban con la ingestién de alcalinos o al vomitar: en los Gltimos 3 me-
ces pérdida de 30 libras de peso. Ninguna complicacién. Sale curado el
5 de Mayo, 10 dias después da la operacion. Control clinico y radiolégico
en dos ocasiones, que demostré un perfecto funcicnamients de la boca
anastométiea. El estado general ha mejorado mucho. )
Caso No. 26.
-~ N. de del C., de 60 afios, oficios domeésticos, originaria y residente en
. la Capital. ' ‘

Operada el 13 de Enero de 1944, con anestesia de Eter, por CANCER
DEL ESTOMAGO. La enferma padecia desde hacia 4 afios de frecuentes
dclores en el epigastrio, acompafiados a veces de vomitos. En los tltimos
4 meses el dolor se hizo casi continuo y vomitaba después de la ingestion
de cualquier alimento inclusive de agua. Regular pérdida de peso. Exa-
men histopatolégico: Ulcera callosa de la regién pre-pilérica sospechosa
de posible degeneracién cancerosa. Ninguna complicacién. Sale quirargica-
mente curada, a los 11 dias de la operacion. La enferma no ha seguido co-
rrectamente el régimen prescrito y sufre frecuentemente de regurgitacio-
1es 4cidas. E] altimo control radiolégico demostré un buen funcionamiento
de la boca anastomética.

Las cinco observaciones anteriores, tomadas en las Casas de Salud del
Hcespital General, son auténticas.

Dr. Pablo Fuchs.
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DATOS ESTADISTICOS: CONCLUSIONES.

la.—1ILa Gastrectomia subtotal es una operacién que ya se practica

Total de casos operados ...........ovevevnen 26
MUEIEOS vttt ient it e ivn s ennesanennans 5 de una manera sistematizada en nuestro medio y es de esperar que en el
Porcentaje global de mortalidad ............ 19.23% futuro se hard con méas frecuencia, a medida que tanto el enfermo como
el médico comprenden las ventajas de recurrir precozmente al cirujano.
Operados por Cancer del estémago ......... 10 Muertos. .. 2
Cperados por Ulcera del estébmago .......... 9 ” o1 2a.—Los resultados obtenidos con el método de Polya son tan buenos
Operados por Ulcera del duodeno ........... 6 " 1 como los obtenidos con cualquier otro, a lo que se agrega la ventaja de
Operados por Diverticulo del duodeno ....... 1 ” .1 ser este método de ejecucion mas facil y rapida.
Causas de la muerte: 3a.—La anastomosis transmesocélica es considerada como la maés
Peritonitis . ..o oo oo 2 anatoémica, pero cuando existan circunstancias desfavorables, se debera
Insuficiencia cardiaca aguda ........... e 2 rreferir la antecolica. v
Bronconeumonia ............. . i, 1
4a.—La cuidadosa ejecucién de los pequefios detalles téenicos durante

Datos parciales: la operacién, sobre todo en lo que respecta a las suturas de la anastomo-
1a. Sala de Cirugia de Mujeres: sis, garantiza los buenos resultados.
Total de operadas ..........ccevviivennnn. 11 Muertos ...1 5a.—La Gastrectomia es hasta la fecha, el Ginico tratamiento radical
-Operadas por Cancer del estémago ......... 4 del Cancer del estdmago, a condicién de ser ejecutada precozmente, lo que
Operadas por udlcera del estémago .......... 4 cada vez es méas factible por los adelantos técnicos que permiten un diag-
Operadas por tUlcera del duodeno ........... 2 ndstico precoz. h
Operadas por Diverticulo del duodeno ...... 1
Porcentaje de mortalidad .........coooiiiiiiiiiii i 9.09% 6a.En las alceras del estémago y del duodeno, la Gastrectomia par-

. . cial ha suplantado otras operaciones practicadas antes, por lo efectivo de
3a. Sala de Cirugia de Hombres: sus resultados y porque al mismo tiempo previene toda posibiliad de dege-
Total de operados ...........eveveiveennn.. 10 Muertos. .. 3 neracién maligna.
Operados por cancer del estomago .......... 4 :
Operados - por Ulcera del estomago .......... 3 - 7a.—La aspiracién continua es el tratamiento de eleccién de los vé-
Operados por flcera del duodeno ........... 3 mitos del post-operatorio y da excelentes resultados en el pre-operatorio
Porcentaje de mortalidad ...........ciiviivneirinieeininen.. 33.33% de los casos en que hay retencién gastrica. '
Casas de Salud: 8a.—El lavado de estémago con la solucién de Acido Clorhidrico al
Total de operados ............. o 5 Muertos. .. 1 7 y 1/2 por mil, ayuda a prevenir posibles complicaciones infecciosas.
Operados por cancer del estébmago .......... 2 B
Opera{dos por ulcera del estémago .......... 2 9a.—La Soluciéon de Goma Acacia al 6% en suero salino isoténico, in-
‘Operados por ulcera del duodeno ........... 1 yectada antes y durante la operacidén, atenua y previene en gran parte
Porcentaje de mortalidad ........... [ e 20. % el shock operatorjo. R .
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10a.—Se puede elegir entre los tres tipos de.anestesia siguientes: Eter
por inhalacién, raquianestesia alta con Percaina y raquianestesia con-
tinua, teniendo esta Gltima una gran porvenir en nuestro medio.

11a.—Por lo poco numerosos de nuestros casos los porcentajes no pue
den ser muy concluyentes, pero es de esperar que la observacion exacta de
los cuidados pre y post-operatorios y una seleccion cuidadosa de los ca-
. sos, reduzca la meortalidad a cifras semejantes a las obtenidas en las
clinicas Norteamericanas.

12a.—Es necesaria la creacién en nuestro Hospital, de un departa-
mento para control de los enfermos egresados, que permitiria al Cirujano
obsnrvar por un plazo largo los resultados de sus intervenciones y por lo
tanto completar las historias clinicas.

Raul Maza A.

Imprimase:
Antonio Valdeavellano !
Decano.
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PROPOSICIONES
Anatomia Descriptiva ............. Istémago.
Anatomia Topografica ............ Pared anterior del abdémen.

Anatomia Patolégica y Patologia

General ... .iieeiiaiaeees .... Deshidratacién.
Bacteriologia ........ ..ol Bacilo teténico.
Botanica Médica ...........ononnn Cinchona Calisaya.
Clinica Quirdargica ............... Lavado del Estémago.
Clinica Médica ........c.ovviinnns Exploracién del Estémago.
Fisica Médica ......coovviraniiinns Esfigmomandmetro.
Fisiologia ......c.ociiiiiiie De la secrecién géstrica.
Higiene .:....c.oooiiiiiiiiiiinen Profilaxia del Tifus Exantematico.
Histologia ...oovvveiiiiis Del Estomago.
Medicina Legal y Toxicologia ..... Intoxicacién por la Estricnina.
| Obstetricia .....ccviiiiieiinen Mola Hidatidiforme.
| Patologia Quirurgica ............. cancaer del Estémago. i
Patologia Médica .........ovnns lcera del Estémago.
Patologia Tropical ............... Parasitismo Intestinal.
Pediatria ...oovevinivnniaiien Tos Ferina.
| Psiquiatria ......... .o Paralisis General Progresiva.
‘ Parasitologia Médica ............. Necator Americanus.
Quimica Médica Inorganica ....... Acido Clorhidrico.
Quimica Médica orgénica ......... Glucosa.
; Quimica Biolégica ................ Dosificacion de la Urea en la Orina.
:» Técnica Operatoria ............... Desarticulacién del hombro.
1 Teraplutica . ........oveeeeeneennn Vitamina K.
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