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DATOS HISTORICOS.
"

- La idea de curar el cáncer del estómago neVÓ a muchos cirujanos y
experimentaC:ores a intentar su extirpación. Naturalmente los primeros
ensayos fueron hechos en animales.

En 1810 Daniel K. T. Merren de Giessen publicó un artículo diciendo
haber practicado tres pilorectomías en perros, con sobrevida de dos de
los animales operados, al mismo tiempo hacía notar que el primero en
hacer dicha operación había sido un cirujano Norteamericano, quien ha-
b~a hecho sus trabajes '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.
Finney cree que el cirujano a quien se riefiere Merren fué John Jones.

Los éxitos reportados por Merren hicieron naturalmente que otros
cirujanos entusiasmados trabajaran en el &sunto, pero con poca fortuna,
lo que según Antoine L. Lambert, cirujano de París, era debido a lo
defectuoso de las suturas, y recomendaba que para tener seguridad en
éstas, era necesario hacer además una sutura .exclusivamente sero.-serosa.
Esta' preciosa mejoría fué introducida por Lambert en 1826.

Cincuenta años más tarde Teodoro Bilroth hizo que dos de SUJ jó-
venes ayudantes, Gussenbauer y. Winiwarter, reemprendieran estos tra-
bajos de Cirugía .experimental; al poco tiempo dichos cirujanos publicaron
un artículo, refiriendo haber ejecutado siete pilorectomías, con sobrevida
de dos de los perros operados. A estos trabajos siguieron otros con re-
sultados más o menos brillantes.

Ya .entonces los cirujanos tenían en sus manos dos maravillosas con-
quistas de la ciencia, la ANESTESIA Y LA ANTISEPSIA, descubiertas
por los genios de MOR TON y de LISTER.

Antes que Bilroth llevara a la Cirugía humana los éxitos obtenidos
!:n Cirugía experimental, Péan en Francia, ejecutaba el 9 de Abril de
1879, la primera pilorectomía en un caso de Cáncer del píloro, pero des-
graciadamente el enfermo murió cinco días después de la operación. El
año sigu:.ente Rydygierde Viena repetía la operación, pero también con
malos resultados pues su paciente mería 'cuatro horas después e.e ejecuta-
da ésta.

En enero de 1881, Bilroth eperÓ a una enferma con Cáncer del píloro
con el mejor de los resultados, pues la operada se restabl,ecía poco tiem-
po después, como lo relata el gran cirujano Vienés, en carta abierta diri-
gida a Wittelshceferel 4 de febrero de 1881. A fines del mismo año, Woel-
fer relata tres casos más operados con éxito por el insigne cirujano cuyo
nombre quedaría unido .definitivamente a esta primera técnica de la Ci-
rugía Gástrica.

.
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El Bilroth 1 o Bilroth primera manera como sería llamada más tarde
esta técnica, consistía en la resección del píloro y una pequeña porción
del .estómago y el restablecimi.ento de la continuidad del tubo digestivo
por una anastomosis termino-terminal, que suturaba el muñón gástrico
al muñón duodenal.

Esta técnica no permitía resecar sino pequ-eñas porciones de estóma
go, además la anastomosis termino-terminal, era de difícil ,ejecución, por
lo que muchos cirujanos trataron de hacerle modificaciones, de las cua.
l-es no mencionaremos más' que la hecha por Kocher en 1893, que cerraba
el muñón gástrico y abría en la cara posterior del estómago una nueva
boca para anastomosar ahí el muñón duodenal y la propuesta por Habe-
rer y Fim:ey quienes también hideron una anas~omosis termino-lateral,
suturando el muñón gástrico a una boca anastomótica abierta en el duo-
L:.2nodespués de cerrar su extremo seccionado. .

Otras muchas modificaciones fueron propuestas por diferentes ciru-
janos, pero rÜnguna permitia la resección de grandes porciones de estó-
mago, hasta que el mismo Bilroth, en 1885, cr.2ó una nueva técnica de
una manera ocasional al operar a un enf.ermo de Cáncer del píloro, '~qyo
mal estado, lo decidió a practicarle solamente una Gastro--entero.anasto-
mosis en vez de su t,~cnica habitual, pero como al terminar la Gastro-
yeyunostomía observara que el paciente estaba "en no peores condiciones",
de.:;idió r.e:ecar la lesión y suturó aisladamente los muñonesgástricoy
duo den al. Este caso fué reportado al 140. Congreso de la Asociación Ale.
mana de Cirugía ellO de Abril de 1885, quedando así creada la técnica de
Gastrectomía conocida con el nombre de Bilroth n.

Como sucedió con la primera técnica del cirujano Vienés, pronto fué
acloptado el nuevo método y naturalmente se trató de hacerle modifica-
ciones. Von Hacker dijo que se podía anastomosar el asa yeyunal al ex-
tremo clel muñón gástrico, esta modificación fué adoptada por algunos
cirujanos, entre ellos Kronlein de Zürich, pero no fué. sino hasta mucho
tiempo después que Polya siguiendo las ideas expuestas por Reichel en
1913 generalizó su uso 'haciendo la anastomosis propuesta por Von Hacker,
pero en lugar de hacerla antecólica como lo recomendaba éste, la prac-
ticó retrocólica. Antes que Polya hiciera la anastomosis retrocólica, ya
Roux había hecho esta modificación en su Gastr,ectomia con anastomosis en
Y, y Braun desde 1894 ejecutaba ~l Bilroth n con anastomosis retrocólica.
En 1888 Von Eiselberg propuso cerrar parte del muij.ón gástrico, antes de
anastomosar ahí el asa yeyunal, esta misma técnica fué practicada, más
tarde per HOffmeister, cuyo nombre quedó unido a la modificación arriba
mencionada.

.

El mimbre de numerosos cirujanos tales como Dubourg, Moszkowicz,
Sasse, Cunéo, Winkelbauer, Finsterer, Balfour y otros, se ha agregado a
T.1cdIficaciones hechas a las primeras técnicas usadas.

En algunos casos los autor.es publicaban como original, alguna- idea
ejecutada por otros anteriormente y cuyos trabajos ignoraban, esto vino
a aumentar las dificultades para la nomenclatura de las técnicas de Gas-
tr.¿ctomía, en muchas de las cuales hay divergencias en cuanto al nombre
(~el autot que se les agrega, es así como, algunos creen incorrect6'agregar'
el nombre de Polya a la Gastrectomía termino-lJ;lteral reltocólica, pues'
est.z método ya había sido empleado por otros cirujlinos antes que dicho

- f!:ulcr lo vulgarizata, -sin embargo; nosctros siguiéI1'do lacostum):);r:-e-ésta/ ., / .
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blecida por eJ uso,continuaremos llamando métod0 de Polya a dicha téc-
nica, actuaÍffiente usada por numerosos cirujanos y con la cual fueron
ejecutados todos nuestros casos.

Durante más de 30 años se practicó la Gastrectomía únicamente en
enfermos de cáncer, fué hasta 1913 que Richter ensanchó su campo de
acción al practicarla en un caso de Ulcera duodenal, usando para elk
el método. Bilroth n.

Al mismo tiempo que se hacían modificaciones en los métodos opera-
torios, otras mejorías eran introducidas en cirugia gástrica: 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 más resistente del tubo gastrointestinal. Antes que el gran
maestro de Jonhs Hopkins hiciera esta observación, los cirujanos no ha-
bian reparado en la existencia de dicha capa.

William O; Abbott de la Universidad d<~ Pennsylvania introdujo el
uso de un largo tubo colocado a través de la nariz, esófago, estómago e
intestino, con objeto de combatir la obstrucción del intestino, escollo post-
operatorio frecuente en cirugía gastro-intestinal.. Sobre el uso de dicho
tubo nos ocuparemos al hablar de los cuidados pre y post-op-eratorios.

El anhelo de los creadores de la Cirugía Gástrica era combatir el Cán-
cer del estómago, por eso fué grande su decepción cuando en 1885 William
Welchen una visita hecha a los mejores centros quirúrgicos alemanes,
afirmaraql;le el Cáncer del estómago era incurable quirúrgica mente, al
estudiar las observaciones de 37 gastrectomizados, de los cuales habían
muerto 27, es decir, la operación tenía un 73% de mortalidad. Un poco
más de medio siglo ha transcurrido y cirujanos de todos los países han
desmentido la pesimista conclusión hecha por el famoso pa tólogo de J onhs
Hopkins, en efecto, una de las grandes clínicas norteamericanas ha pu-
blicado 110 casos de Gastrectomías practicadas por Cáncer, en que los
sujetos operados sobreviven en magníficas condiciones después de 10
af¡os. Estos halagüeños' resultados han permitido escribir a los autores
de "Cien Años de Medicina" estas magníficas palabras refiriéndos-e a la
Gastrectomía: "Es un gran tributo a la Técnica Quirúrgica el comprobar
que la mortalidad en esta díficil operación ha caído al 5% -en las Clínicas
donde hay facilidades para ejecutar la". Los autores se refieren a la ope-
ración practicada en casos de cáncer, lXI.-esen la ejecutada por úlcera gá's-
trica o duodenal, la mortalidad es aún más baja, algunos hospitales se-
ñalan cifras alrededor del 2% (Hospital General de MassachusettsJ.

Lahey publicó en 1942 una serie de 137 Gastn~ctomías subtotales, he-
chas por diversas causas, con una sola muerte debida a embolia pulmo-
nar, es decir, con una mortalidad de sólo el 0.7 por ciento.

En Guatemala la historia de la Gastrectomía comienza -en 1918, año
en que dicha operación fuera practicada por primera vez entre nosotros,
por el Doctor don Mario J. Wunderlich, quien operó un caso de cáncer
del, -estómago usando el método de Polya.

Desde entonces esta operación ha sido ejecutada en los distintos ser-
vicios quirúrgicos del Hospital General' y del Hospital San--José, pero
usando diversos métodos y 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 Cirugía
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de Mujeres del Hospital General, se principió en dicho servicio a practicar
la Gastrectomía en una forma sistemática; al poco tiempo en la 3a. Sala
de Cirugía de Hombres del mismo Hospital, los Doctores don Eduardo
Lizarralde y don Victor Giordani jefes de la misma, la comenzaron a
eJecutar en sus enfermos, también en una forma sistematizada. A me-
dIados del mismo año el doctor don Enrique Penedo principió a trabajar
en -el mismo asunto en el Hospital Militar de esta ciudad, pero usando
un método distinto al usado por los Cirujan.os del Hospital General.

INDICACIONES

La Gastrectomía subtotal está indicada en los casos siguientes:

10.-Carcinoma y otros tumores malignos del estómago.
20.~ Tumores benignos del estómago.
30 ,Estenosis pilórica de cualquier ori ~-en.' En -esta clase de lesiones

la Gastrectomía ha suplantado con ventaja a las Piloroplastías.
40.-En las deformidades del estómago cuando la nutrición esté com-

prometida (estómag0 en reloj de arena),
50.-Estenosis hipertrófica del pEoro en adultos (dos casos reporta-

dos por los cirujanos militares Capitán J. Edward Berck y
Co-ronel Harold J. Dunlap),

60.-En la úlcera d-el estómago o del duodeno se recurrirá a la Gas-
trectomía Subtotal en los casos siguientes:
A) Cuando el tratamiento médica bien conducido ha fracasado

total o parcialmente. Casos en los que aunque se obtiene una
mejoría en el estado general del paciente, persisten los dolores
o las hemorragias. .

B) Cuando el paciente no puede o no qu:.ere seguir correctamente
el tratamiento médico.
C) Cuando la cicatrización de la úlcera provoca estenosis.
D), cuando exista la menor sospecha de degeneración maligna
en la úlcera. Las circunstancias que pueden hacer sospechar
ésta, son las siguientes:
a) La edad del enfermo, cuando pase de las 40 años.
b) El tamaño de la úlcera: toda úlcera que pase de 3 centÍ'me-

tros de diámetro, en cualquier sitio del estómago que esté, debe
considerarse como sospechosa y vigilarse estrechamente.
c) Por el sitio de localizaciÓn de la úlcera, pues se sabe que
según éste, las posibilidades de degeneraciÓn están en el orden
decreciente siguiente: la de la gran curvatura, la de la cara
post-2rior, la de la pequeña curvatura y la del píloro. La úlcera
duodenal rarísima vez degenera en cáncer.
E) En los casos de úlcera crÓnica.
F). En las úlceras complicadas (perforaciones cerradas). S. S.
Judine, de Moscú, recomienda la gastrectomía de urgencia en
los ~asos de perforaciones abiertas a la cavidad peritoneal, con
objeto de evitar estenozis, pero esta a-etitud -2S respaldada por
muy pocos cirujanos (citado por Pawlowsky),
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G) En_la úlcera del duodeno se debe intervenir cuanda haya
fracásado el tratamiento médico. En caso de que la situación
c~e la úlcera en las proximidades de la desembocadura del colé-
doco, no permita extirparla, se practica la Gastrectomía de ex-
clusión el,e Finsterer, recomendada por Lahey. Esto se. puede
hacer sin peligro, pues como ya dijimos las úlceras duod.:males
rarísima vez degeneran.

Cutler, Zolling.er y Bailey de Boston (en el Textboockof Sur-
gery de Cristopher) resumen como sigue, las condiciones de inter-
vención en la úlcera gástrica: salvo para la úlcera del píloro, las
de cualquier otra situación, no deben ser tratadas médica mente,

sino f.or un período no mayor de tres ~emanas, pasado .:~lcual
al no obtener su curación o una mejoría ostensible deberá conside-
rárselas como quirúrgicas.

70.-La Gastrectomía está indicada también en las úlceras yeyunal.es.
80.-Y en las úlceras gastro-yeyuno-cólicas consecutivas a una gas-

trectomía anterior.

Por lo anterior se puede apreciar el gran campo d.e acción de la Gas-
trectomía subtotal en casos de úlcera gástrica o duodenal, en los que
dicha operación ha venido a suplantar casi por completo a la Gastro-
enteroanastomosis, intervención que s,e usaba antes frecuentemente en
dichos casos y con la cual no se podía tener una seguridad en la curación
del paciente; otro motivo que hace preferir a la Gastrectomía, ,es que ésta
qu.ita la lesión y suprime por lo tanto toda posibilidad de una degenera-
ción maligna, además en la Gastrectomía se suprime la r<2gión pre-píló-
rica, asiento de las glándulas ácido-secretoras, con lo cual se evita la hi-
p~racidez, causa probable de la formación de úlceras pépticas, frecuentes
a nivel de la boca anatómica de las Gastroenteroanastomosis.

CONTRAINDICACIONES.

La Gastr,ectomía subtotal está contraindicada en los casas sigu:.entes:

10.-En enfermos de edad muy avanzada.
20.~En enfermos cuyo mal estado general no ~,~ logra mejorar a

pesar de un tratamiento apropiado.
30.-En pacientes con enfermedades sistémicas: Cardiopatía s, Neo

fropatías, Hepatopatías, etc.
40.-En casos d,e cáncer del estámago, hay tres circunstancias que

aún aisladas constituyen una contraindicación formal de la in-
tervención antes de haber practicado la Laparotomía, éstas son:
a) Enfermo en estado de caquexia avanzada.
b) Existencia segura de .ascitis.
c) y presencia de adenitis a distancia, ya ~ea inguinal o supra-
clavicular -ganglio de Troisier-.

50.~Una vez efectuada la Laparotomía, si s,e.comprueba la existencia,
de dificultades mecánicas que impidan extirpar la lesión, está
contraindicado intentar practicar la operación.
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CUIDADOS PREcOPERATORIOS.

Tratándose de una operación difícil y que requiere un tiempo bas-
tante largo para su ejecución, es natural preocuparse, antes de efectuada,
de mejorar las condiciones del paciente, para lo cual se tomarán las si-
guientes medidas:

10.-Prevenir y combatir la deshidratación: esto se logra adminis-
trando por vía parenteral, sueros salino y glucosado isotónicos; algunos
recom:endan el uso de una solución de dextrosa al 10% en suero fisioló-
gico. En las enfermas de la la, Sala de Cirugía de Mujeres, se usó esta
solución.

20.-Combatir la hipocloruremia: que es muy frecuente en estos pa-
cientes, entre cuyo cortejo sintomático no son raros los vómitos. Esto se
cons~gue con el uso del suero salino isotónico, pero su administración debe
regirse por las cifras de cloruros sanguíneos dosificados frecuentemente.
La recloruración deberá hacerse hasta alcanzar el umbral normal o pa-
sarlo ligeramente, porque al provocar una hipercloruremia se favorece
la excresiól! renal de las proteínas,' debido. al equilibrio coloido-osmótico
existente entre cloruro s y proteínas del medio circulante.

30.-Combatir la hipoproteinemia: este es otro trastorno frecuente en
esta clase de pacientes cuya nutrición es casi siempre defectuosa. Se
combate administrando aminoácidos, transfusiones de sangre o de plas--
ma sanguíneo, en las cantidades y con la frecuencia que se crea nece-
sario, basándose en las cifras obtenidas al Gosificar las proteínas sanguí-
neas; el! nuestro medio esto fué posible hasta Mayo de 1944 en que el
Doctor Carlos Vasseaux efectuó dichas dosificaciones en el último caso
operado en la Primera Sala de Cirugía de Mujeres por .el Doctor Fuchs;
antes de esto, en dicha sala se procedía, como si en todos los casos hubie-
ra. habido una hipoprotefnemia comprobada y se administraba a las en-
fermas transfusiones sanguíneas y aminoácidos por vía oral (Nutrami-
gen Meads) de una manera liberal. Hasta la fecha no fué posible admi-
nistrar los aminoácidos por vía intravencsa, por no existir en plaza pre-
parados para este uso.

40.-Combatir la anemia: éste es un punto muy importante, puesto
que no ~.e'debe intervenir en pacientes con un número de glóbulos rojos
menor de cuatro millones y un porcentaje de hemoglobina menor de 80%.
De ahí que sea neces&rio emplear s'~gún el caso: transfusiones, medica-
ción ferruginosa o hepatoterapia para mejorar el cuadro hemático.

50.-Administrar Vitaminas: Vitamina A, Complejo B y sobre todo
Vitamina C, que se inyectará en dosis no menores de 100 miligramos dia-
rlos durante los' diez días ant-eriores a la operación.

60.-Gimnasia respiratoria: se ordenará al enferma que haga veinte
inspiraciones profundas tres veces diarias, desde diez días antes de la
operación por lo menos. Esta sencilla práctica mejora notablement.e la
ventilación pulmonar y tiene al paciente ya entrenado para seguida
ejecutando después de la operación. Con esto se disminuyen los riesgos de
complicaciOI:.es respiratorias, tan temidas en el post-operatorio.

70.-Con el mismo fin recomiendan algunos el uso pre.operatorio de
vacunas respiratorias. Entre los casos que ten~o la oportunidad de pre-
sentar, esta medida fué aplicada únicamente, en los pacientes operados
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por el Doctor X_uch~, quien usó la vacuna mixta para infecciones respira-
torias de la casa Cutter.

80.-Si hay retención gástrica se debe colocar un aparato de succión
continua dos a tres días antes de la operación; dicho aparato deberá man-
tenerse durante y después de la operación por un tiempo variab~e según
el caso. Algur.os cirujanos opinan que en todos los gastrectomizados de-
be colocarse la succión continua desde antes d.2 la operación, re"tirándola
cuando el enfermo ya no vomite y, según otros, cuando el residuo liquido en
el resto de estómago sea inferior a 100 c.c., pero esta opinión no es unáni-
me y la mayoría están de acuerdo en colocar el tubo de Levine para apli-
carIa succión continua, solamente cuando haya retención gástrica.

90.-Lavado del estómago: esta es otra m2dida con respecto a la cual
la opinión tampoco es unánime, pues mientras algunos son partidarios
de hacerlo practicar rutinariamente en' todos los casos, otros lo son, de
que se haga el lavado de estómago únicamente en los casos de cáncer..
El lavado de estómago se practicará con una solución de Acido Clohídri-
co al 7 y 1/2 por mil en agua hervida y cuando esté indicado practicarlo,
deberá hacene uno la noche anterior a la operación y otro, unos mom2n-
tos antes de llevar al enfermo a la sala de operaciones. El objeto de '2sta
medida es tener un contenido gástrico 10 más aséptico posib~.e, lo cual
parece lograrse con el uso de la solución de Acido Clorhídrico, pues estu-
diosbaéteriológicos hechos con muestras tomadas del corte del estómago,
han demostrado que el contenido gástrico era estéril o casi estéril (Hos-
pital General de Massachusetts).

100.-Casos especiales pueden requerir cuidados pre-operatorios es-
peciales, por ejemplo: en cardíacos, será útil la digitalización durante los
cinco días anteriores a la operación; en diabéticos S.2inyectará la insulina
necesaria, etc.

ANESTESIA.

La elección de la anestesia que se deberá usar para la ejecución de
una, Gastrectomía es un asunto de la mayor importancia, sin embargo no
hay una opinión unánime y cada cirujano tiene sus preferencias, pero
casi todos están de acuerdo en que se debe elegir, según las particulari-
dades de cada caso, entre los tres métodos siguientes: raqui-anestesia
alta con Percaína, raqui-anestesia continua con la técnica de Lemmon
antes y de, la Dra. Arrowood actualmente y Eter por inhalación.

Cada método, cuenta entre sus. partidarios .a cirujanos de gran pres-
tigio en la práctica de la Gastrectomía: Lahey recomienda la am~stesia
raquíde?:. alta con. Percaína, Allen, de Boston, prefiere la raqui'anestesia
continua y Sweet, también de Boston, es partidario d.e la anestesia con
éter.

En nuestros casos fueron usados los. tres tipos de anestesia mencio-
nados cOllresultados más o menos análogos, hacemos notar sin embargo,
que en algunos .:de los pacientes en que s.e empleó la anestesia raquídea
alta con Percaína y la raqui-anestesia continua, fué necesario usar otra
anestesia complementeria (Eter o Pentothal Sódico), a pesar de lo cual
creemos que ambos tipos de anestesia, en particular la r;;tqui-an'2stesia
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continua, tienen un brillante porv'eñii' entre nosotros, sobre todo cuando
nuestro Hospital cuente con un especialista .2n Anestesia.

Como medicación pre-anestésica se usó la siguiente: la noche anterior
a la operación O.gr. 10 de Nembutal; al siguiente día, una hora antes de la
operación O.gr. 20 de Nembutal y media hora después una inyección de
morfina-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
operatorio, se acostumbró la siguiente rutina en los casos operados en
la Primera Sala de Cirugía de Mujeres: una vez instalada la enferma en
la Ínesa de operaciones se le conectaba suero salino isotónico intrave-
noso, al terminar la exploración y confirmar la necesidad y la posibili.
dad de efectuar la Gastrectomía, se hacía cambiar el suero salino por una
solución de Goma Acacia al 6% en suero salino isotónico. La solución de
Goma Acacia está considerada actualmente como el mejor preventivo del
shock, después de la sangre naturalmente, según las conclusiones estable-
cidas en el 510. Congreso de Cirugía 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 transfusión de sangre, lo mismo debe hacerse
aunque no se presenten signos de shock, en caso de que la operación se
prolongue demasiado, continuando la transfusión hasta el fin de la,inter.
vención y si se cree necesario, se hará una segunda transfusión unas ho-
ras después de terminada la operación.

TECNICA DE LA OPERACION.

10.-Colocación del enfermo en posición dorsal, con la cabeza ligera-
mente más alta que los pies. Asepsia de la región.

Incisión: ésta puede s.er longitudinal o transversal:
es la longitudinal, que puede ser mediana o paramediana
recha según el caso).

Algunos cirujanos, entre ellos Sweet, de Boston, y CoUeman, de Chica.
go, aconsejan que cuando el ángulo costo-xifoideo sea muy abierto se prac-
tique la incisión transversal, que va casi paralela al reborde costal y a
dos o tres c-entimetros de éste. Esta incisión requiere más tiempo para
suturarla, pero la pared queda perfectamente reconstruida y ofrece una
magnífica exposición.

20.-División de los ligamentos hepatogástrico y gastrocólico: se
hace en el epiplón gastrohepático una abertura suficiente para' permitir
la introducción de los dedos índice y medio' de la mano izquierda, que' van
a pasar detrás del estómago y a levantar el epiplón gastrocólico, prote-
giehdoasí la arteria cólica.media que está en el mesocólon transverso (fig~
No. 1). La sección del epiplón gasfrocólico sé hace entre pinzas hemos-

La más usada
(izquierda o de-
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táticas; el sitio de la sección varía según se trat2 de Gastrectcmía por Úl-
cera o por cáncer, en el primer caso la sección se practica entre el borde

de la gran curvatura del es-
tómago y el arco de las
gastroepiploicas, en el se-
gundo caso, en cambio, la
sección debe hacerse debajo
del arco arterial con objeto
de resecar al mismo tie'mpo
los ganglios linfáticos alo-
jados alrededor del arco
vascular, sean o no SOSp2-
chosos de ser el asiento de
una invasión cancerosa.
Después de esta maniobra,
Lahey aconseja pasar de-
trás del estómago una com-
presa húmeda, con lo cual

S'2 facilita la tracción de
ést2.

30.-Ligadura de las
gastroepiploícas: la dsrecha
se liga cerca del borde in-
ferior de la primera porción

del duodeno, dejando el muñón arterial del lado duodenal bastante lar-
,go, La izquierda se liga en la misma forma. Ambos vasos se deben sec-
cionar

.
entre dos ligaduras.

. 40.-Ligadura de la arteria pilórica: esta también se secciona entre
GOS ligaduras, inme<!-iatamente arríba del borde superior de la primera
porción del duodeno.

50.-Sección del epiplión gastrohepático:
)1emostáticas, después de haber agrandado la
te el segundo tiempo..

60.-Sección del duodeno: se coloca un enterotribo de Payr en la pri-
mera porciÓn del ducC:'eno, a un través de dedo de éste, hacia el lado del
pUoro, se coloca un clamp (pueden usarse dos pinzas de Kocher largas);
la sección se hace cerca del enterotribo de preferencia con cauterio, pero
puede practicar se con bisturí, en cuyo caso es necesario aseptisar los bor-
des con tintura de yodo y alcohol.

'Inmediatamente después de seccionado, se cierra el muñón duode-
nal por medio de una sutura aséptica sobre el clamp (Fig. No. 2) y se
fija sobre la cápsula pancreática o se cubre con epiplón.

70.-Sección de la arteria coronaría estomáquica: se hará como pa-
ra las anteriores, entre dos ligaduras, que serán colocadas en sitios pró-
ximos al estómago en caso de úlcera, pero lejos del estómago y próxi.
mas al nacimiento de la arteria en el tronco celíaco, en caso de cáncer;

'el cabo proximal de la arteria debe de asegurarse por Una doble ligadu-
ra, la primera ,con hilo doble. y la segunda con hilo sencillo. La ligadura
,y la sección de esta arteria se facilita usando como tractor '21 clamp

.
.colocado en el muñÓn gástrico el cual se atrae hacia la. izquierda; esta
.maniobra facilita la coloca.ción de los hilos.

~f''!o-~'..
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(Figura número l).-Reprod~fcción de

SPIV ACK

esta se hace entre pinzas
abertura practicada duran-

En este momento toca
decidir si se va a hacer la
anastomosis aI'.tecólica o re-
trocólica. Sobr'2 este punto
hay discr'2pancia: Lahey y
otros cirujanos la hacen sis-
temáticamente antecólica,
aduciendo que su ejecución
es más sencilla y que en
caso de necesitarse una se-
gunda operación por úlce-
ra péptica '2n la anastomo-
sis, ésta se hace también
más fácil. En cambio otros
die.en qué la retrocóÍica es
más anatómica y por 10 tan-
to funciona mejor.

Probablemente 10 me-
jor es ser ecléctico y apro-
vechar las ventajas que
ofrecen ambas var:,edades d2 anastomosis según cada caso en parti.
cular. Tal es la actitud de Sweety Allen, de Boston, guienes estiman
que la anastomosis ideal es la retrocólica, pero que no debe de practi-
carse en los caso,::; siguientes: 10.-11esocólon muy corto, que apretaría
la boca anastomótica comprom2tiendo su buen funcionamiento; 20.-Me-
socólon muy grasoso, porque al cicatrizar origina un rodete que podría
comprimir la anastc~csis; 30.-Arter:a cólica m2dia situada muy a la
izquierda, que también puede ser el origen de compresiones,sobre la bo-
ca anastomótica; 40.~Resecc':'ón gástrica muy amplia, en cuyo caso el
mesocólon podría provocar tracción sobre el r.esto de estómago.

80.-Hechas las cb:::ervaciones anteriores y en caso de decidirse por
la anastomosis retrocólica, se procede a la ejecución de una abertura .2n
el mesocólon transverso que deberá quedar a la izquierda del tronco prin-
cipal de la arteria cólica medié)" en el ár.ea situada entre la rama iz-
quierda de la arteria cólica media y la rama ascendente de la arteria
cólica izquierda. En esta área avascular se toma una porción de mes 0-
cólon f'ntre dos pinzas de Allis colocadas a un centímetro una de la otra
y se corta entre ellas, luego se amplifica la incisión con tijeras, t,eniendo

cuidado de no cortar la rama ascendente de la arteria cólica izquierda
y hacia abajo .con bisturí, teniendo también cuidado de no negar hasta

. la base del mesocólon para no seccionar las ramas de la arteria me-
sentérica superior.

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

del mesocólon a la cara posterior del estómago por puntos separados
de sutura serc..s,erosa, dejando para más tarde la sutura del labio de-
recho a la cara anterior. del estómago. La fijación de la brecha meso-
colicatiene por objeto evitar que pueda introducir se por ~lla Una asa
dél . intestino delgado y se produzcan trastornos de oclusión.

90.-Se lócaliza el asa inicial del yeyuno.y se le atrae a través de
la abertura mesocólica, hasta ponerla en contacto con la cara posterio:t
del estómago, de modo que la porción proxirilal de dicha asa qUect:e cer-

(Fig'ura número 2).--Reproducción de los
Prosectores de París



ea de la p.equeña cUrvatura Y su porción distal cerca de la gran curva-
tura, uniendo entonces ambas vísceras por una capa de sutura sera-s e-
rosa. (Fig. No. 3.)

En caso de tratarse de
a:nastomosis antecólica se
omitirán los dos tiempos
anteriores y se elegirá para

la anastoro..osis una asa ye-
yunal situada a treinta ceno
tímetros más o menos del
músculo. de Treitz.

lDo.-Incisión de las ca-
pas serosa y muscular en el
estómago y y.2yuno: esta se
hará cerca de la sutura se-
rO..S.2rosa hecha en el tiem-
po anterior, a unos tres mi-
límetros de dicha sutura en
el yeyuno y seis mil~metros
de la misma .en el estómago,
por la mayor retractibili-
dad de la capa sero.muscu-
lar gástrica. (Fig. No. 3).
Después de esto se unen los
labios posteriores de la incisión sera-muscular con una capa de sutura
contínua.

llo.-Resección del estómago y abertura de la mucosa yeyunal: pa.
ra esto se coloca un clamp inmediatamente detrás de la sutura sera-
muscular en el yeyuno y otro en la misma fOl1'na en el estómago (la ea.
locación de este segundo clamp es opcional). Se practica la sección
de' la mucosa gástrica siguiendo una dirección casi horizontal, después

se incinde la mucosa yeyu-
nal, al mismo nivel que
el corte seramuscular prac-
ticado en el tiempo ante--
rior, teniendo la precau.
ción de hacerla más corta
que ésta, un centímetro y
medio menos de cada lado.
Inm2diatamente se procede
a practicar la hemostasis de
los vasos submucosos que
sangren. Se principia la
sutura mucomucosa de los
labios posteriores, Cfig. No.
4), terminada la cual se
r.2seca el estQmago y se
continú'a la sutura de los
labios anteriores 'hasta
completar la circunferencia,
después de lo cual se hace

(Figura número 3J.-Reproducido de
SPIV AOK

(F'igura m{mero 4J.-Reproducido de
V. PAUOHET
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18. sutura sera-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 S.2 hicieron
anastomosis con dos y con tres capas de suturas.

La ana:¡;tomosis se practica con sutura continua, haciendo las punta-
das a una distancia de unos tres milimetros entre sí, entrelazando cada
tercera puntada a haciendo una puntada hacia atrás cada tercera pun-
tada. Un c.etalle 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 más hermético y la terminación de la sutura se
ha:'2 más fácil porque en la parte media se tiene mejor exposición. Se
debe tener cuidado también, de no t.erminar 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 invaginación, no se deben cerrar unapol'
una cada asa de sutura, sino de dos en dos, apretando la última antes
que la inmediata anterior, can lo cual se invierten muy bien los bordes
hacia adentro.

120.-Sutura del labio/derecho de la brecha mesocólica a la cara an-
terior del estómago por puntos separados sero..serosos.

130.-Cierre de la pared por planos. Además de lo acostumbrado se
ponen 8 a 10 puntos profundos (que atraviesen todo el espesor de. la pa-
red) con seda gruesa, los cuales 502anudan interponiendo un pequeño tu.
bo de hule para evitar que rasguen la piel. Dichos puntos se .retiran 12
a 14 días después de la op.eración.

En cuanto al material de sutura empleado para esta operación no
hay regla fija, la mayoríofl de J.os cirujanos prefieren el mat2rial absor-
bible, otros preconizan .el inabsorbible, hilo de seda o de algodón. Spivak
recomienda el uso de lino celoidinizado de Pagenstecher. -

En todos los casos de nuestras observaciones se usó material absor-
bIble. En la 3a. Sala de Cirugía de Hombres, la capa de sutura sero..se-
rosa se hace can hilo de seda, el resto del material usado .2S absürbible.

CUIDADOS POST..OPERA TORrOS

Además de las medidas generales qU'2 se practican después de tada
laparatamía, un gastrectomizado necesita las sigui'2ntes cuidadas:

10.-Al calacar el apósito. debe tenerse la precaución que las espara-
drapos y la venda que la sujeten, no. queden muy apretados, para evitar
que esto sea la causa de una limitación en las movimientas respiratQrias.
La venda ideal para usar en estos casas es la canacida con el nombre
él'2venda Escultetus, que es la que se usa en la Primera Sala de Cirugía
de Mujeres.

20.-Hidratación intensa: durante las 3 a 5 días siguientes a la ape-
ración según el casa, se 'administraran al enferma de 3 a4 litras diarias
de suero fisialógico dextrasada al 10% par tadas las vías endovenasa
subcutánea y rectal, teniendo. presente que par esta última' vía es inútiÍ
lH administración de cantidades mayares d.e un litro. cada 24 haras, pues
está. demastrado que no.' son absarbidas., Si.. se cree necesario se harán
transfusianes sanguíneas o inyecciones de plasma.

-,-17-



30.--'-Administración de. una mezcla de Oxígeno y Oxido c.<.~Carbono,
que el paciente deberá inhalar a razón de 3 litros por minuto, de una
manera continua durante las primeras 24 horas siguientes a la cp.era-
ción. Debido a la escasez de oxígeno en el Hospital General, esta m:di-
da se practicó en la siguiente forma en algunas de las operadas de la
Primera Cirugía de Mujeres: durante las primeras 2 o 3 horas las pa-
cientes 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. o 20 horas siguientes.

40.~Continuar con la administración de vitaminas,en particular de
Vitaminas C, de la cual se continuará inyectando una cantidad no me-
nor de 100 miligramos diarios, durante los cinco días siguientes a la or:<~-
ración por lo menos.

50.~Hacer que el enfermo continúe practicando los ejercicios r.es-
piratorios, en la forma recomendada al tratar de los cuidados pre-ope-
ratorios.

.

60.~Movmzación precoz como medio preventivo de la Flebo'trombo-
sis post-op.eratoria. Primero se harán efectuar movimi.entos pasivos en

. la siguiente forma: el 20. y 3er. día siguientes a la operación se harán
tres sesiones diarias de moviÍnientos pasivos, comenzando por las pe-
queñas articulaciones de los dedos de los pies y continuando sUave y
gradualmente la movi~ización de todas las articulaciones de los miem-
bros inferiores. Desde el 40. día el paciente ejecutará los mismos movi.
mientos pero. ya de una manera activa y siempre en una forma gradual,
'continuándolos mientras permanezca en la cama.

Actualmente el mejor método preventivo de la Fl.ebo.-trombosis se
'basa en el uso de la Heparina yel Decumarin. Dichos medicamentos no
han sido usados en nuestro medio hasta la fecha.

70.~Combatir los vómitos post-operatorios: .esta es una molestia fre-
cuente en los gastrectomizados que debe s.er tratada -enérgicamente. An-
tes cuando el operado vomitaba con persistencia, se decia que .era debido
a un mal funcionamiento de la anastomosis por la formación de un circulo
vicioso y se procedía a practicar una segunda intervención (entero--entero-
aDastomosis).

Con el fin de evitar esto, Balfour, Jefe del Departamento de Cirugía
dE: la Clínica Mayo, hace la entero-entero..anastomosis al mismo tiempo
que la Gastrectomía. Lahey opina que esto es innecesario pues la aspi-
ración continua es suficiente para combatir el mal funcionami.ento de la
anastomosis y en cierta manera perjudicial, pues la entero-entero--anas-
tomosis evita el paso por las líneas de sutura de las secr.esiones biliar y
pancreática, cuya alcalinidad es necesaria para prevenir la formación
de Úlceras pépticas a este nivel.

Actualmente Laheyha demostrado que el mal funcionamiento de
la anastomosis es debido a la edematización de las líneas de sutura de
la boca anastomótica y que dicho edema cede con la aspiración continua;
a propósito de esto hace notar, que desde que la usa no ha tenido nece-
sidad de re-operar ningún caso en cerca de dosci.entos cfncuentagastrec-

. tomías, aunque a veceS' fué necesario dejar la aspiración . continua hasta
quince días. Agrega que aunque los operados se quejen de regurgitacio-
n~sácídas, no~eles debe deadministl'ar alcalinos,porque éstos: aumen-
tan el edema de la b.oca anastomótica.

).
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Como ya dijimos anteriormente, algunos autores son partidarios de
colocar el tubo naso-esófago-gástrico para la aspiración continua, desde
dos a tres días antes de la operación y retirarlo cuando el contenido lí-
quido en el resto de estómago no sea superior a 100 c.c. Teniendo en
cuenta las molestias que ocasiona el tubo nasal, la mayoría opinan, que
salvo en casos de retención gástrica, se debe colocar el tubo solamente
en casos de vómitos persistentes del post.operatorio.

El Dr. AUen de Boston, con objetó de combatir el mal funcionamiento
de la anastomosis y evitar las molestias que ocasiona al enfermo el tubo
nasal, ha ideado la siguiente. modificación: a unas 8 pulgadas de la gas-
tro-yeyuno-anastomosis, hace una y.eyunostomía por la cual introduce una
sonda de Nélaton que pasa por la boca anastomótica y cuyo extremo
queda en el resto de estómago, con objeto de mantenerlo vacio por me.
dio de una aspiración continua suavemente aplicada; a una .pulgada de
distancia de la. yeyunostomía anterior, hace una segunda, por la cual in-
troduce otra sonda cuyo extremo está dirigido hacia la parte distal del
yeyuno y que servirá para alimentar precozmente al operado. Las son-
das son de diferente color para evitar confusiones y deben ser pasadas
por una pequeña h-erida, hecha por punción con bisturí, a un lado de la
herida principal. Según reportes p.ersonal-es hechos al Dr. Fuchs, en No-
viembre de 1943, el autor tenía operados 62 casos con espléndidos resul-
tados.

80.-Dieta: este es un punto sobre el que cada cirujano tiene sus pre-
ferencias, de ahí que haya numen¡sos tipos de dieta aplicables a los gas-
trectomizados..

A continuación transcribimos la dieta usada para estos" casps en el
Hospital General de ~assachusetts, por paracernos de fáciL aplicación
en nuestro medio. Dicha dieta fué usada en algunos de nuestros casos.

Día de la operación: nada por vía oral.
.

ler. día: una onza de agua hervida cada hora.
20. día: dos onzas de agua hervida y dos onzas de atole de maize-

na (con salo azúcar) dadas alternativamente cada hoia.
3er. dia: aumentar a 3 onzas los líquidos del día ant.erior y dar los

en la misma forma, es decir, en horas alternas.
40. día: agua hervida ad livitum; cada dos horas dar 4 onzas de

atole, leche o leche malteada.
50. día: agua hervida ad lívitum; cada tres horas dar 6 onzas de

atole, leche o leche malteada y 2 galletas de soda.
60. día: lo mismo que el anterior y en la misma forma, pero agre-

gar además: sopa de crema, ponche de huevo y cereales co-
cidos.

. 70. día: lo mismo que el 60. día, agregando una tostada con man-
tequilla, una patata al horno y un Ice cream.

80. día: lo mismo que el día anterior.
92- día: se pasa, según el estado del paciente, a la tercera o cuarta

etapa de la dieta usada en el tratamientode.la'úlcera gás-
tricapor el método 'de Sippy modificado, que en líneas ge-
nerales consiste en lo siguiente: administrar los .alimentos
cada .dos horas, con un máxirrlO

-de 10 onzas de alimentos
para cada comida. Se permiten los siguientes: leche, crema,



h_uevos tibios, cereales, carne de ternera, pollo picado, hí-
- gado picado, carne de res picada, pescados blancos, v.::~rdu-
ras tiernas, patatas al horno o en puré, sopas de crema,
tostadas de pan blanco o galletas, arroz cocido, compota s
suaves, frutas peIadas, 2 onzas de jugo de Üaranja en 2
onzas de agua hervida una vez al día.

OBSERVACIONES

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

En la la. Cirugía de Mujeres, los casos fueron operados por el j.~fe
de dicha sala, Dr. Lizardo Estrada, actuando como ayudantes el jefe de
Clínica de la misma, Dr. Pablo Fuchs y el Interno; la última observación

. tomada en dicho s€rvicio fué de un caso operado por el Dr. Fuchs, en

ausencia del Dr. Estrada. Los enfermos de la 3a. Cirugía de Hombres
fueron operados por el jefe de la misma, Dr. Eduardo Lizarralde, asistido
por su j€fe de Clínica, Dr. Víctor 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 clínico de rigor

se practicaron, además de los. exámenes complementarios rutinarios en
los servicios arriba mencionados (de orina, de heces, reacción de Was-
sermann en la sangre) , todos aquellos que se consideraron neüesarios:
fórmula leucocitaria y recuentos globulares, dosificación de cloruro s san-
guíneos, tiempo de sangramiento y de coagulación, radioscopia o r:adio-
grafía del estómago y a veces ambas; en algunos casos se hicieron aná.
lisis del jugo gástrico y en el último operado en la la. Cirugía de Mujeres,

.se dosificaron las proteínas de la sangre. Teniendo en cuenta el número
de casos y todos los exámenes arriba mencionados, varios de los cuales

'se repitieron una o más veces por creerse necesario así, se comprende
Que 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,
por el' método de Ombredanne, las raqui-anestesias continuas por el d.~
'Lemmon y las raqui-anestesias altas con Percaina por el de Howard Jo-
nes de Londres.

Tampoco mencionamos el tiempo empleado en cada operación y ha-
cemos notar solamente, que el ti€mpo mínimo fué de dos horas y el máxi-
mo de cuatro horas, siendo en la mayoría de los casos de tres a tres y
media horas.

Los exámenes anatomopatológicos de las piezas operatorias fueron
practicadas en el Laboratorio de Anatomía Patológica del Haspital Ge-
neralpor el Dr. Carlos Martinez Durán.

. Hechas las salvedades anteriores creemos que el lector no encontra-
rá. 'demasiado' sintetizadas nuestras observaciones.
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Caso No. 1.
M. R. G., de 56 años, originaria y residente en Pueblo Nuevo Viñas.

Ingresa el 24 de Enero de 1943. ,

Operada el 22 de Febrero, con anestesia raquídea alta, por ULCERA
DEL ESTOMAGO d,e la cual padecía desde hacía más de 3 años, habien.
do tenido una' hematemesis de regular cantidad un mes antes de su in-
greso al hospital. Examen histopatológico: "Ulcera simple y gastritis
crónica, sin signos de degeneración maligna". Ninguna complicación. Sa-
le curada el 10. de Marzo, a los 36 días de su ingreso.

Caso No. 2.
M. 1. P., de 45 años, originaria y residente en Jutiapa. Ingresa el 14

de Febrero de 1943.
Operada el 12 de Marzo, con raquianest,esia continua, por ULCERA

DEL ESTOMAGO de la cual padecía desde hacía más de 3 años, con do-
lores casi continuos en los últimos 6 meses. Examen histopatológico: "Ul-
cera simple, crónica, canosa. No hay signos de degeneración maligna".
Ninguna complicación. Sale curada el 12 de Abril, a los 27 días de su in-
greso.

Caso No. 3.
1. S., de 50 años, originaria de Antigua, r,esidente en la Capital. Ingre-

sa el 9 de Abril de 1943.
Opetada el 19 de Abril, con raquianestesia continua, por CANCER

DEL ESTOMAGO del cual sufría d€sde hacía más de 6 meses, con do.
lores continuos y anore~ia casi absoluta durante el Último mes.Abun-
dante hematemesis 3 días antes de su ingreso. Examen histopatológico:
"Ulcera-cáncer escirroso perforado, con invasión de todos los planos mus,.
culares. Tipo adenocarcinoma escirroso. No hay metástasis, gangliona-
res".'Ninguna complicación. Sale quirúrgicamente curada el 30 de Abril,
a los 21 días de su ingreso.

Caso No. 4.
E. H., de 58 años, originaria del Quiché, residente en Quezalf.enango.

Ingresa el 19 de Abril de 1943.
Operada el 12 de Mayo, con raquianestesia contínua, por ULCERA

DEL DUODENO, de la cual había sufrido en varias ocasiones, desd€ ha-
cía más de 4 años; d,olores casi continuos durante los 2 últimos meses.
Examen histopatológico: "Signos ligeros de gastritis crónica en la región
pre-pilórica. El resto normal del punto de vista histológico". Ninguna
complicación. Sale curada el 25 de Mayo a los 37 dias de su ingreso.

Caso No. 5.
,J. de L., de 59 años, originaria y residente en Sololá. Ingresa el 12

de Mayo de 1943.
Operada el 26 de Mayo, con raquianestesia continua, reforzada con

Péntothal Sódico, por CANCER DEL ESTOMAGO. La enf€rma principió
a padecer de dolores en el epigastrio, irradiados a la región' precordial,
desde' hacía más de un año; a veces el dolor se acompañaba de náuseas;
no tuvo vómitos. Examen 'histopatológico: "U!cero-cáncer. Ulcera de un
centímetro de diáI1letro. El adenocarcinoma. invade las partes profundas
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del tejido muscular. Ganglio coronarío histológicamente normal". Nin-
guna complicacióh. Sale quirúrgicamente curada el 7 de Junio, a los 27
dias de su ingreso.

Caso No. 6.
S. de L., de .55 años, originaria de Zacapa, residente en la Capital

Ingresa el 3 de Agosto de 1943.
Operada el 6 de Septiembre, con raquianestesia continua, al éom-

probarse durante la Laparotomía exploradora que la enferma t,enía CAN.
CER DEL ESTOMAGO, pues clínica y radiológicamente se había diag-
nosticado Esplenoptosis. La eEferma padecía de dolores intermitentes en
el epigastrio desde hacía más o menos un año; durante el último mes
los doIores fueron casi continuos y al misma tiempo notó que: tenía una
"pelotita" en el hipocondrio izquierdo. Examen histopatológico: "Aderia-
earcinoma vegetante que infiltra de una manera extensa todas las capas
del estómago". Ninguna complicación. Sale quirúrgicam~:mte curada, el
18 de Septiembre a los 4€ días de su ingreso.

Caso No. 7.
E. v. de S., de 47 años, originaria y residente en San Salvador. In-

gresa el 15 de Noviembre de 1943.
Operada el 13 de Diciembre, con raquianestesia contínua, por ULCE-

RA DEL ESTOMAGO, de la cual padecía con intermitencia s desc~'e
hacía más de 4 años. En Noviembre de 1939 estuvo internada en el
Servicio de Ginecología de este Hospital donde se le hizo el Diagnóstico
de Cáncer c.el Cardias y se le dió alta después de tratamiento médico.
Durante los 4 meses anteriores a su reingreso al Hospital padeció de in-
tensos dolores en el epigastrio irradiados a la región precordial. El exa-
men radiológico hizo notar la existencia de una Ulcera antigua, ya ci-
catrizada en la pequeña curvatura. Examen histopatológico: "Ulcera an-
tigua, simple, callosa. No hay signos de degeneración cancerosa. Ganglio
del epiplón mayor: proceso de adenitis sub-aguda banal". Ninguna como
plicación. Sale curada el 10. de Enero de 1944, a los 45 días de su ingreso.

Caso No. 8.
.

M. G., de 54 años, originaria y residente en la Capital. Ingresa el 26
de Diciembre de 1943.

Operada el 14 de Enero de 1944, con raquianestesia alta, por ULCE-
RA DEL ESTOMAGO de la cual sufría desde hacía más de 6 meses; do-
lores continuos durante los últimos dos meses. 'Examen histopatológico:
"Ulcera simpIe, crónica, callosa y gastritis crónica". Complicaciones: in-
fección de la herida operatoria con formación de absceso parietal. Dos
meses después de operada: bronquitis aguda. Sale curada el 12 de Abril
de 1944, a los 108 días de su ingreso.

Caso No. 9.
N. S. de L., de 62 años, originaria de San Pedro Pinula y residente

en la Capital. Ingresa el 5 de Enero de 1944.
Operada el 28 de Enero, con raquianestesia continua, por CANCER

DEL ESTOMAGO: La enferma padecía de malas digestiones y dolores
en el epigastrio desde 8 años antes. Durante los últimos 6 meses frecuen-

tes vómitos post-prandiales. Examen histopatológico: "Adenocarcinoma
mucoide, estenosante, del píloro. Ganglio de la región pilórica: metástasis
de Adenocarcinoma". Ninguna complicación. Sale quirúrgicamente cura-

da el 20 de Febrero, a los 46 días de su ingreso.
Caso No. 10.

T. B., de 30 años, originaria y residente ,en la capital. Ingresa el 25
de Febrero de 1944.

Operada el 3 de Mat~o, con raquianestesia continua (complementa-
da con Eter), por ULCERA DUODENAL, de la cual padecía desde hacía
2 años y de la que fué tratada médicamente en la la. Sala de Cirugía
de Mujeres en dos oportunidad'es (Enero y Mayo de 1943). Examen histo-
patológico: "Ulcera simple, callosa, sin signos de' degeneración maligna;
el ganglio mandado anteriormente, pr,esenta un proceso de adenitis cró-
nica banal". Ninguna complicación. Sale curada ello. de Abril a los 35
días de ingreso.

Caso No. 11.
R M., de 18 años, originaria de Gualán 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 año antes, la enferma padecía de fuertes do-
lores en la región umbilical irradiados a todo el abdomen, que se acom.
pañaban con frecuencia de vómitos, alimenticios a veces y otras de un
líquido blanquecino, ácido, abundante. En los 2 últimos meses estas mo-
lestias se habian acentuado. Murió el 6 de Mayo, 24 horas después de la
operación. Causa de la' muerte: Insuficiencia cardíaca aguda.

Las once observaciones anteriores, tomadas en la la. Sala de Ciru-
gía de Mujeres, son auténticas.

Dr. Pablo Fuchs.
Jefe Interino del Servicio.

Nota: Firma el Dr. Fuchs, por encontrarse ausente del país el Dr.
L. Estrada.

Caso No. 12.
J. B. B., de 63 años, panadero, originario y residente en la capital.

Ingresa ellO de Mayo de 1943.
Operada el 29 de Mayo, con raquianestesia contínua (complementa-

da con Pentothal Sódico), por CANCER DEL ESTO MAGO (cáncer es.
tenosante del ,píloro). Desde 3 años antes, el enfermo padecía de dolores
en epigastrio y de malas digestiones. En los últimos 6 meses vómitos
frecuent€s, a veces alimenticios, y otras de un líquido blanquecino, abun-
dante,' de sabor "salado". Pérdida de peso apreciable. Examen histopato-
lógico: "Aceno-carcinoma pilórico con invasion de todas las capas mus-
culares en la forma llamada Linitis Plástica. La capa peritonea1 está
invadida. No hay metástasis ganglionar,es": Ninguna complicación. Sale
qUi~úrgicamente curado el 26 de Junio, a los 28 días de su ingreso.

Caso No. 13.
,. J. L.. M., de .60 años, carpintero, originario y residente en. la capital.

Ingresa el 5 de Julio de 1943.



Caso No.. 14-
S. R <le 56 años, jornalero, originario de Jutiapa, resid~nte en Quir:-

gufl,. J;ngr~sa ellO de Junio de 1943.
Op,?rado el 15 de Julio, con raquianesÍ<esia contínua, por ULCERA

DUODENAL, de la cual sufría desde hacía 4 años, con épocas de alivio;
cto:;¡tr?tamie.ntosmédicos en el Hospital de Quiriguá (Mayo de 1942 y
Abril de 1943), Un mes antes de su ingreso fuerte hematémesis y melena.
Examen histopatológico: "La pieza operatoria no presenta signos pato-
lógicos". Ninguna complicación. Sale curado el 14 de Agosto, a los 65
días de su ingreso.

Caso No. 18.
E. D., de 32 años, panadero, originario de Amatitlán, residente en la

Capital. ingresa el 3 de Febrero de 1944.
Operado el 19 de Febrero, con raquianestesia contínua, por ULCERA

DEL ESTOMAGO, de la cual padecía desde año y medio antes, con épo-
cas de alivio; durante el último mes, fuertes dolores post-prandiales, acom-
pañados a veces de vómitos ácidos. Examen histopatológico: "Porción
de estómago: pequeña úlcera reciente, simple". Ninguna complicación.
Sale curado el 5 de Marzo de 1944 a los 31 días de su ingreso.

Caso No. 19.
G. P., de 57 años, albañil, originario de Antigua, residente en la Capi-

tal. Ingresa el 9 de Febrero de 1944.
Operado el 2 de Marzo con raquianestesia contínua por ULCERA

DUODENAL, de la cual sufría desde 3 años antes, con épocas de alivio.
En los últimos s 3 meses fuertes dolores sobre todo nocturnos, aliviados
por la ingestión de alimentos; desde 15 días antes de su ingreso, dolor
casi contínuo. Examen histopatológico: "Ulcera simple, crónica, callosa,
sin' signos de degeneración cancerosa". Ninguna complicación. Sale cura-
do el 4 de Abril, a los 33 días de su ingreso.

()P'?r;;tdo el 'lO de Julio con raqui-anestesia contínua, por CANCER
DEL ES'.fOMAGO. Desde un año antes el enfermo sufría de dolores en
~~l>jgi!-s~rtQ que se acompañaban a veces d~ vómitos de un líquido. blan-
quecino abundante. Pérdida de peso apreciab~e. Examen histopatológico:
"Ulcero-cáncer. El adeno-carcinoma infiltra todas las capas musculares;
Gastritis crónIca. No hay metástasis ganglionares". Ninguna complica-
ción. Salequirúrgicamente curado el 4 de Septiembre,' a los 61 días de

. sU ingreso.

Cas.o. No. 15.
A. P., .de 48 años, s.astre, originario de Jalap:!, r-esidente en la Ca.

pital. Ingresa el 9. de Agosto de 1943.
Operado el 20 de Agosto con raquianestesia contínua, por ULCERA

DEL ESTOMAGO de la cual padecía desde hacia 1 año; e;l el último
mes. dos. h~matemesis, una muy abundante seguida de melena. Examen
histopatológico: "Ulcera. simple, callosa, sin signos de degeneración can.
cerOSil. ~l r'2sto de estómago norIilal". Murió el 28 de Agosto, a los 8 días
de la: operación. Causa de la muerte: BroncQl].eul11onía.

."

Caso No. 20.
J. M. A., de 52 años, oficinista, originario y residente en la Capital.

Ingresa el 2 de Marzo de 1944.
Operado el 18 de Marzo con raquianestesia contínua (complementada

con Eter) por ULCERA DUODENAL. El enf-ermo sufría de dolores en
el epigastrio desde hacía más de 2 años, acompañados de pesadez y agrios;
En los últimos 2 meses, dolores más frecuentes y a veces vómitos post.
prandiales, ácidos, abundantes. Examen histopatológico: "Porción de'es.
tómago normal". Murió el 25 de Marzo a los 7 días de la operación. CaU.

&é'.de la muerte: Peritonitis generalizada.
Caso No. 16.

,L. A., de 65 años, jornalero, originario y residente en la Capital. In-
gresa el 18 de septieIilJ:>re de 1943.

Operado el 2 de Octubre, con raquianestesia contínua, por CANCER
DEL ESTOMAGO. El enfermo padecía de dolores en el epigastrio d-esde
1 año antes; el dolor aumentaba después de las comidas; anorexia mar-
cada y pérdidlj. de pe~o; en las 3 últimas semanas el dolor era casi Gon-
tínuo. Examen histopatológico: "Adenocarcinoma de la región prepiló-
rica con invasión, de todas. las. capas musculares. No hay metástasis gan-
glion¡lres:'. Murió el 7 de OctuJ:>re, 5 días después de la operación. Causa
d~ la muerte: Peritonitis generalizada.

Gaso No. 21.
P. R, de 70 años, agrIcultor, originario de Chimaltenango y residente

en Patzún. Ingresa el 12 de Marzo de 1944.
Operado el 30 de marzo con raquianestesia contínua (complementada

con Pentothal SódIco) por CANCER DEL ESTOMAGO. El enfermo pade-
cía de fuertes dolores en el -epigastrio desde hacía más de un año y medio;
él veces se aliviaba después de vomitar un liquido blanquecino de sabor
salado. Examen histopatológIco: "Andeno-carcinoma grado IV de malig-
nidad. Todas las capas musculares invadidas. Los vasos sanguíneos se
pres-entan llenos de células cancerosas. Los ganglios enviados tienen
grandes y numerosas metástasis". Ninguna complicación. Salequirúr-
gicamente curado el 18 de Abril, a los 37 días de su ingreso.

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

Caso No. 17
J. A. qe 34 años, carpintero, originario y residente en la Capital. In-

gresa el 20 de Octubre de 1943.
Op~rado el 26 de Octubre, con. raquianestesia contínua, por ULCERA

DEI,. ESTOMA<:;O, de la cuaL padecía desde hacía 2 añ()s y medio; durante
16s 2 últimos mesfs los dolores eran casi contínuos y se acompañaban de
abundantes vómitos ácidos. Examen histopatológIco: "Ulcera simple,ca-
llosa, sin signos de degeneración cancerosa. El resto del estómago. nor"

. n1élg'. Ning4!).fI. compUcaciól].. Sale curado el n de Noviembr:e, a los 22
días de su ingreso.

Dr. Víctor Giordani.
Jefe Interino del Servicio

Nota: Firma el Dr. Giordani por encontrarse ausente del país el Dr.
E. Lizarralde.
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Oper2.da el 13 de Enero de 1944, con anestesia de Eter, por CANCER
DEL ESTOMAGO. La enferma padecía desde hacía 4 años de frecuentes
dolores en el epigastrio, acompañados a veces de vómitos. En los últimos
4 meses el dolor se hizo casi continuo y vomitaba después de la ing,estión
de cualquier alimento inclusive de agua. Regular pérdida de peso. Exa.
men histopatológico: Ulcera callosa de la región pre-pilórica sospechosa
de posible degeneración cancerosa. Ninguna complicación. Sale quirúrgica.
mente curada, a los 11 días de la operación. La enferma no ha seguido co-
rrectamente el régimen prescrito y sufre frecuentemente de regurgitacio.
nes ácidas. El Último control radiológico demostró un buen funcionamiento
de la boca anastomótica.

Caso No. 22.
J. C., de 45 años, oficinista, originario de Huehuetenango, residente

en la Capital.
Operado el 29 de Er.,ero de 1943 con anestesia de Eter, por ULCERA

DUODENAL, de la que padecia desde hacía casi 15 años. Siguió varias
veces tratamiento médico. Tres hematemesis, la última muy abundante.
Examen histopatológico: "Ulcera penetrant,e del duodeno". El resto nor.
mal. Ninguna complicl<ción. Sale curado a los 12 días de la operación.
El enfermo ha sido controlado clínica y radiológicalflente con frecuencia
y está en perfectas condiciones.

Caso No. 23.
J. A., de 51 años, de oficios domésticos, originaria y residente en Que-

zaltenango.
Operada ellO de Febrero de 1943 con anestesia de Eter, por ULCERA

DEL ESTOMAGO, de la cual sufría desde hacía casi veinte años, con
epocas de alivio; varias veces sometida a tratamiento médico. En los
últimos 6 mef,es aumento de intensidad de los dolores y alteración del
éstado general a pesar de estar sometida a tratamiento médico. Examen
hIstopatológico: Ulcera antigua de la pequeña curvatura. Fiebre durante
la la. semana siguiente a la operación, sin causa aparente. Sale curada
15 días despu~s de la operación. La enferma reside en Quezaltenango, p.2-
ro periódicamente informa sobre su estado, el cual es satisfactorio.

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

Dr. Pablo Fuchs.

Caso No. 24.
N. J., de 28 años, de oficios domésticos, originaria y resid,ente -en la Ca.

pi tal.
Operada el 21 de Marzo de 1943, con anestesia de Eter por NEOPLAS-

MA DEL ESTOMAGO. La enferma padecía desde hacía 3 mes-es de vómitos
post-prandiales que en los últimos 15 días fe hicieron casi continuos; los
vómitos se acompañaban de fuerte dolor en el epigastrio; poca pérdida de
peso. Examen histopatológico: Sarcoma del estómago. Murió 7 horas
después ce la operación. Causa de la muerte: Insuficiencia cardíaca
aguda.

Caso No. 25.-
E. K, de 56 años, tipógrafo, originario y r-esidente en la Capital.
Operado el 26 de Marzo de 1913 con anestesia de Eter con el Diag.

nóstico de Neoplasma incipiente del píloro, que al examen histopatológico
resultó ser una ULCERA SIMPLE de la gran curvatura. El enfermo pa.
de~ía de dolores post-prandiales.. desde hacía 5 meses que al principio se
aliviaban con la ingestión de alcalinos o al vomitar; en los últimos 3 me.
~'es pérdida de 30 libras de peso. Ninguna complicación. Sale curado el
5 de Mayo, 10 días después d-e la operación. Control clínico y radiológico
en dos ocasiones, que demostró un perfe~to funcionamiento de la boca
anastomótica. El estado general ha mejorado mucho.

Caso No. 26.

-
N. de del C., de 60 años, oficios domésticos, originaria y residente en

. la Capital.

?7



DATOS ESTADISTICOS:

Total de casos operados , ... .......
Muertos. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Porcentaje global de mortal~dad ,

26
5

19.23%

Operados
Operados
Operados
Operados

por Cáncer del estómago.........
por Ulcera del estómago..........
por Ulcera del duodeno...........
por Diverticulo del duodeno.......

10
9
6
1

Muertos. . . 2

" ...1
.. . 1
.. . 1

Causas de la muerte:

Peritonitis
"""""""""""""""""Insuficiencia cardiaca aguda................

Bronconeumonía
,""""""""""""'"

2
2
1

Datos parciales:

la. Sala de Cirugía de Mujeres:

Total de operadasc 11
,Operadas por Cáncer del estómago 4
Operadas por úlcera d,,~l estómago 4
Operadas por úlcera del duodeno 2
Op2radas por Divertículo del duodeno 1
Porcentaje de mortalidad....................................

Muertos. . .1

3a. Sala de Cirugía de Hombres:

Total de operados 10
Operados por cáncer del estómago . 4
Operados por úloera del estómago 3
Operados por úlcera del duodeno 3
Porcentaje de mortalidad....................................

Muertos. . . 3

Casas de Salud:

Total de operados 5
Operados por cáncer del estómago . . . . . . 2
Operados por úlcera del estómago 2
Operados por úlcera del duodeno 1
Porcentajé de mortalidad....................................

MUE~rtos. . . 1

9.09%

33.33%

20. %

CONCLUSIONES.

la.-La Gastrectomía subtotal es una operación que ya se practica
de una manera sistematizada en nuestro medio y es de esperar que en el
futuro se hará con más frecuencia, a medida que tanto el enfermo como
el médico comprenden las ventajas de recurrir precozmente al cirujano.

2a.-Los resultados obtenidos con el método de Polya son tan buenos
como los obtenidos con cualqui.er otro, a lo que se agrega la ventaja de
s~r este método de ejecución más fácil y rápida.

3á.-La anastomosis transmesocólica es considerada como la más
anatómica, p.ero cuando existan circunstancias desfavorables, se deberá
r:referir la antecólica.

4a.-La cuidadosa ejecución de los pequeños detalles técnicos durante
la operació::1, sobre todo en lo que respecta a las suturas de la anastomo-
sis, garantiza los buenos resultados.

5a.-La Gastrectomía es hasta la fecha, el único tratamiento radical
del Cáncer del estómago, a condición de ser ejecutada precozmente, lo que
cúda vez es más factib~e por los adelantos técnicos que permiten un diag-
nóstico precoz.

.

6a.-En las úlceras del estómago y del duodeno, la Gastrectomía par-
cial ha suplantado otras operaciones practicadas antes, por lo efectivo de
sus resultados y porque al mismo tiempo previene toda posibiliad de dege-
neración maligna.

7<i.-La aspiración continua es el tratamiento de elección de los vó-
mitos del post-operatorio y da exoelen~es resultados en el pre-operatorio
de los casos en que hay retención gástrica.

8a.-El lavado de estómago con la solución de Acido Clorhídrico al
7 y 1/2 por mil, ayuda a prevenir posibles complicaciones infecciosas.

9a.--La Solución de Goma Acacia al 6% en suero salino isotónico, in-
yectada antes y durante -la operación, atenúa y previene en gral1 part~
el shock operatorjo.
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10a.-Se puede elegir entre los tres tipos de-anestesia siguientes: Eter
por inhalación, raquianestesia alta con Percaína y raquianestesia con-
tínua, teniendo esta última una gran porvenir en nuestro medio.

lla.-Por lo poco numerosos de nuestros casos los porcentajes no pue-
den ser muy concluyentes, pero es de esperar que la observación exacta de
los cuídados pre y post-operatorios y una selección cuidadosa de los ca-

. sos, reduzca la mortalidad a cifras semejantes a las obtenidas en las
clínicas Norteamericanas.

12a.-Es necesaria la creación en nuestro Hospital, d.e un departa-
mento para control de los enfermos egresados, que permitiría al Cirujano
observar por un plazo largo los resultados de sus intervenciones y por lo
tanto completar las historias clínicas.

Raúl Maza A.

Imprímase:
A ntonio Val,dea,ve:llalno

Decano.

~"
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