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Presento este trabaje para optar al título de Doctor 

en Medicina y para cuya elaboración he cantado con el consejo 

y ayuda valiosa de mi padrino de tesis el Prof. Dr. Federico 

Christmann y del Dr. Osvaldo Zingoni, a quienes expreso en es

tas lineas ni agradecimiento.-

Ignoro si tendrá algún valor científico, pero por su 

intrínseco contenido sentimental, deseo dedicarla cono homenaje 

de admiración a mi abuelo, el Dr. Mitrofan Retivoff, por los 57 

años que lleva ya de apostolico ejercicio de la medicina, jalo

nados per una incansable dedicación a los problemas de la medi

cina social y una extraordinaria tarea de orden cultural reali- 

zadas en Rusia, Bulgaria, Checoeslovaquia, Bélgica y Paraguay.-

Y si en el ejercicio de la profesión soy capaz de se

guir el ejemplo de noble y ardorosa dedicación que he recibido 

de mis padres, médicos los dos, será ese el mejor homenaje que 

podre ofrecerles a ambos.—



IMPORTANCIA DE U TECNICA I DE LA TACTICA QUIRURGICA EN LA

GENESIS DE LA ULCERA PEPTICA POSTOPERATORIA

Desde casi los mismos albores de la ci

rugía gastriointestinal hasta nuestros días, sigue siendo la 

úlcera péptica postoperatoria o anastomostica una de las com- 

plicaciones más serias que se le presentan al cirujano. Es cier

to que día a día su fisiopatolgenia se va aclarando, y ya la 

mayoría de los autores esta de acuerdo en lo que se refiere 

a la importancia que tiene en su génesis la hiperquilia re

sidual, que puede ser debida a las causas siguientes:

1) Tipo de operación elegida,  como la gastroenteroanastomosis 

que no corrige la hiperquilia si la hubiere.

2) Resecciones gástricas económicas o insuficientes, por lo 

cual resta en el muñón una superficie gástrica ácido-secre

tora, responsable de la recidiva. Esto se comprueba por la 

clínica y por la valuación del acidograma»-

3) Al tratamiento coioplementario de la resección o de la anas- 

t orno sis; >a sea debido a la falta de régimen adecuado o de 

adaptación por parte del enfermo, o a la persistencia en 

el operado de hábitos inconvenientes de importancia ulce- 

rogena o gastrítica (alimentación hiperse o retante, alcohol 

tabaco, etc»)

U) A la personalidad psioo-scmatica del enfermo» Aceptados los 

factores psíquicos en buena parte de la patogenia de la ul

cera gástrica o duodenal, su persistencia constituye un ele

mento a tenerse en cuenta, en enfermos que acusan una ten

dencia manifiesta a la hipar acides, con mucodas que so de

fienden mal y que son de poca acción alcallnisanto, tanto

os que Goñi Moreno se refiero a <Ubos como "portadores de



una diátesis ulcerigena”

5) Factores que puedes derivar del acto quirúrgico os si, 

ya sea por el traumatismo operatorio, estenosis de la 

neoboca, hematoma a su nivel, hilos no reasorbibles

Surge de elle la manifiesta importancia 

tanto de la técnica como do la táctica quirúrgica a emplear 

frente a un enfermo portador de una ulcera gástrica o duo

denal. Es justamente nuestro proposito pasar revista tanto 

a los detalles técnicos ( como ser empleo de instrumental 

material de hemestasia, sutura, etc.) como a las distintas 

técnicas empleadas, a las que llamaremos técnicas quirúrgi

cas, analisando el rol do cada una de ellas en la aparición 

de la ulcera péptica.

k mas, y como fundamentadcn de los concep

tos que se irán vertiendo a lo largo del trabajo, hemos agre

gado al mismo algunos resúmenes de historias clínicas obteni

das de los archivos de la Segunda Cátedra de Clínica Quirúr

gica a cargo del profesor Federico Christmaim, a quien agra

decemos el material que nos facilitara en todo momento. Con 

el mismo también hemos elaborado una estadística de enfermos 

gastroduodenales tratados quirúrgicamente en su servido.-



TECNICA QUIRtRGICA EN GENERAL 

I ) Empleo de CLAMPS

Instrumento esencialmente coprostatico, 

puedo ser también de utilidad para la hemostasia provisoria 

cuando es%á colocada en la proximidad de la incisión*-

E1 CLAMPS de coprostasia debe ser de re- 

mas largas y elásticas, y llenar su cometido de compresión da 

las viseras, adosando sus paredes y obturando su las sin trau

matizarlas* Para su fijación casi todos los modelos poseen jun

to a sus aros una cremallera, llevando ademas algunos modelos 

dispositivos especiales que permiten fijar las puntas de las 

ranas una ves que estas so hallan cerradas •-

Existen los mas variados tipos y modelos 

de CLAMPS, les hay de ramas duras, elásticas, curvos, rectos; 

de 2 ramas, de tres y de cuatro» Algunos de ellos adaptados 

para hacer especialmente anastomosis asépticas*

En su técnica Quirúrgica, Ricardo y Enri

que Finochietto describen, desde los mas improvisados, cano 

la compresión por les dedos de un ayudante, hasta la ejercida 

por los propios labios de la incisión abdominal* Y asi vemos 

el método que emplea Zinninger usando una barrita de plome o 

de estafio de 3 a $ mu» do sección y unos 15 a 20 cts* de lar

go, revestida por un tubo de gema y que al ser doblada ccaqpri- 

me la visera» Otra forma de improvisar un slump coprostatico 

est revistiendo las ramas de una pinas común con un tubo de 

cancho, y anudando las dos asas del mango entre si con un 

hilo, para lograr la fUJaclcn»-

Los CIAMPS mas ccmammonte usados para 

la coprostasia intestinal son los do DOTEN, recto o curvo, o
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•1 do Hartman# Su ramas pueden revestirse oen tela e era ta

bes de goma, para evitar el deslizamiento#*

Para proceder a la coprostasio intestinal, en pri^ 

mer lugar se exterioriza el asa sobro la que se va a actuar, 
i

y en uno de sus extremos so coloca un picap de DOTEN y so co

mienza a evacuar ol contenido intestinal, comprimiendo el asa 

entre los dedos indico y mayor* de la mano derecha, despiezán

dolos luego suavemente, mientras la mane izquierda que mante

nía el clamp se coloca en la misma forma detrae de la derecha 

en cuanto se ha evacuado una porción del asa, para asi reem

plazar al olamp y permitir a la derecha seguir progresando, 

hasta llegar por maniobras análogas al lugar deseado, en don

de so coloca el otro clan^p de DOTEN#

Se puede también usar un solo clanp de DOTEN., 

él que se coloca en tal caso de manera que comprima una per

dón del meso#*

Cuando so desea obturar herméticamente la luz ino- 

testinal laminando la muscular y steosa, con objete de efec

tuar su cetonia, una sutura perforante o de los planos super

ficiales, so utilizan los instrumentos llamados "de oclusión" 

que pueden ser: Una pinza hemostática de ramas fuertes y lar

gas, o el elanp de PATR, el que esta provisto de varias arti

culaciones lo que le permite desarrollar una gran fuerza y asi 

producir la laminación de los tejidos, existiendo modelos pe- 

quofios para intestino y mediano para estomago, estos últimos 

cada día mas en desuso pues se les achaca que, por poseer ra

mas do gran superficie, laminan una mayor extensión parietal 

exponiéndolo a osfaeelos, loe que si bien en la mayoría de las 

voces evolucionan en forma aséptica, no dejan de dar un peli

gro# La ventaja de este tipo do instrumento, os que permite



ooocionar la viscera con racha exactitud y bastante asepsia, 
le que ha generalizado el use del modele pequofio para la ce

tonia y posterior sutura del duodeno en la gastreotonía»-

Pra el nisne fin so utiliza también el wento- 

rotribo de KOCHER", la pinza intestinal tipo PAHLAVECCHIO, 

(modelo WANGENSTEEN) que tiene ranas angostas y 

y que según Finochietto, "permite una tena solida y oclusión 

segura con un mínimo de tejido desviializado»* Los elanp. de 

KOCHER y el de Seudder so caracterizan por poseer adosas del 

cierre a cremallera, un dispositivo en las puntas de sus ra

nas que permite asegurarlas una vez cerradas»

Para la ejecución de las anastomosis gastroin

testinales so utiliza por lo general un tipo de elanp de tres 

y cuatro ramas, aunque pueden utilizarse dos clamps de ranas 

simples» Dichos clamps tienen la ventaja de aunar en un mismo 

cuerpo de instrumento las dos pinzas» filtre lab que tiene cua

tro ranas podemos citar el de ABADIE, TEMOIN, LAÑE, etc» To- 
/ 

dos ellos poseen ranas largas, y están constituidos de dos pie

zas independientes, cada una de las cuales se coloca por sepa

rado, una sobre el cono gástrico y la otra sobre el asa yeyn- 

nal, luego ambas piezas se reunen entre si por medio de una 

cremallera, permitiendo asi la aproximación y la sutura de las 

visceras» 

filtro les danps de tres ramas existen los mo

delos dei LINHARTZ, ROOSVELT, MOSCOWICKZ,» etc» Esencialnenta 

cada une do ellos canta de una rana central inmóvil y dos la

terales que so articulan»

Bastante semejantes a estos danps son los utM 

lis ade a para la anattonosis aséptica, y sen entro otras) las 

pinzas de ROSTOUSEW , de O* HARA, ote» basadas estas ultimas 

en las primitivas de PARLAVECCHIOJ y que constan de tres pin

zas t dos delgadas, largas y potentes para tenar las paredes 

intestinales y que aseguran una tena solida y segura y una 

tercera que sirvo de unión entro las dos primeras» Las pinzas



dt 1ANGENSTEEN son delgadas y con suficiente potencia para 

poder laminar los tejidos, ademas pueden ser retiradas con 

facilidad cuando están serradas pues gafl , m

cierre es seguro pues una ves hedía la presa del segmento 

visceral so les adapta sobre sus ranas cerradas un segmento 

de cilindro metalico.-

Existen otros instrumentos parecidos a los des

critos para la anastomosis aséptica, pero su uso tiende día 

a día a restringirse, como asi también el de los instrumentos 

de coprostasia comunes, pues va siendo reemplazada por la 

aspiración del contenido visceral al efectuarse la incisión.

EMPLEO DE MATERIAL DE SUTURA

Se utiliza tanto material reabsorbible como no 

aAborbible. Entre el primero el mas usado es el catgut simple 

y cromado No. 0 y 00; entre el segundo , el lino y el algodón 

No. 3?, 70 etc. Preferentemente se emplea el catgut en la 

confección de las suturas perforantes, por la desventaja que 

ofrece el material no absorbible de permanecer cÉnstantemen- 

te en la lúa del intestino, en un medio séptico y ademas por 

que reacciona ante los tejidos como cuerpo extrafio, rasen por 

la cual algunos autores lo sindican como causante de la ulce

ra péptica postoperatoria.

El material no absorbible se utiliza para las su

turas no perforantes o asépticas y su calibre es similar al 

del catgut, expresándose su grosor de mayor a menor con loo 

númeroj 30, $0 y 70„ para el lino; y para el algoden el mas 

grueso va con el No. 16 , el mediano con el 30, semidelgado 

ocn el h0 y el delgadoccn el 50*

EMPLEO DE AGUJAS

Elemento de importancia de la cirugía gástri

ca, dada la preponderancia de la sutura en sé, de la cual mu» 

chas veces depende el buen éxito de la operación. Generalmente



so utilizan las agujas rectas, redondas • lanceoladas, 

eligiéndose un calibre adecuada el espesor de la pared 

visceral en que se van a emplear, oscilando caramente 

entre 0,5 a 0,7 mu La principal variedad entre les dis

tintos modeles conocidos estriba en la confección de su 

ojos, tendiendo por intercedió de la forma que se lee confie

re a disminuir cu diámetro, a fin de que al^pisar el hilo 

ocasiono el menor trátaatisme posible a los tejidos que 

atraviesa la aguja. De esta maneras tenemos agujas de ojo 

excavado, pplanade, con una ranura a nivel del mismo co

me la de NAGOTOMI,-

Indudablemente, lo mejor en este sentido lo 

proporcionan las agujas llamadas "atrauraaticas * en las que 

el hilo penetra dentro de la aguja misma, sin que exista un 

engrosamiento del diámetro a nivel de la juntura estribando 

en ello su principal ventaja y evitando al mismo tiempo el te

ner que enhebrarla. Existen varios nádelos deestas agujas 

siendo la diferencia entre ellos la forma en que so logra 

la adaptación del hilo a la agujad-

Las agujas rectas so emplean comunmente para 

trabajar en les segmentos exteriorizados fuera del abdomen, 

y para trabajar en la profundidad del mismo se prefiere el 

uso de agujas curvas, manejadas por intermedio de un porta

zgo jas, y de las cuales las mas usadas son las Curvas ci

lindricas tipo MOTNIHAM, de 1/2 circunsferencia, existien

do otras de 1/3 de circunsferencia o en forma de anzuelo. 

El tamaño y calibre do las mismas se condiciona do acuerdo 

al uso que se lea quiera dar,- 

EMPLEO DE PINZAS,-

Su cometido es el de hacer presa ya sea so

bre un segmento gastrointestinal, ya sobro su pared, duran

te las distintas maniobras quirúrgicas. Siendo su caraoterio-



tica esencial el hacerlo ocasionando el menor traumatismo 

posible, rasen por la cual los modelos que son de cierre 

fijable y de presión constante poseen ramas muy elásticas 

terminadas en forma de aro, redondeadas o elípticas, coso 

la de FOERSTER, la de NEVERDIN, o^La de A^B0>-

Dichas pinzas pueden ser reemplazadas en 

una maniobra sencilla y camoda, por la toma de la viscera 

con los dedos del ayudante recybiertas por una gasa para 

evitar el escurrimiento de la misma; siendo esta maniobra 

eficaz, segura y poco traumatizante*

Para hacer presa sobre segmentos intesti* 

nables o gástricos que luego serán resecados, se utilizan 

unas pinzas mas fuertes, no tan elásticas , que hieden ser 

la de GREGOIRE, DE ARO, EN CORAZON, e la de DOTEN de aro 

excéntrico**

Entre las pinzas especiales que deben tomar 

porciones qye no serán resecadas y las que por lo tanto deben 

sufrir el menor traumatismo posible, se utilizan aquellas
A

que tienen el sistema de preMnsicn en forma de uno o de va

rios diehtes finos, destinados a abarcar únicamente la serosa 

y la muscular de las mismas* Existiendo varios tipos de ella 

como las det CHAPUT, ALLIS, JUDD, DUVAL, FRAKAS QUENI, modelos 

largos, de LAHEI, B* FINOCHIETTO etc* todas ellas semejantes 

en su construcción y finalidad*

TECNICA DE LA HEMOSTASIA*

Tiempo importante en todo acto quirúrgico, lo 

es en extremo en la cirugía gastrointestinal* Se deben efectuar 

con sumo cuidado las ligaduras de la gastroepiploica derecha 

y de la coronaria estomaquica* Utilizase para ello $a sea una 

aguja de DESCHAMPS, o se secciona y liga entre dos pinzas de 

KOCHER, fuertes rectas o curvas, o las de RANEEN*



Ya nos hemos referido a la hemostasia proviséria 

que se logra con la coporstasia»

Para la ligadura de loo vasos del meso oe emplean 

las técnicas comunes o sea 1 a prehensión del vaso con las 

pina as hemostatiwaa y la seccidi entro ellas, procediendose 

luego a ligarlas con hilo de lino Mo. $0 a 3$, según el ca

libre de loa mismos, o con catgut simple o cromado lo» 1 • 2.-

Para la hemostasia de los rasos que corren dentro 

de las paredes viscerales, se puede ligarlos en un tiempo 

previo o posterior a la incisión de las paredes» En caso de 

que so los visualice se puede ligarlos: por ligadura simple 

op por transfixión o coagulándolos» Si dichos vasos se exte

riorizan con la incisión de la seromucosa es mas fácil lograr 

la hemostasia con lo? mismos medios, pudiéndose valer de la 

colocación de puntos de sutura hemostática frente a frente 

antes de incidir»

Por ultimo diremos que existen técnicas de sutu

ra que ya son de por si hemostáticas, entre las que citaremos 

las suturas de F» CHRISTMANN y la de CAEIRO las que serón des

critas al hablar de las técnicas de sutura»-

EMPLEO DE LA TECNICA DE SUTURA

La finalidad primordial de las suturas gastroin

testinales, osla reconstruir por medio de la síntesis y en for

ma hermética, las paredes seccionadas, con fines quirúrgicos 

e accidentales, aislando de esta manera la cavidad periteneal 

del contenido séptico gastrointestinal» Esto so logra efectuan

do dos planos, uno perforante o total y el otro seroseroso»-

Una sutura gastrointestinal buena dice Christnann 

debe llenar las siguientes condiciones:

1 - Ser impermeable»-
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2 • Hemostática

3 - Aséptica*

k • He debe estrechar la lus del intestino

5 - Debe dejar la herida perfectamente p^ritonisada* 

Otro factor de importancia a íenerso en cuanta*

es el estado de las paredes en las que se trabaja* Una Bala 

irrigación de las mismas* o excesivos tironAandentos pueden 

comprometer seriamente los resultados de la sutural Lo mismo 

ocurre si un proceso patológico tiene asiento en ellas* cea 

lo cual disminuye su capacidad re generativa»

De las capas que constituyen las paredes gastro- 

entericas* le cabe a la serosa la mayor función regenerativa 

dada la extraordinaria capacidad en ese sentido del peritoneo 

y es asi que a las pocas horas de la operación ya se producen 

procesos plásticos y adherencias al nivel de la sutura* con 

lo que prácticamente aseguran el éxito de la mi sma* Las tunió 

cas musculares en cambio carecen de esto poder regenerativo 

y la unipn a su nivel solo se hace a expensas de tejido escle

roso* Siendo la mucosa la mas seriamente comprometida pues a 

nivel de donde pasa el punto so prodnoe una necrosis* debien

do previamente eliminarse los tejidos osfacelados antes de 4 

que se prodnsca la regeneración de los mismos•-

Es por esta causa que la infección es uno da les 

mayores peligros que se presentan* debiendo extremarse les cui

dados durante la ejecución de las tiempos sépticos* como lo 

os el primer plano de sutura o perforante* ddrante el cual 

la aguja atraviesa la mucosa que se halla en contacto del con

tenido séptico* Es fundamental que una ves tenninado este 

tiempo so retiren tanto el instrumental cono las compresas 

usadas en el* que durante su ejecución las gasas copleadas 

Sean tildadas inmediatamente* y que se proceda al enjuago de 

los guantes con agua oxigenada y alchol* o mejor aun* su cam

bio por otros* antes de proceder a la ejecución del segundo 

—___ ——-----*---- ----------------- • — aiwwk—«Ha la
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loo tejidos |io sépticos, serosa y muscular de sabes lados de 

la incisión pediendo hacérsela solamente ei la capa periteneal 

y es entonces semoserosa o tomando junto con la seroda una per

dón de la muscular, para ser sercmuscular.-

Desde los comienzos de este siglo es la sutu

ra continua la mas usada en la cirugía gastrointestinal, ha- 

hiendo desplazado casi totalmente a la de por puntos separa

dos, gracias a las ventajas que tiene sobre ella y que scni

1 - Es de realización mas rapida» 2 - proporciona mejor he- 

mestasia, 3 - ocluyo mas herméticamente la herida»-

Se aconseja comenzarla generalmente por la iz- 

quierda, intercalando cada tanto un punto padadopara evitar 

estrechases de la luz» Su mayor inconveniente radica en que 

en el caso de fracaso de uno solo de los puntos, se compro

mete todo el res^o de la sutura y es por eso que algunos ci

rujanos aun prefieren la de puntos separados pese a su ejecu

ción mas laboriosa»

No nos detendremos en la descripción de los 

distintos tipos do sutura dadas sus variedades y amplio cono

cimiento» Direanos solamente que en las suturas de las anasto

mosis gastrointestinales, en las que cen frecuencia se actúa 

sobre tejidos patológicos, se debe proceder con el Hartaran de 

las precauciones, recorriéndose generalmente a la elección dr 

un tipo de sutura ya de por si hemostática, pese a que esta 

hgya sido efectuada cuidadosamente» Ya hemos citado algunas 

de esas suturas, y mas adelante insistiremos en detalle so

bre la técnica do la sutura de CHRISTMANN, por ser esta la 

técnica seguida en la gran mayoría de los casos que presen

tamos, como asi también en la casi totalidad de los enfermos 

de ulcera garftro duodenal, operados, en su servicio, y cuya ai-



fra llega a 6U6 intervenciones a partir del afio 1930 hasta 

Abril de 1950», mas adelante trataremos en extenso esta esta

dística , limitándolos a decir per ahora que en la casi tota

lidad de estas intervendones, tanto el instrumental cono los 

distintos tiempos quirúrgicos han sido semejantes, salvo por 

supuesto9 los casos que han precisado otros métodos, por asi 

requierirlo las circunstancias*

Describimos a continuación la técnica seguida en 

los distintos tiempos y el instrumental utilizado»

En lo que so refiere al empleo de los clamps, cuan

do se efectúa la gastrectomía, para la sección y posterior cie

rre del duodeno, se utiliza un clamp de PATR chico el que se 

colocan , previa liberación y movilización del duodeno y 

tomago hasta albos límites de la resección, en la unión do 

la pripera y segunda perdón del primero» Paralelo a el y a 

la altira del pilero se coloca una pinza de KOCHER curva»Se 

secciona a bisturí a nivel del clamp de PAYR, y una ves que 

se has aislado a ambas pinzas con gasas, se hace un toque con 

tinturado yodo en albas superficies de secdón» Se envuelve 

luego el extremo pilórico del estomago con una gasa y se lo 

reclina posteriormente hacia el lado del ayudante»

Para la ejecución de la gastroenteroanastonosis 

que siempre que sea posible se hamo precolonica a la manera de 

REICHEL - FOLIA - BALFOUR* utilizando el asa corta, se tena 

la primer.asa yeyunal y dejando sufidente espacio para el 

paso del colon transverso, so limita sobre ella con dos pinzas 

de CHAPUT la superficie de la neo-boca, que por la parte gás

trica abarcara la totalidad de la sección de la misma en el 

caso de que esta no sobrepase los 8 ets» y si esto ocurre se 

estrecha la luz a la manera de HOFFMEISTER - FINSTERER* Luego



utilizando un clamp da LINHARTZ da 3 rasas » se coloca una 

da alias sobra al asa yeyunal» y la otra sobro al estomago 

y so dispeno la magnitud de la neoboea •

Sobro la parolan gástrica que sa resacara y a 3 

cts, por onsima sa proceda a la colocación da un clapp de DO 

TEN, y efectuando un nuevo caspa de compresas para protojer 

las nuevas pinzas se efectúa la sutura*»

Para la ejecución de la enterostomia que por lo 

general» se hace posterior y transmesocolica» se utiliza tas- 

bien la pinsa de LINHARTZ do 3 ramas*

En lo referente al material de sutura y técni

ca de las mismas podemos decir quet Para la sutura del duode

no se utiliza catgut cromado No* O» con aguja curva pequeña y 

con la cual se efectúa la sutura perforante total» alrededor 

del clamp de PAYE» a la manera de la técnica de GLrard para 

las hemorroides* Una vez colocados h o 5 puntos a lo largo de 

la superficie seccionada» se retira el clamp y se traccionan 

ambos extremos del hilo ajustándose la sutural con el mismo 

hilo se realiza otra satura perforante total y se anuda* 

Los pUnos seroserosos se suturan con otra agu

ja curva e hilo de limo » efectuándose dos planes de sutura 

en forma de jareta púa per encima de la otra*

Teniendo siempre como objeto» la ejecución de 

una gastrectomía» describiremos ahora la técnica y el material 

usado en la ojeepcion de la anastomosis*

Para la ejecución de la sutura serosebosa» que 

so comienza efectuando primeramente la posterior y dejando l~a 

sutura anterior como tiempo final) se utiliza una aguja recta 

lanceolar» o hilo do limo fino» siendo la hebra do 60 cts* de 

largo*



La sutura yrforante se hace con aguja recjta 

y con catgut cromado No. 0 siendo la longitud de la hebra ds 

60 cts* pues con el mismo hilo se efectúan lós h tiempos de 

la sutura.*

Como tiempo previo a la iniciación de la sutura 

aero serosa posterior posterior , se secciona la serosa y^la 

muscular del estomago y del asa yeyunal, con el objeto de tra

bajar a cielo abierto y logrando con ello la ejecución de una 

hemostasia mejor controlada.

Se inicia la sutura, en forma de surget simple 

por el extremo que queda a la derecha del cirujano (extremo 

superior) llegando hasta el otro, donde se anuda y se deja la 

aguja enhebrada, para la ejecución de la sutura seroserosa an

terior, que se hara como último tiempo•-

Una vez seccionados el estomago y el asa yeyu

nal, se comienza con las suturas perforantes, iniciándola con 

una doble sutura perforante posterior, la que comienza per el 

extremo superior de la neoboca, con un punto que tomando el 

ángulo intestinal atraviesa el estomago por el centro de la 

sección de las dos caras, hecho lo cual se anuda, se reintro

duce nuevamente la aguja de afuera hacia adentre tensando los 

dos labios de la sección intestinal y uno solo gástrico, pa

ra seguir luego en forma de surget simple tomando solamente 

uno de los labios yeyunales y otro gástrico, (les que están 

adosados por el clamp) hasta concluir la sutura en el borde 

de la incisición ( extremo inferior). Desde allí se reinicia 

la sutura a la inversa y siguiendo en forma de surget simple 

perforante total, se vuelve sobro si mismo al punto de par

tida, en donde so hace un punto pasado. De esta manera que

dan hechos dos planos de sutura superpuestos y cuyos hilos



se han anisado, con 1c cual se logra un perfecto afrontamien- 

tp j una buena henostasia*

La sutura doblo perforante anterior se efectúa siem

pre con el mismo hilo j a partir de donde se habia quedado 

al concluir la sutura anterior, dirigiéndose do allí al ex

tremo superior de la sección gástrica, en forma de sutura 

de SCHMIEDEN» Una ves llegada a dicho borde , siempre con 

el mismo hilo so repasa la sutura anterior, usando esta tos 

un surget perforante simple, llegando asi nuevamente al punto ' 

de partida, desde de donde se sigue suturando el resto del pri- 

m^er plano o anterior, hasta el otro extremo de la sección 

usando nuevamente una sátira . de SCHMIEDEN, volviendp lúe- 

goftobre si misma en forma de surget simple perforante hasta 

la iniciación de la sutura, donde se anuda con el otro cabo 

que se habia dejado sujeto por una pinsa* 

Se retira entonces la pinsa de LINHARTZ y reto

mando el hilo, con el que se efectúa la seroserosa posterior 

se procede a la ejecución de la sutura seroserosa anterior

En el caso de que sea una gaMroentoroanastoaosis 

la operación realisada, la técnica de la sutura de la anasto

mosis es muy semejante a la descrita anterlonenta*-

Se comlensa también por la sutura seroserosa pos

terior, con el ulano material y empleando la misma técnica* 

Luego incididos ya ol estomago y el asa yeyunal, se efectúan 

tambienU planos da sutura perforante, o sea dos planos pos

teriores y dos atoterioros* So utilisa exactamente el mismo 

material de sutura, comenaando por ol angula izquierdo del 

campo, con surget simple, o con puntos pasados* Una ves lle

gado al ángulo derecho so repasa la sutura, volviendo al 

punto de partida desde donde, con ol mismo hilo, se efectúa



•1 plan* anterior, ya sea con sutura de SCHMIEDEH e de 

CONNELL, reforzándolo luego «^or con otra sutura a surget sin 

pie, dando asi per terminadas las suturas perforantes» Solo 

resta entonces terminar el plano seroseroso anterior, lo que 

se realiza tomando el mismo hilo con que se ha efectuado 

la seroserosa posterior, con lo que se da por terminada la a— 

nastomosis.-

Hemos detallado en lo que va dicho el empleo 

de t agujas, material de sutura y la técnica de las mismas •-

En lo que se refiere a las pinzas de prehensión 

generalmente se utilizan para la movilización del estomago e 

intestinos, pinzas de aro, y para los distintos tiempos de ha 

anastomosis, ya sea cuando se antepone el asa yeyunal al es

tomago, o en los distintos tiempos de la sutura de los segmen

tos, pinzas de CHAPUT o de ALLIS.

El material empleado para la hemostiasia y 

técnica de la misma podemos decir que 3 Para las ligaduras 

efectuadas durante la libertacion de la curvadura mayor y me

nor se usa hilo de lino. Se comienza por la liberación de la 

curvadura mayor tomando con una pinza de disección sin dien

tes el epiplon gastrocoIonice, levantándolo; en una porción 

avascular del mismo se labra con tijera un ojal, el que se 

agranda coh la misma. Se toma entonces con la pinza de di

sección , la porción que se va a resecar y se colocan dos pin

zas de KOCHER, entre las cuales se hace la sección. Esta ma

niobra se repite sucesivamente, hasta liberar téda la porción 

de la gran curvadura hasta el lugar en que se va a hacer la 

ectomía, los segmentos del epiplon tomados por las pinzas se 

ligan luego, con hilo de lino, cuyo calibre depende del día^- 

metro del vaso.-



Para la liberación de la pequeña curva se procede de

la nisna «añera» ligando y seccionando entre dos pinzas to

dos los vasos» incluso la coronaria estomaquica» ya sea en

nasa o separadamente»-



TACTICA QUIRURGICA

Es innegable que cada enfermo de ulcera gastroduo- 

denal plantea al cirujano la adecuada elección del tratamien

to quirúrgico» I ai bien es la gastroctomía amplia la operación 

preferida por la mayoría de los cirujanos, no por eso han queda

do relegadas (as otras tácticas quirúrgicas que tienen sus in

dicaciones precisas y que inducen al cirujano a practicarlas 

de acuerdo a las variantes que presenta cada enferme» I

Consideraremos ahora algunas de las operaciones 

que se utilizan en cirugía gastroduodenal relacionadolas con 

la aparición de la ulcera péptica postoperatoria» 

PILOROPLASTIA » Es una de las operaciones derivativas que tien

den al ensanchamiento de la luz pilorica permitiendo con eso 

la mejor evacuación gástrica, mas utilizada cenunmente en los 

enfermos portadores de una estenosis pilorica hipertrófica, 

fue practicada por primera tez por Van Heineke en 1866 y lue

go, descripta por Fromrinller (188?) y Ven Mikulicz»

Se recurre también a dicha operación en el tra

tamiento de la enfermedad ulcerosa con el objeto de la explo

ración directa visual o manual del estómago y duodeno. Con 

tal fin se la asocia, generalmente en la actualidad a la va- 

gotomáa con el objeto de evitar los trastornos mecánicos o el 

espasmo pilorico producidos por esta operación*

En el sertteio del Dr» Christmann se la usa 

corrientemente asociándola como dijimos a la vagotenía o pa

ra la exploración del estómago y duodeno, siendo su indicación 

para los enfermos que so hallan en el primer periodo o pro ul

ceroso de la enfermedad ulcerosa o sea el de hiperquilia» Las 

razones para ello son: 1) se logra la ampliación de un orifi

cio natural 2) porque los alimentos pasan luego por el duode-
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no y no alteran el mecanismo inmoral de la fase Intestinal de 

la secreción gástricas 3) por ccnsirarla mas sencilla y nao 

fisiológica que cualquiera gastroenterostonía» U) porque co

rrige, en caso de que se la asocie a la vagotcmía, la esteno

sis pilorica, 5) porque al realizarla se abre el duodeno y 

el antro gástrico y ello permite la exploración directa de 

la mucosa» La técnica utilizada est sección longitudinal del 

duodeno y antro , para luego examinar cuidadosamente el inte

rior del estómago y duodeno con unespeculo de Trelat» A conti

nuación se realina la sutura transversal con catgut cromado 

fino efectuándose un doble plano perforante total y un plano 

serosmscular de peritonización*

En la estadística que efectuáramos se han eje

cutado 38 piloroplastias de las cuales 21 asociadas a vagoto- 

mlas, y no hemos observado ni una sola ulcera péptica como con

secuencia de esta táctica quirúrgica»

Sin embargo , Labandibar cita una observación 

de tres casos de úlcera péptica postpiloroplastia» Davis-Beattie 

de Londres, después de 16 casos de vago tosía y piloroplastia 

y 115 de vagotomía y pilorectomía no observaron ninguna úlcera 

péptica.- 

(USTROENTEROANASTOMOSIS» La gastréenteroanastomosis o gastro- 

yeyunostomía os una de las operaciones llamadas de método in

directo para el tratamiento de la ulcera gastroduodenal, sien

do una de las primeras técnicas quirúrgicas utilizadas para 

tal fin» Es una de las formas de derivación cuyo objeto es 

buscar el reposo de la úlcera y su zona, evitando la irrita

ción producida por el pasaje de los alimentos, y haciendo 

un drenaje rápido del estómago, lo que es también de suma 

utilidad en el caso que exista una osténtela pilorica»-



El quinismo gástrico después de efectuada ha gastreente- 

réstenla sufre tankien una modificación en el tenor de la sal

des que disminuye en algo debido a que parte de la secreción 

biliopancreatica pasa al estómago por la nueva boca creada»

Sin embargo hoy día su uso ha disninuidonotablemente 

a causa de que se la operación que deja como secuela el mayor 

número de úlceras pépticas anastomósticas, secuela esta que 

sumada a otras complicaciones derivadas de ella como hemorra

gias y perforación de la misma, el círculo vicioso, la obstruc

ción de la boca, la invaginación retrogada, ilio del asa ye- 

Junal, y el peligro frecuente de la degeneración cancerosa de 

la lesión, han hecho de esta operación una táctica cada vea 

menos usada y que se reserva solo para aquellos enfermes en 

los que por razones de edad, condiciones generales, como ser 

los muy debilitados, obesos, los portadores de nichos gigantes 

infectados, en fin en todos los casos donde haya que tropezar 

con serias dificultades por la extensión de las lesiones que 

puedan peligrar los órganos del pedículo hepático, etc» 

El principal inconveniente de esta operación 

para la cura de la enfermedad ulcerosa, radica en que corrige 

en muy poco la acides gástrica, siendo este une de los facto

res que mas predisponen a la aparición de la ulcera yeyunopep- 

tica, ya que se ha podido conprovar por el sondaje gástrico 

fraccionado con estimulación cafainica de Kalk y Katsch, la 

recuperación acida» Henos asi, consultado distintas estadís

ticas, que le cabe a la gastrienter©anastomosis, el primer lu

gar entre las operaciones que están sujetas a esta temible com

plicación; líoynihan le asigna un 2% de las ulceras recidivadas; 

Leivisohnt de Nueva Tork del 55 a 33 %; Balfour, al 12 %; las 

estadísticas de Berk y de Finsterer llegan también a les 33 o 

3U %. Eustrman, Kirklin y Movloch, sobre 62 pacientes gastbe- 

enteroanasromisados, con trastornos funcionales de la boca a- 

nastomostica halla el 77% de ulcera ygyenal»



Labandibar apiña quwm de un 5 a un 6 % 

de la» gastroenterostomias hacen ulceras pépticas] presenta 

238 cases de los cuales 170 sin consecuencia de la gastroen- 

tereanastomosis en la proporción siguiente:

159 post-gastroenterostoraía posterior

13 post - gastroenterestonia con exclusión

8 post — gastroentero3temía anterior

CebaUos de enfermes de ulcera pépti

ca estudiados, señala que 38 fueron sanstidos a una gastro- 

entero anastomosis de los cuales 36 a gas trienteros temía pos

terior y 2 a gastroenteroanastomosis anterior. Vernengo le a- 

chaca el 22 % a la gastroenteroanastemosis cuando se la efec

túa cono intervención complementaria en las ulceras perforadas 

y en estas condiciones, Zukschwerdt y Ech^ hasta el 50 (So

pes sobre 80 operados tiene un 30 % de fracasos; Solé, sobre 

700 operaciones cita dos casos en los que efectuó anastomosis 

gastroyeynnal y $ ulceras pépticas postgastroyeyunostomía. Mai- 

netti describe 18 ulceras pépticas sobre 79 gastroenteroanas- 

temosis, o sea un 25 % de los cuales , las tees cuartas partes 

fueron operados de su lesión primitiva en su servicio.-

En el servicio de la caatedra en tre los 

afios 1930 y 19?0, se han efectuado 13h gastroenteroanastemosis 

siendo la técnica preponderante la gastroenteroanastemosis pos

terior trannesocoliea, con 121; intervenciones; 8 gastreentero- 

anastomosis anteriores; y 2 Q.E.A.P.T.M. y vagotomía. Reingre

san posteriormente al servicio por ulcera péptica, dos operan 

dos con esta táctica. A ambos se le habla efectuado una G.E. 

A,P.T,M., y los resúmenes de sus historias están incluidos 

en mestna oastistica, bajo los números 7 y 8 ; ambos presen

taban una elevada acides en el momento de su reingreso. Los 

otros seis enfermos de nuestra casuística, portadores de ul-



cera péptica postegastroenteroanastaaosls» fueren inteve- 

nldos originalmente en otros servicios» atres de ellos se 

le había efectuada una G.E.A.P.T.M. De los otros tres no se 

pudo precisar en el estudio de sus histoirias clínicas» el 

tipo de G«E»A« efectuado* EL estudio de la acides gástrica 

efectuada en cuatro de los últimos también revelo cifras al

tas » sobre todo en el caso NO* 1 El oaso No* 5 después de 

ser reoperado efectuandolsele una gastreetomía complementa

ria amplia 2/3 partes » con anastomosis en doble caño de esco

peta» se reinteraa a los 10 meses» comprobándose que su qul- 

mlsmo gástrico ha sufrido nuevamente una elevación de los va

lores y qde presenta trastornos que so interpretan como una 

gastritis» efectuándosele entonces» una vagotomía trastera^ 

cica» después de la cual no alivio su sintomatología*

Vemos pues que las estadísticas no coinciden entre 

ellas» oscilando sus cifran entre el 2 y el 3U % de ulcera 

péptica post gas troenterosanas tomo sis» coincidiendo» sin em

bargo» la mayoría de los autores» en asignarles entre el 2 y 

el 10 % como termino medio»

Actualmente se ven mucho menos las ulceras pépti

cas post G.E.A debida a que esta operación ha sido desplazada 

con justa razón por la gastreetomía amplia y otras técnicas 

qj» pasaremos a analizar*- 

GASTREETOMIA En su forma de gastreduodenootomía parcial o 

Gran Resección, es ho> en día la táctico quirúrgica que goza 

de mayor predilección, por ser un método directo y que actúa 

suprimiendo no solo la porción enferma del estomago o duodeno 

sino que se logra con ello en la mayoría de les casos una re

ducción de la acidez» una verdadera hipoqullia y hasta aqullia 

gástricas» con la consiguiente curación de la enfermedad ulce

rosa» En esto ultimo se basa el fundamento fisiológico de la 

operación; explicándose la hlpeacldes postoperatoria» no por



la resoccionde todas las pordones secretoras de acido clor

hídrico ( le que se lograría únicamente con una gastrectonía 

total ) sino por la supresión ds un necanisBo reflejo a punto 

de partida antral o pilorico. Dicho reflejo actúa sobre el 

ftindns» sitio en el que se genera el addo clorhídrico» por 

la acdon de la secretina u otro elemento»

Se logra así con esta operadon eliminar conjunta- 

■ente con la lesión» al piloro antro y pequefia curra» con lo 

que consigue hacer desaparecer los factores fidopatologioos 

que oroginan la secrecion»-

Hoy día ya es casi unadmemento aceptada la impor

tancia que tiene la hipersecredon en la patogenia do la ul- 
y tí indo ta. úhtnx 

cer^péptica P.O» nada mas que una contingencia de un trata

miento fracasado ds la enfermedad anterior es indudable que 

dicha hipersocreoion os uno do los factores que predisponen 

ñas a su aparidon»

Exista un sinnúmero do variantes en la técnica ds 

la gastreotomías sobre todo para el reotahledniei to de la co- 

■taicadon gastro-intestinal» que no entraremos a detallar ya 

qye las opiniones están divididas habiendo cirujanos que prm- 

oanisan un método mas que el otro con el cual logran el mayor 

números de extos» os hn realidad un factor personal de oada 

uno de ellos» Diremos solamente que lo que si debe sor recal

cado es que para la obtendon de los mejores resultados y s^ 

bro todo la profilaxia de la reddiva» la resecMon debo ser 

amplia» debiendo comprender ol duodeno» pilero» al antro pL- 

lorioo y la parto limitante del fundos» Una gastroctoaía am

plia o subtotal según Christmaim debo restar al estomago unos 

8 en» do la poquefia curva y unos Ui de la gran curvadtra» va

lorando ad la magnitud do lo resecado» no por lo que so re

seca» sino por lo que resta del ostonagp»-



En los casos en que aparece uha ulcera péptica por 

gastreetomía generalmente la resección ha sido muy económica 

con lo que ha quedado una hiperquilia P.O. considerable. 

Con todo eso el numero de ulceras P.OP. posgastrectonía es 

snicho inferior al de las que aparecen Poot G.E.A..- Asi tobos 

en la ya conocida estadística de Starlinger que sobre 256^7 

gastrectomías , señala para las distintas técnicas un porcen- 

tanje de ulcera P.P.O. que oscila entre 2,B % al 0,3 cabien 

dolé a las técnicas mas conservadoras el porcentaje mas amplio 

y asi vemos también:

1 - Ulceras pépticas postgastrectomías BLlloroth II son anas 

tomosls en T: de 86 operaciones 2 recidivas» lo que equivale 

a 2,3 %

2 - idem postgastrectomía BLllroth II antecolica de 138 ope

rados, 3 recidivas, lo que equivale a 2,2 %

3 - idem postgastrectomía a lo Pean: de 178? operados, 7 re

cidivas, le que equivale a 0.9 %

h - Idem postgastrectomía Billroth II posterior retrocolica: 

de lh273 operados, 82 recidivas, lo que exivale al 0,6 % 

$ - Idem postgastrectomía BLllorth II con ¿eyunotomía ante

colica; de 21i92 enfermos, 12 recidivas, lo que equivale a 

0,5 %

6 - Idem postgastrecttela a lo Kocher: de 869 , tres recidivas 

lo que equivale a 0,3 %

Friedman en un estudio sobre postoperatorio de 360 

gastrectomizados señala las cifras siguientes: con el método 

Billroth ( Pean ) sobre 207 casos, 6 de recidiva, lo que equi

vale a un 9,9 & con el método BLllroth H y variantes: sobro 

155 casos, 2 recidivas, lo que equivale a 1,3 %

Ransom , de la Universidad de KLchigan, sobro 21|6 

enfermos describe cuatro casos do recidiva.



* 3k -
La resección - exclusión de Finsterer ( que deja el pilo- 

re )» da según estudiaticas del olese autor (1921) de 71 casos 

operados» cinco recidivas, lo que equivale a un 7 En 1929 

el mismo autor» sobre 28 oasos encuentra h recidivas» ( un 1$ %) 

A cansa de estos elevados porcentajes» Flnochietto y Zavaleta» 

aconsejan» al efectuar esta operación» hacer una resección gás

trica de 2/3 a 3/h*-

Los autores de nuestro país» dan las siguientes 

estadísticas:

BONORINO TOAONDO» de 182 operados de úlcera gastroduodenal» 

hallan 69 recidivas (3k»6 %) de las cuales h.8 (77>U1) post 

G»E«A« y ih post Gastrectomía (22»58 %) a lo Pean Büloroth 

I» Billoroth II y Reichel Polya»

COPELLO» de 261 (gastrectomías ( Ihl a lo Pean I» y 161 a lo 

Billroth II) tiene un porcentaje de úlceras P.P.O» menor del 

1%>

LABANDIBAR, describe:

12 casos de U»P«P« post gastrec a lo BlllMth I 

8 casos de U.P.P. " * * " " II

12 • • • * • w » polya

h ” * * • w « w Hoffmeister Finsterer

1 * • • • a « h Moynihan

MAINETTI» » SOBRE 520 resecciones observa 20 U.p«p» 

CE BAILO S» en una descripción de 9 casos de U.p.p» anota que 

k de ellas son post un Reicherl Pojya y $ post Billroth I» 

En nuestra casuística presentamos 6 casos de enfermos por

tadores de U.p.p», de Jos cuales 3 fueron operados de su le

sión primitiva en el Servicio» habiéndosela efectuado a dos 

de ellos una gastrec. a lo Reichel Pojya Balfour ( casos No. 

9 y 10 ) en la época en que aun no se hacían resecciones 

muy amplias» Al otro ( caso No. lh ) se le practico una gas*



treo» amplia con tpecnica habitual ( Reichel Polya Balfour Hoff- 

meister Finsterer )• Dicha enfermo» posteriormente vuelve a 

ser peoperado por su recidiva haciendose^una fundnsectomía» 

Nos deferiremos nuevamente a este enfermo al hablar de esta 

ultima técnica» ya que pese a la Operación efectuada Éu sin- 

tomatología reaparece» asi como también la hiperacidez» pudien- 

do catalogar lo entre el grupo de enfermos con "tendencia mani

fiesta a la hiperacidez 0 de los que hablamos al condenso» y 

cuyo tratamiento ofrece serias dificultades •-

Los otros 3 enfermos ( casos No» 11» 12 y 13 ) 

fueran operados de su ulcera primitiva en ptros Servicios» y 

de la lectura de sus respectivas Historias Clínicas hemos po

dido deducir en uno de dUos ( caso No» 12 ) que la gastrec» 

efectuada fue uh Billroth I y de los otros dos solo sabemos 

que se les efectuó una gastrectomía»

Desde el afio 1933 en el Servicio se practica la 

gastrectomía» con un procedimiento que tiene sumadas las prin

cipales variantes del Reichel Pojya Balfour» con las modifica- 

clones de Hoffmeister Finsterer.»lo que/anastomosar la parte 

terminal del estomago con un asa yeyunal (Reichel Polya) dis

puesta en forma de que el peristaltisme se dirija hacia aba

jo y atras a nivel de la boca» pasando por delante del colon 

(modif» de Balfour)» La anstomosis del asa yeyunal se efemtua 

solamente con el extremo inferior» de la boca gástrica» cuya 

extremo superior se cierra con sutura (modif» de Hoffmeister 

divulgada por Finsterer ) Y la sutura de la anastomosis se 

hace con la técnica de Christnann a las cuales nos referimos 

anteriormente •-

De 623 gastrectomias efectuadas se ha segui

do esta técnica en. casos» registrándose solamente un 

caso de recidiva de U«p«p»» habiéndose seguido e 1 posto-



per atorig&le jado de la mayor parte de estos operados»-

El método de Reichel Polya Balfour, actualmente des

plazado por el anteriormente descrito y que fuera usado en las 

primeras épocas del Servicio* como las demas tácticas que in

sertamos a continuación, fue utilizado en 102 casos* habién

dose registrado 2 U»p»p» como secuela del mismo»-

técnica de Reichel Polya fue utilizada en 1|2 enf»

n a w Reichel Polya Moynihan w a 6 enf.

N H a Polya BUlnoth w a 1 enf»
a a a Pean BUlmoth w a 6 enf»

H a a Billmoth I " a 2 enf»

H a a Gastsec» a lo Finsterer 11 a 8 enf»

W a a Gastrec.atipica de Braun a 3 enf»

ti a a Antrectomía * a 2 enf»

a a a Gastrec.y Vagotomía * a 2 enf»

M a a Fundusectomía ” a 1 enf»

a a * Desgastrectomías y gastrec»compl»3 enf»

Como conclusión de lo visto se desprende* que el por

centaje de U»p»p» posteriores a la gastrectimía es mucho infe

rior al de las Gastroentero atomías, sobre todo en las técnicas 

que efectúan resecciones amplias. Citaremos a continuación el 

concepto final de STARLINGER al terminar su comunicación en el 

Congreso de Cirugía Aloman»

w No solo debe continuarse con la resecdon como tra

tamiento de la úlcera crónica* sino que debemos proceder asi 

si queremos beneficiar a los enfermos entregados a nuestros 

cuidados, hasta el día que sepamos algo mejor sobre el trata

miento del ulcus gastroduodenal*la amenaza de la recidiva es 

tan poca en el marco de los procesos que no tiene mayor sig

nificación» ■

VAGOTOMIA» De adquisición reciente en cirugía gastroduode-



nal, su a fundamentos estriban sobre la supresión de la vía 

vagal y con ello de la hipersecreción derivada de su estí

mulo, sobre todo en el enfermo ulcerado, en el cual dicha 

secreción se produce y en cantidades abundantes durante los 

intervalos interalimenticios y sobre todo durante la noche» 

En esto ultimo finca la diferencia fundamental entre el in

dividuo sano y el ulceroso* ya que en el primero durante el 

intervalo entre las comidas, cuando no hay alimentos en el 

tractus gastrointestinal* el jugo gástrico desciende a una re

ducida cantidad qye puede ser neutralizada por la saliva* el 

mucus pilorico y las secreciones duodenales regurgitadas»

En un trabajo experimental en perros DRAGSTEDT 

y ELLIS* después de aislar el estomago* seccionando y sutu

rando el cardias y el pilero respectivamente y anastomosando 

el esófago directamente con el yeyuno para el transito ali

menticio* estudiaron la secreción gástrica por medio de una 

cañóla colocada en este ultimo* el que conserva por otra par

te su irrigación e inervación» T así comprueban que la secre

ción gástrica en las 2h horas alcanza un promedio de 1JÍ00 ce» 

con 0,35 a 0,U2 % de acidez clorhídrica»

posteriomente seccionando los vagos por debajo del 

diafragma* observan que el vólumen del jugo gástrico declina 

a un promedio de hlO o»c» en las 2h horas con 0*11 a 0.32 % 

de acides libre» Con esto se demuestra que el estímulo condu- 

dido por la vía vagal es el cansante de la mayor parte de la 

secreción gástrica»-

KL estímulo hormonal por otra parte que come se 

sabe* comprende una fase gástrica ( secretina gástrica de 

Edkins) y una fase intestinal (Ristamina) juega un papU de 

menor importancia que el cerebral y no interviene en la se

creción gástrica nocturna»



Resumiendo diremos que con la supresión de la vía va- 

gal , por medio de la Vagotomía, desaparecerá la hipersecre» 

don de origen psíquico que es el principal factor patogénico 

de la enfermedad ulcerosa»

Las indicaciones principales de la vagotomía, son pa

ra la ulcera duodenal, y la ulcera péptica p»o», para la cual 

esta operación ha sido una verdadera solución•-

Para la ulcera gástrica» sigue siendo la gastectranía 

amplia el método de elección, >a que: lo» Pone a cubierto co

mo ya lo dijéramos, la transformación cancerosa del proceso 

ulceroso y por otra parte los ulcerosos gástricos excepcional

mente presentan hiperactividad vagal»-

En cambio para la ulcera duodenal, que rara ves se 

caneerifica, y que en cambio muestra una mayor tendencia a la 

ulcera péptica p«o», es la vagotomía una indicación útil, so

bre todo si el enfermo presenta una alta addes e hipersecre- 

dón nocturna»

para subsanar el inconveniente de la retención gás

trica post vagotomía, el que es agravado si se desarrolla una 

estenods duodenal por la cicatrización retráctil de la úlce

ra, o el espasmo pilorico, se asoda a la vagotomía una gao- 

troenteroanastomosis e una piloroplastía, y en casos de que 

se este eh presenda de un estómago excesivamente dilatado 

una gastrectomía♦-

Para la úlcera péptica p»o» surge la vagotomía 

como la operadón de elección, completándosela con una gastrec- 

tomía, cuando esta haya sido escasa o se hubiera efectuado o 

cualquier tipo de operación derivativa»-

Desde que Latarjet en 1922 empleo la denervadon 

gástrica, se han sucedido las distintas techicas de su ejecu

ción, y asi desfilan los nombres de Mnkelstein, Berg, Pieri



etc» que la hacían por vía abdominal y subdíafragmátíca» Con 

loa extensos trabajos de DR1GESTETD, surgen a luz distintos 

aspectos fisiológicos y fisíopatologicos sobre el tema*

En la actualidad son dos las vías de abordaje que 

se utilizan, para la sección de los vagos y son: La vía abdo

minal y la transtoraxica. Esta última vía tiene la ventaja de 

permitir la sección de les neumogástricos antes de su división 

en las ramas terminales, pero impide efectuar la exploración 

a cielo abierto del duodeno y estomago, razón por la cual es 

mas utilizada para el tratamiento de la úlcera anastomotica» 

La vía abdominal en cambio permite la sección de los vagos por 

debajo del diafragma ya cuando se han dividido lo que a veces 

impide la sección de todos los filetes por su difícil indivi- 

dualización»-

Para la comprovación de que la sección ha sido com

pleta se recurre a la prueba de la insulina de H0LLANDE1L Se 

basa en que la hipoglucemia provocada por una dosis adecuada 

de insulina, estimula las fibras secretorias vagales del es

tomago ejerciendo su acción probablemente a través del siste

ma nervioso central» La inyección de 20 unidades de insulina 

en un adulto normal, hace descender la glucemia a 1|O mg« o 

menos , y al cabo de 30* a una hora produce un marcado aumen

to de la velocidad y acidez de la secreción en ayunas» Sí la 

sección del nervio ha sido completa no se obtiene ningún efec

to en ese sentido»-

Pese a los éxitos logrados con esta táctica quiruz*- 

gica, de su mayor observación y estudio se esperan conclusio

nes más simentadas, ya que sí bien en muchos casos se obtuvíe- 

ron éxitos concretos consistentes en la reduccionynocturna y 

de los períodos interalimenticios en un $0 a 60 %, la desapa

rición de los dolores, y la atenuación o desaparición de toda



la sintomatología del enfermo, en otros en cambio loo re- 

soltados han sido inconstantes, siendo frecuentes los fenóme

nos de perturbaciones de la motilldad del estomago e Intesti

nos delgado cono secuela de la operación»

La recidiva de la ulcera es también una contingen

cia en esta operación» Walters, Yallmans y otros describen un 

caso en que la úlcera recidivo , en otros casos han comprova- 

do la no cicatrización de las lesiones ulcerosas, haciéndose 

necesaria la operación radical para extirparlas, o para faci

litar el drenaje del estomago debido a los fenómenos de reten

ción»

En un estudio sobre resección de los vagos efectua

do en Massachusetts General Hospital presentado por Francia 

Moore, que fuera efectuado sobre 8U enfermos, clasifica el 

autor los resultados en: Malos, regulares y buenos»

Entre los resultados malos se considero cuando 

el enfermo presentaba una franca recidiva de la ulcera, dolor 

ulceroso o sintomas de hemorragia o ambos a la vez» Entre los 

regulares se clasificaron los que en un postoperatorio inmedia

to presentaban algún episodio que difería fundamentalmente 

de cualquier beneficio que pudiese haber aportado la operacioh 

y que desaparecieron al poco tiempo siendo el resultado final 

de la operación satisfactorio» Y definen como resultados bue

nos todos aquellos casos que satifascieron ampliamente al enO 

fermo haciendo desaparecer los síntomas»

Transcribiremos a continuación los esquemas con 

que dicho autor representa sus conclusiones»



TOTAL DE CASOS DE ULCERA

17k

RESULTADOS REGULARESRESULTADOS MALOS RESULTADOS BUENOS

5 enfermos 7 % 56 enfermos 7$ M13 enfermos

RESULTADOS NO SATISFACT RESULTADOS SATISFACTORIOS

18 %

para el enfermo para el enfermo

10 enfermos 13 % 6U enfermos 87 %

análisis particular de les "resultados malos "

RESULTADOS MALOS 

5 enfermos 7 %

Dragatedt, en su comunicación sobre complicacio

nes y resultados finales después de cuatro años, sobre 212 en-

ULCERA SIN DOLOR DOLORES ULCEROSOS HEMORRAGIA I DOLOR ANTRO

NI HEMORRAGIA SIN HALLAR ULCERA SIN HALLAR ULCERA RETENIDO

18 meses P«Op« 

1 enfermo

2 enfermos h % 1 enfermo 1 % 1 enfermo 1%



ferinos con distinto® tipos de ulcera gastroduodenal trata

das con vagotomía, señala cinco casos en los que se observó 

persistencia de los síntomas de la ulcera y las pruebas fisio

lógicas demostraron que ne se había seccionado todas las fibras 

del vago# Todos estos enfermos teeron reoperados, hallándose 

res^ os de fibras no seccionadas»

Posteriormente, en 19h9, en una revisión de los 

casos tratados, Qragstedt comunica que en un estudio sobre f>21 

enfermos tratados con vagotomía de 19U3 a 19U9, obtiene los 

siguientes resultados:

1) En un grapo de 17 enfermos de ulcera gástrica, 5 né tuvie

ron mejorías, habiéndose comprobado luego quirúrgicamente 

en 3 de ellos, una úlcera péptica , utro tuvo una hemorra

gia gástrica por su ulcera seis semanas desjipes de la vago

tomía y el quinto enfermo presento síntomas de ulcera reci

divada, pero sin comprovación operatoria# £1 porcentaje de 

recidivas alcanza un 29 %•

2) En otro grupo de 197 enfermos vagotomizados se constataron 

dos úlceras pépticas, habiendo desaparecido en ellos la hi- 

persecrecion nocturna#

3) En otro grupo de 262 enfermos de úlcera duodenal tratados 

con vagotomía asocíala a gastroenteroanastomosls no se re

gistró ninguna ulcera péptica#

En el sevicia de la cátedra se llevan efectuadas ham- 

ta la fecha 32 vagotanías, asociadas algunas a otras técnicas 

y que detallamos a continuación: 

VAGOTOMIA: 7 VAGOTOMIA MAS PILOROPLASTIA: 21 VAGOTOMIA 

MAS GASTRECTOMIA: 2 VAGOTOMIA MAS GASTROENTEROANASTOMOSIS 

POSTERIOR TRANSMESOCOLICA: 2 

( no habiéndose registrado hasta el presente ningún caso de 

recidiva)



FtJNDUSECTOMIA: Esta operación ideada en vista de algunos 

fracasos de la gastreetomía parcial que pudieron ser obser

vados sobretodo en enfermos de habito'nervioso (enfermos jo

venes con acidez clorhídrica preoperatoria muy elevada que no 

se redujo o se redujo poco con la gastreetomía)

La interpretación que se dio a ¿lo fue que la mn- 

soea restante del estomago después de la gastreetomía, sigue 

produciendo un exceso de acido•-

Berger, citado por Finochietto, asigna la ubicación 

de las células parietales de las glándulas de la mucosa (fún- 

dicas o pilóricas) en la forma siguiente: el máximo por centí

metro cúbico o sea el 100%, para la parte del cuerpo del es

tomago y el fundas; el $0 o el 75 % para una pequeña zona cer

cana al ángulo; y del 0 al 1 % para la zona antral. La secre

ción acida esta en proporción directa con esta distribución, 

de donde es fácil deducir cual es la zona de mayor producción 

del ácido, pese a que no exista uA límite preciso de separa

ción entre ellas»

Se desprende de lo anterior que la secreción del 

antro, que es de mucosa lisa, es neutra o débilmente alcalina 

y que el resto del cuerpo, fornix o fundas que es de mucosa 

con pliegues, segrega jugo ácido»

La gastreetomía habitual suprime el antro ( y 

con ello la acción refleja u hormonal de este sobre el fundas) 

y una parte mas © menos amplia del fundas, pero no la zona aci- 

dogena»-

Partiendo de estas consideaciones es que Conell 

propone la fondusectomía para así tratar la úlcera duodenal, 

disminuyendo al máximo la secreción ácida con la resección 

directa de las zonas acidógenas y al mismo tiempo conservando 

el funcionamiento del píloro duodenal»



So la practica por primera ves en el hombro en 

1931* Mas tardo Zollinger amplia los límites de la resección 

extirpando casi toda la mucosa fúndica y dejando solo la Ha* 
nada callo gástrica disminuyendo así disminuyendo asi la aci

dez al máximo ♦-

Fauley o Ivy comunicaron que en o 1 estudio ex

perimental de animales fundusectomizados estos demostraron 

ser mas resistentes a la ulcera péptica provocada. Posterior

mente el mismo Zollinger agrega a su amplia fundusectomía la 

antropilore otomía alta» Wangestenen agrega a la fundusectomía 

en algunis casos, una gastroyeyunostomía alta, con el objeto 

de facilitar el reflujo del contenido intestinal al estómago»- 

Sin embargo las indicaciones de esta operación 

están bastante restrígidas aconsejándose su uso para aquellos 

casos en que predomina el trastorno secretor sobeo el motor, 

para las úlceras duodenales con altos valores de ácido, para 

las úlceras pépticas postoperatorias, para las gastritis sim

ples o hemorragicas del fundus, para los sujetos nerviosos o 

muy jóvenes con altod valores ácidos y que no responden bien 

a un tratamiento médico severo» A pesar de ellos dicha ope-
# <■ « 

radon rinde también su tributo a la ulcera péptica P.O. 

Turco cita uh enfermo de U.P.P.Op» sometido a una fundusecto

mía que poco después hace una nueva recidiva»

En nuestra casuística, el caso E o» lh es muy 

demostrativo» Luego de 15 afios de padecimiento por una úlcera 

duodenal complicada con úlcera péptica recidivada, pese al tra^- 

tamiento quirúrgico , aun né ha tenido solución para su proble

ma» So le practica en 1939 una gastreotomía amplia con la téc

nica habitual del servicio detallada anteriormente» En 19h3 

se le reopera por ulcus péptico P.O, que no se extirpa por el 

riesgo que reportaba al enfermo el tumor inflamatorio existen-



te en la tona de la anastomosis.-

En el afio 19kh de le efectúa una amplia fundusecto- 

raía, quedando cono estomago residual la peque fia curra transfor

mada en un tuvo que continua el esófago hasta la neoboca. Los 

valores ácidos que antes de fundusectomía eran muy altos, (a los 

30 minutos: U,01 de acides total y 3,50 de acides clorhídrica) 

se reducen a 0,73 de acides total y 0,36 de acides clorhídrica 

a los 50 minutos» Lo que indicaba el fracaso de la primera o- 

peración y el aparente éxito de la última. Pero al cabo de cin

co años el enfermo se ve precisado a volver al Servicio por 

presentar otra ves la sintomatología de un U.P.P.Op», lo que 

surgió del estudio clínico efectuado. Es de señalar qpe un 

nuevo quimismo efectuado en esta oportunidad daba otra ves 

valores ácidos sumamente altos, dada la superficie gástrica 

mínima que le resta el enfermo: acides total: 1,68 y clorhí

drica: 1.2k.-

Hubiera sido interesante que se ralisara la va

go t omía propuesta al enfermo, pero que este rehúsa momentá

neamente •-

C0NCLU5I0NES

La ulcera péptica postoperatoria o recidiva de 

la ulcera se produjo siempre en las intervenciones que no re

dujeron ampliamente loa valores ácidos del jugo gástrico •- 

La técnica de suturas y de diversos materias 

les e instrumentos no influyen aparentemente en su detexninis- 

no.-

Las operaciones que suprimen o reducen consi

derablemente la acides del «fago gástrico son las que denuesto 

tran mayor eficacia preventiva en la patogenia de la ulcera 

péptica postoperatoria.-



CASUISTICA

Los casos clínicos que siguen, los hemos ex

traídos después de una revisión de las 8U6 historias de enfer

mos de úlcera gastro duodenal, tratados quirúrgicamente en el 

Servido de la 2 da. Cátedra de Clínica Quirúrgica. Hemos tra

tado en detalle la estadística de cada una de las técnicas a 

lo largo de la exposlcion.-

De los Ib enfermos portadores de U.p.p»* a 6 

se le había practicado una gastroenteroanastomosls* de los 

cuales Unicamente a dos en este Servicio (casos 7 y 8 ) pro- 

veniendo los demas de otros Servicios Hospitalarios» Resumi

mos sus historias clínicas en& cuadro No» 1

A los restantes eeis* se les habla efectuado 

una gastrectomía* a tres de ellos (casos No* 9* 10* y Ib) y 

a los otros tres en otros Hospitales* el resumen de sus his

torias clínicas figura en el cuadro No. É.*







CASO N2 le.

Nombre: J/M.,37 años. Argentino, pescador, 

Historia clínica N2 270 - 7/1/1931.

Enfermo del estomago hace un año, consulta a un faculta

tivo que le somete a un traat amiento específico de 
4 

neosalvarsan y bismuto/ durante 3 mes® s/ Transcurro! 

otros tres meses con una sintomatología postprandial 

dolor osa a nivel del epigstrio por lo que es intervea, 

nido en el Hospital Rawson dee la Capital con día gr» 

ostico de "ulcera de estomago*/ su postoperatorio di- 

ce que fue bueno y observo el regimen alimenticio pnee 

scripto por un tiempo/ abandonándolo luego/

Hace 25 dás que aparece un dolor por debajo del 

reborde costal izquierdo a nivel de la línea mamilar/ 

con irradiación hacia el hombro y espalda del mismo-Jk 

lado y que adquiere bastante intensidad en momentos 

variados del día/ sin relación pon la digestión gáat? 

ístrica. La catarsis es muy irregular y en los últi

mos 15 días constipación.

Se va de alta el 17 de enero de 19311

Desde entonces ha sido intervenido en la región iBggi- 

nal izquierda por diagnóstico de varicocele en 3 oportu

nidades. 
t

REINGRESO : El 22/IV/46. Historia: 12.912/

Su vuelta al servicio es debida a trastornos gástri

cos que lee aquejan, manifestándose por dolor que 

puede presentarse a la hora t hora y media despuer s 

de la ingesta o antes de la mismas! es que se hallab a 

en ayunas y que logra calmar ingiriendo algún alimento 

eá agua sola,o con bicarbon&td/ El dolor tiene un ori

gen hipogastrico, para irradiarse por lalínea media 

hasta el epigastrio donde se estacionaba/ Frecuénteme-



ate es despertado durante el sueño por dicho dolor. 

Adem^sSuele tener vómitos bilioso^, estado nauseoso con» 

vómitos y pirosis/ El mate amargo exacerba sus trastoin 

rnos. Los periodos de calma son breves sobre todo en 

los últimos años*

El estudio de su quimismo gástrico da los valores ma 

ximos a los 20’ con una acidez total de 3,07 , y clorhí

drica de 2,70.

El informe radiológico nos dice: Estómago pequeño y 

bien plenificado la neoboca permite un fácil y rápido p 

pasaje. En uno de los clises se observa una inmagen 

suspendida como un perdigón a la altura de la neoboca.

Con la impresÓn clAica de que se trata de una úlcera 

péptica^ a pezar de que las radiografías no dan una im 

magen de certeza, y peze de que ±Qg el enfermo no sigue 

un régimen alimenticio de acuerdo a su estadp, se le 

efectúa una gastreetomía el 14/V/ 46*

PROTOCOLO OPERATORIO:

ANESTESIA: Raquídea con novocaína 0,15, percalna OjO 

0,0075 grs.

Técnica-

Incisión mediana supraumbillcal. Acentuada 

perlvlcerltls, se liberan adherencias perlgastrodúo- 

denahepáticas, anestesia de la vagos, se explora ea* 

tomago, precediéndose a seccionar el epiplón gastro- 

hepático, hallándose boca de gastroenterostomia en 

poslsifim prepllorica con paredes plásticas por úlcusa 

péptico. Se aísla la neoboca y se inclnde a su alred 

dedo® abriendo estómago, la ulcera es adherente a 

páncreas, extirpándosela en su casi totalidad, se 

reconstruye el yeyuno con sutura perforante, no se
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hace anastomosis termino-terminal debido a la corte

dad del asa* Gastreetomía a lo Reichel, Polya Balíb 

our, Hoffmeister , Finsterer., s® dejan 4 grs. de mL 

stopton en la transcavidad y se fija la neoboca estre 

chando la mugbrcrrcsc brecha transmesocólica • Cierre de 

la pared por planos, piel con lino.

POSTuPERATORZO. Accidentado, pues hace una congesti6n 

pulmonar al 4o. dia.Mejora rápidamente y es dado de 

alta el 23/V1/46.

REZ1TGRES0 29/1/47. H. 13860

En esta oportunidad es tráido a causa de que 

hace dos episodios agudos consistentes en diarrea y 

vómitos en la primera oportunidad, a lo que se agrega 

en la segunda (9 dias después) oportunidad fuertes 

dolores cólicos distensión abdominal y en vez de la 

diarrea retención de materias fecales durante 4 dias* 

El cúadro se interpreta como una gastroduodenitis •

En la anamnesis el enfermo refiere que des

pués de la operación se sintióbien hasta la apari

ción del cuadro que motivara su internación actual. 

Ha hecho régimen mixto comiendo sin discriminaci 6n , 

excepto bebidas, fumaba un atado de cigarrillos.

Se lo somete a estudio radiológico que acusa 

un buen funcionamientode la neoboca»

Alta 10/11/47.

Resumen

1-a. Operación. Ulcera gástrica (1929) Gastro- 

entero anastomosis pre colonica.



2«a operación: Ulcera péptica (1946») Resección de 

la úlcera y gastreetomía a lo R.P.B.H.F.

(MSP NQ 2 .-

Nombre: A.M. de 24 arios. Argentino, 

Historia clínica n2 2013#

Ingresa al servicio el 5/XII/1933Í’ Refiere que hace 

3 años (1930), fué operado de una úlcera gastroduodenal 

efectuándosele en aquella oportunidad, según nos dice 

el enfermo una gastroenterostomia • Desde entonces no 

ha vuelto a sentir trastornos gástricos.

El 1 de diciembre de 1933 comenzóa sentir náuseas 

después del almuerza sin llegar a vomitarf doce hor as 

más tarde comenzaron los vómitos de un liquido acido 

Cuatro días m§s tarde, mientras vomitaba siente dolor 

brusco en el abdómen y es internado; se opera a las 

pocas horas con diagnóstico de úlcera perforada de 

duodeno.

PROTOCOLO OPERATORIO; 12/XII/33.

Anestesia: general con éter.

Técnica^

Inslción mediana paraumbillcal, resección 

de la cicatriz cutánea, apertura del peritoneo(sale 

gas), se completa con tijera, sale jugo gástrico, 

nuevo y bilioso. Se separa el hígado por arriba des

cubriendo una úlcera perforada en la cara antetór d 

del bulbo duodenal; orificio ulceroso del tamaño de 

un grano de arroz, de bordes lisos, infiltrados. Se 

amplíá el mismo insindlendo hacia arriba y hacia aba 

jo en el sentido-en el sentido^del.,eje del intestino,



resecando en lo^ labios la superficie callosa de la 

úlcera. Se cierra perforante con catgut cromado, orlen 

-tando la sutura en sentido perpendicularal eje ma

yor dol duodeno, seroserosa con hilo de lino. Dre

naje suprapúbico, cierre de la laparotomía con técnica 

habitúal.

POSTOPERATORIO :■ Excelente. Alta 15/12/53.

REINGRESO: Febrero de 1934. Historia ^linica 2135.

Desde el dia de la operación el enfermo se sien

te muy bien. En una sola oportunidad, con motivo de 

una transgresión a su régimen, aparece dolor des

pués de la ingesta (Dos horas) , dolor que se irra

dia hacia las últimas vertebras lumbares y que desa

parece con la ingestión de bicarbonato. Sigue luego 

varios dias con discreto dolor. Se le efectúa una gas- 

troscopía; encontrándose: estómago, cámara de aire 

aumentada, el resto del mismo reducido por dilatación 

del ángulo esplenocolonico ocupado por gas. El estó

mago es de situación alta, tamaño algo aumentado, hiper- 

cinetico, evacuación acelerada. Dolor localizado en 

la región píloro duodenal, de carácter intenso. Bulbo 

duodenal de aspecto deformad o, se observa la segunda 

porción y parte de la tercera, nada de particular. En 

la porción inicial de la parte horizontal de la gra n 

corvadura del estómago, se ve un asa que sale de la 

misma, de repleción persistente con el aspecto de ye

yuno y en el sitio donde emerge de la silueta gástri

ca aparece en dicha asa un punto donde el enfermo acu

sa dolor intenso.

Se resuelve intervención quirúrgica. 

PROTOCOLO OPERATORIO: 24/2/34.



ANESTESIA: General con eter.

Técnica: incisión mediana supraumbilical. Se despren

den varias adherencias del epiplón mayor a la cica

triz de la laparotomía anterior. Se constata una ci

catriz lineal transversal aleje intestinal, locali- 

zadd en la vertiente duodenal. Gastroenterostomía 

transmesocólica posterior observándose sobre la neo- 

boca una Cicatriz estrellada de consistencia dura 

(ulcus péptico). Se practica la liberación de la cur

va mayor hasta la neoboca; en la curvatura menor se 

secciona el duodeno algo por debajo de la lesión 

Cierre del duodeno con doble perforante de catgut 

cromado. Seroserosa con hilo de lino, y aposición 

del peritoneo de la cara anterior del páncreas. Se 

continúa la liberación de Ja pequeña curva, ligando 

la coronaria, y de la curvatura mayor seccionando la 

neoboca. Gastrectomía por arriba de la neoboca* 

Anastomásis a lo Reichel-Polya transmesocólica uti

lizando la misma abertura agrandada del yeyuno. Dre

naje sub-hepatico. Doble perforante con catgut croma- 

do; seromuscular con lino. Se cierra la laparotomía 

con técnica habitual#

POSTOPERATORIO: 25/2/34. Grave choque anestésico.

26/2/34. Mejora.

27/2/34. Sigue mejor.

5/3/34. Drena abundante líqi ido seme

jante a contenido duodenal. (Fístula?)

15/3/34. Cierre de la fístula. Alta, 

20/3/34.

Concurre al consultorio el 8 de junio de 1934



presentando estado general muy bueno y un aumento de 

peso de 9 kilogramos*

RESULTEN; la. Operación. 1930 Ulcera gastroduodenal.

Gastroenterostomía trans- 

mesocólica posterior * 

2a. Operación* 1933* Ulcera perforada* Esci

sión y cierre*

3a. Operación. 1934. Desgastroenterostomía y 

gastrectomía complemen

taria a lo Reichel-Polya

CASO No, #

Hombre: M. P. 41 años. Argentino 

Historia clínica No. 2610 22/11/34

Ingresa al servicio relatando que a los 26 años de 

edad comienzan sus padecimientos , habiéndosele diag

nosticado un ulcús gastroduodenal; es operado dos 

años después efectuándosele gastroenteroanastomosis 

(Al decir del enfermo) *

Hace un año y medio comienza a sentir dolores en 

epigastrio que se irradian a la cintura, .ustos dolo

res aparecen 4 a 5 horas después de las comidas cal

mándose con la infesta de alimentos. Hace 15 días el 

dolor se hace más intenso y se localiza en epigastrio. 

Nunca hubo vómitos. El enfermo dice haber tenido perio

dos de 15 dias a un mes de calma.

Por los datos del día gástrico se deduce que el 

dolor aparece de una hora y media a dos después de



las comidas, calmando luego con la ingesta. Durante 

la noche también aparecen y el enfermo los yugula 

poniéndose boca abajo o comprimiéndose el epigastrio.

A la palpación del abdomen se compruebaa un pun

to doloroso situado a un través de dedo de la linea 

media 'a la altura de la mitad de la linea xifo-um- 

bilical.

Se opera el 15/1/35 con diagnostico de úlcera 

péptica.

PROTOCOLO OPERATORIO:

Anestesia: Local (Novocaína 0,55/ con adrenalina) 

Técnica: Laparotomía mediana supraumbiliual. Se cons

tata la antigua lesión duodenal traducida por cica

triz estrellada que estenosa francamente el píloro. 

Se aprecia además una masa tumoral a nivel del asa 

aferente de la gastroenteroanastomosás.

Se secciona el duodeno (Ligadura simple e invagi

nación). Sección alta del estómago. Se abre y se apre

cia una ulceración grnade penetrante en páncreas en el 

asa aferente. Liberación laborioda dejando la úlcera 

sobre el páncreas. Entero entero anastomosis y luego 

se efectúa un Reichel-Polya- Éalfour precólico. 

Cierre de pared en un plano con hilo.

POSTOPERATORIO: bueno. Alta 25/1/35

RESTOEN: la. Operación. 1922. Ulcera gastro duodenal.

Gastroenteroanastomosis 

2a. Oparación. 1935. Ulcera péptica. Entero

entero anastomosisy

gastrec. compl. (R. P.B.)



CASO No, g

Nombre: J. L. 62 años. Español.

His borla clínica No. 9487 19/1/43

Ingresa al servicio refiriendo el comienzo de su 

enfermedad a 7 años atrás, con la aparición de tras

tornos del tipo dispéptico, consistentes en dolores 

post-prandiales• Luego de padecerlos durante 4 meses 

y no hallando mejoría es internado en la sala V de 

este hospital. Se le diagnostica úlcera duodenal y 

colecistitis y es operado practicándosele una gaatro- 

enteros tomía y colecistectomía.

A los 7 meses de la operación relata el enfermo 

que nota la aparición de un bulto a nivel de la cica

triz operatoria que cree que se trata de una "hernia" 

Por lo demás no vuelve a sentir sus trastornos dis

pépticos hasta pa sados 4 años de la operación, salvo 

cuando comía pescados , huevos, leche, que dice le 

sentaban mal.

Pa sados estos cuatro años vuelve a sentir do

lores en el vientre especialmente al rededor del om

bligo que luego se generalizaban a todo el abddmen 

y que se irradiaban a base de tórax y al resto de 

la espalda. Estos dolores carecían de periodicidad 

apareciendo tanto de día como de noche, generalmente 

a las 5 horas de haber comido. La intensidad del 

dolor variaba de un día para otro y calmaba con la 

ingestión de alimentos. Otras veces no llegaba a 

sentir dolor y sus trastornos solo se manifestaban
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con sensación de ardor en epigastrio y piros is, lo 
*

que conseguía yugular con la ingestión de alcalino s 

El enfermo es un gran tomador de mate y hace una ali

mentación en descuido á su estado»

Al examen radiográfico se comprueba el búen fun- 

cionamiento de la neobocá y píloro y no se hallan 

signos directas de úlcera ni de lesión neoplásica .

El test basal muestra 1.82 de acidez clorhídrica 

a la hora.

La impresión clínica que se obtiene es de qie se 

trata de una úlcera péptica postoperatoria y de even- 

tración. Como solución terapéutica se propone una 

gastrectomía y una plástica de pared. 

PROTOCOLO OPERATORIO:

Anestesia raquídea con percaína 0,008 gr.

Técnica Incisión cubriendo cicatriz anterior. Habíer- 

to el peritoneo se explora estómago hallándose una 

anastomosis gastroenterotransmesocólica, con ulcus 

en la vertiente yeyunal. Discreta perigastritis . 

Gastrectomía subtotal. Se hace abocamiento al estómaT 

go con las porciones aferentes y eferentes yeyunales 

en caño de fusil, pues la porción del ulcus adherido 

o próximo al meso obligan a resecar intestino. Cierre 

de la pared por planos. Piel con lino. 

POSTOPERATORIO Frecuentes vómitos alimenticios . 

Empeorando día a día, haciéndosele difícil el trán

sito alimenticio esofágico. A¡1 cabo de 23 días se 

le practica una radiografía de estómago que muestr a 

un relleno retrógrado del asa aferente con dilatación 



de la misma* Se res uelve la ejecución de una anas

tomosis de Brown que se ejecuta 6 días después 

lográndose pleno éxito. Alta, 30/3/43.

POSTOPERATORIO ALEJADO 27/2/44 Se presenta con mele

nas y dolores que sufre hace dos meses. Siguió tra

bajando como botero. Fuma y no hace régimen. Discre

to estado general. La radiografía de estómago y duo

deno muestra buena evacuación gástrica. La anastomo

sis de Brown funciona bien. Se le ordena seguir ré

gimen e inyecciones de hígado. 

RESUM717: la. Operación. 1936. Ulcera duodenal.

2a*. Ope ración.1943. Ulcera Péptica. Gastrec- 

tomía subtotal.

3a. Operación. 1943. Anastomosis de Brown.

CASO No. 5

Nombre B. II. 37 años. Argentino.

Historia Clínica No. 13.709 23/12/46.

A su ingreso relata que sus padecimientos gástri

cos se iniciaros 17 años con dolor epigástrico de 

poca intensidad y en relación horaria con las inges

tas (a la hora de haber comid o). Desde entonces su 

sintomatología gástrica va en aumento agregándose 

al dolor gástrico el vómito alimenticio que calmabg 

el dolor. Durante el sueño ha debido, frecuentemen

te, despertarse por el dolor gástrico que calmaba 

con la Ingesta de té con alcohol. Sin períodos de 

calma sus padecimeintos han evolucionado con trata

miento médico (alcalinos, régimen, etc) sin notar



mejoría franca^

A los dos años de la iniciación de sus padecimien

tos, se interna y es operado (según el enfermo se le 

efectúa la gastroenteroanastomosis), y a los 5 días 

es dado de alta. Al año de la operación inicia ace

días que tolera y distensión post-prandial que cedían 

espontáneamente. En esas condiciones y sin síntomas 

que lo molestaran seriamente se mantuvo durante 10 

años, después de los cuales se intensifica el dolor 

epigástrico, aunque no muy intenso, acompañado de 

acidez, pirosis y estado nauseoso* síntomas que fue

ron siempre post-prandiales y que se atenuaban con 

la ingesta de alguna bebida. En vísta que no lograba 

mejoría pese al tratamiento médico decide internarse 

en este servicio.

Del día gástrico se puede extractar: amanecía con 

dolores punzantes en epigastrio irradiados al dorso 

a los que yugulaba con la ingesta de leche; antes 

del medio día reaparecía el dolor que también cal

maba con la ingesta. Lo mismo ocurre a la tarde y 

a la noche y durante ella el enfermo despertaba a 

causa del dolor. En todas las oportunidades el enfer

mo lograba la calma con la ingestión de alimentos 

(leche y cremas). A veces el vómito calmaba espontá

neamente dicho dolor.

El estudio del quimismo gástrico nos revela el 

máximo de acidez a la hora y cuarto en que se obtie

ne 1,65 de acidez total y 1,17 de acidez clrhidrica. 

Radiográficamente se constata la deformación del 

bulbo .

Bou la impresión clínica que se trata de una



-anastomosis, es operado el 30 /XH /46.

PROTOCOLO OPERATORIO/

Anestesia; Raquídea. Novocaína 0,06 grs*, percaina 

0,005 grs.

Técnica; Incisión mediana sobre Ja cicatriz anterior 

aparecen el hígado y parte del estomago íntimamente 

adheridos a la superficie del e iplón.

Estómago muy grande con numerosas manchas blan

quecinas y fibrasas. El duodeno desaparece debajo 

del hígado, muy estrecho y duro.

Una úlcera péptica típica, grande, del tamaño 

de un garbanzo, se encuentra sobre al boca anastomb- 

tica sobre la cara yeyunal. Se moviliza todo el an

tro gástrico y la primera porción del duodeno, libe

rando también la neoboca. Sección y cierre del duo

deno en forma habitual. Se resecan las dos terceras 

partes del estómago la úlcera pática. Se aboca en 

caño de escopeta el yeyuno al estómago estrechahdo 

mucho el asa aferente.

Suturas habituales en doble plano con catgut 

t seromuscular con lúno. Cierre de la pared en tres 

planos Piel con lino.

POSTOPERATORIO/ Normal. Alta, 10/1/47 

REINGRESO Historia No. 14.934. 3/12/47.

En esta oportunidad nos relata que a los,pocos 

dias de la intervención anteriorcomienza a sentir 

trastornos dispépticos que se atribuyen al hígado 

el que se encuentra aumentado de tamaño, razón por



la cual se le corrige el régimen y se le aplican in

yecciones do Chofitol y suero glucosado hipertónico, 

los que Mejoran sus trastornos.

Hace nueve meses siente un dolor hubicado en el 

epigastrio de regular intensidad que se alivia uon 

la ingesta de alimentos, y desde hace tres mesen e 1 

dolor se intensifica en tal forma que lo hace "retorcer" 

y solo logra calmarlo cpn la alimentación ó con la 

ingesta de líquidos. En algunas oportunidades se 

provoca el vómito eliminando un líquido de sabor áci

do que le alivia los dolores. Sigue rigurosamente 

un régimen hipotóxico.

El estudio del quimismo gástrico nos revela valo

res mucho más altos que los que acusada en su ante

rior internación, siendo su máximo a los 45 minutos 

son una acidez total de 2,63 y la clorhídrica de 

2,04.

El estudio radiológico nos informa que ha neobo- 

ca funciona en perfectas condiciones.La imagen gás

trica (tercio superior) se plenifica bien, así mismo 

el asa aferente y se puede observar el muñón duode

nal. El asa eferente también se plenifica bien.

~a impresión clínica que se recog e es que 

los trastornos dolorosos dispépticos rítmicos que 

presenta el enfermo pueden ser debidos a gastritis • 

Para pensar en ulcera pp p.o. parece poca sintomao* 

tología siendo sí evidente que la secreción clorhí

drica es muy alta para un gastfcectomizado, por lo
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cual, como solución terapéutica, se propone la vago

tomía.

OgRACIOlI.-Va gotomía transtorácica* 23/12/47 

Anestesia General ciclopropane

Técnica: Incisión sobre octavo espacio intercostal 

izquierdo parte medial a nivel de la linea axilo dor

sal media» Sección de la octava costilla a nivel del 

ángulo. Se reclina el pedículo hacia adelante. Anes

tesia trncular sobre el esófago. Sección de la pleu

ra mediastínica y disección roma de ambos neumogás

tricos, cuyos trncos se resecan parcáálmente. Su

tura de la pleura mediastínica con catgut, dutura 

percostal con linof los planos musculares y piel, 

con lino.

POSTOPERATORIO bueno. Se cosntata una mejoría subje

tiva del enfermo inmediata.

Citado en abril de 1840 refiere que no si ente 

molestias•

RESUMEN la. Operación. 1929. Gastroenteroanastomosis. 

(Ulcera gastroduodenal ) 

2a. Operación. 1946. Desgaatroanastomosis y 

gastrectomía complemen

taria por ulcera péptica 

postoperatoria.

3a. Operación. 1947. Vagotomía transtorá

cica.



CASO Ko. 6

Nombre A. A* Argentino. 33 años. 

Historia Clínica No. 17.121.

Desde los 21 años después de una apendicectomía 

en ag udo (historia 6554) comenzó a padecer de acidez 

gástrica después de las comidas condimentadas, sal- 

sas, mate, que calmaba cuando tomaba bicarbonato. 

Seis años más tarde aparece ardor y dolor epigástrico 

distensión abdominal, eructos, pirosis v regurgitado- 

bea ácidas que aparecen dos a tres horas despúés de 

las ingestas alimenticias, debiendo el enfermo beber 

leche para ca Imar sus molestias. Gomo con el tra

tamiento médico no consigue mejoría, en el año 1944 

le practican una gastroenteroanastomosis posterior 

transme socólica , confirmando el acto- operatorio 

la existencia de una úlcera duodenal (Estos datos 

se obtienen del cirujano que lo opera) •

■después de la operación sintió trastornos, du

rante cuatro meses,en lo que se refiere al pasaje 

de alimentos. Una vez corregidos los mismos si

guió durante dos años muy mejorado de toda su 

sintomatología*

Poco despué s comenzó a sentir acidez y ardor 

gástrico y fúé tratado con régimen higiénico dieté

tico y medicamentoso con lo que alivia considerable

mente sus trastornos, hasta llegar al med de diciem

bre de 1949 en que sus molestias se reagravan, apa

reciendo nuevamente acidez y ardor.



Se interna el 21 de enero de 1950kpara su estudio 

y tratamiento*

El día gástrico revela la aparición del dolor 

entre una a dos horas después de las cornil a s de

biendo volver a ingerir alimentos para calmarlo.

El quimismo practicado revela a los treinta mi

nutos revela una acidez total de 1,90 y acidez clor

hídrica de 1, 34.

La gastroscopia practicada muestra una gastroen- 

terostomía con neoboca funcionando deficientemente. 

La radiografía /anteroposterior a los quince minu

tos de la ingestión muestra retardo de la evacuación. 

La O.A.D. a los 25 minutos de la ingesta muestra me

jor evacuación.No se aprecia lesión orgánica.

Con la impresión clíníc a de que se trata de una 

U.P.Po. se porpone como solución terapéutica una va- 

gotomía que se realiza el 10/2/50.

PROTOCOLO OPERATORIO:

ANASTASIA raquídea, percaína, o,oo5 grs.Novo

caína, o,o75 grs.

Descripción Macroscópica: Nume rosas adher en c i as 

del epiplón a la pared y del intestino delgado a la 

cara interior del colon transverso .

La neoboca es de contornos normales, bien regu

lar y pasan justo dos dedos.No se percibe ninguna 

lesión sobre la neoboca.El duodeno de aspecto lecho

so sin nignuna induración.

TECNICA QUIRURGICA; Incisión mediana supraumbli- 

cal, liberación de adherencias.Vagotomía completa, 

ingradiafragm*tica.Resección de dos troncos visibles

evacuaci%25c3%25b3n.No
dedos.No


y gruesos y además filetillos difíciles de reconocer

como nerviosos»

Cierre en dos planos con lino. Piel con hilo.

POSTOPERATORIO: 12/2/50:Cefaleas, se prescribe 

agua bicarbonatada y Benerva endovenosa.

ALTA: 15/2/50

RESULTEN:

Ira. Operación: 1944: Ulcera duodenal, gastroentero- 

anastómisis post.tras.mesocóliea.

2da. Operación 1950: Ulcera péptica.Vagotomía Viah- 

dominal•

CASO No. 7

Nombre: J.C.33 años, argentino

Historia Ulínica No. 811

Ingresa al servicio el 2 de enero de 1932 mani

festando que: el comi nzo de su enfermedad se remon

ta a dos aros y medio atrás, con la aparición de do

lores en epigastrio alrededor de dos horas después 

de la s comidas, en ciertas oportunidades en lúigar 

d e dolor dice sentir ardor acompañado de sensación 

de plenitud gástrica que cedían con emisión de eruc

tos.El año gástrico no.s muestra que tie$e periódod 

de calma de tres a cuatro meses.Se le instituyó 

tratamiento módico y durante un año no padeción mo

lestia alguna.Al cabo de este periodo rreaparecen 

los mi mos trastornos, reagudizados, razón por la 

^.cual se interha.

meses.Se


El quimismo gástrico nos señala los valores má

ximos a la hora y qu9nce con acidez total de 2,19 

y clorhídrica de 1,90#

Se hace el diagnóstico de úlcera duodenal yes 

operado el 28/11/52.

PROTOCOLO OPERATORIO; Anestesia: local con novocaí

na#

TECNICA: Incisión mediana supraumblical, se explora 

repión piloro-duodenal, encontrando una enorme úlce

ra cicatricial, blanquecina, dura, que toma toda la 

primera porción del duodeno#A la palpación se nota 

que la induración comprende también el tercio supe

rior déla cabeza de páncreas#Se reconoc en también 

varios ganglios inflamadosy;teniendo en cuenta la 

participación tan grande del páncreas y el proceso 

inflamatorio no bien definido, se opta por hacer una 

gastroenterostomía posterior trasmesocólica#Gasi sin 

asajsutura con catgut cromado y lino#Fijación de la 

bóca#Pared y peritoneo con catgut, aponeurosis con 

lino y catgut#Piel con lino#

ATTA: en muy buen estado#

REINGRESO : Historia 6813. 26/6/40.

En esta oportunidad relata que posteriormente 

a la anterior intervención no -sintió molestia algu

na durante cinco mesesj al cabo de los cuales a cau

sa» de una trasngresión alimenticia reaparecen tras

tornos dispéticos que se manifiestan poraacidez, eruc

tos ácidos, sensación de plenistud gástrica y diges

tiones laboriosas*Todos estos trastornos eran mani

festaciones pospitandlales y de uno o dos días de dn-
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ración, .ebiendo el enfermo recurrir a los alcali

nos con los cuales lograba la calma, que se prolon

gaba durante dos o tres meses para reaparecer nueva

mente las molestias.

Ultimamente un mes atrás manifiesta haber te

nido una epidosio doloroso durante el cual aparece n 

náuseas, vómitos líquidos, ácidos, con restos ali

menticios ingeridos siete horas antes, notando pos 

tertormente las materias fecales de un tinte oscu

ro, color borra de cafó.Ante la persistencia de es

te cuadro decide internarseJse le completa el es

tudio.

El quimismo gástrico nos revela valores máximos 

a la hora y cinco con acidez total de 2,4y clorhídri

ca de 1,68.

En la radiografía del estómago se observa que 

la neoboca no funciona.

La interpretación clínica que se recojo es que 

los tr stornos manifestados per el enfermo son debi

dos a un proceso que asienta a nivel de la neoboca 

y que hace de obstáculo a la evacuación.

Es operado el 6/de agosto del 40, con diagnós

tico de u.P.Po* 

PROTOCOLO /OEERATORIO: Local infpiltrativa con mez

cla de Kirschner.Premdicación:n¡EE.

TECNICA: Incisión mediana sobre cicatriz anterior# 

llama la atención la ausencia total de adherencias 

peritonialetí de la operación anterior.Se comprueba

anterior.Se


-

una ulcera sobr¿ cara anterior de la primera pon 5óm 

del duodeno estrellada, dura, blanquecina*

Sobre la boca de la gastroenteroanastomósis, 

próxima al mesenterio, una t'ipica Ú.P. en evolución

Liberación y resección del duodeno^Cierre en 

4 planos.

Se completa la liberación gástrica y se aísla 

la neoboca.

Apertura de la G-.E.A. y resección de la úlcera 

con la cual queda el asa yeyunal aferente, muy cor- 

tay /dilatada, limitada al ángulo duodeno yeyunal. 

El asa eferente estrechada.

Se completa la liberación gástrica y se reseca 

muy alto.

Se plantea la G.E.A. trasmesocólica, con dos 

cabos yeyunales separados.Suturas dobles con catgu t 

cromado 0$, al finalizar queda todo muy bien.Gie- 

rre de la pare en dos planos:, aponeurosis y piel 

con hilo.

Postoperatorio: bueno.ALTA:14/8/40• 

RESHIIEN;

lra.Dperación: 1932: Ulcera duodenal.G*E.A.P.T.M. 

2da.Operación: 1940:U.P. desgastroenterostomla con 

gastrec. complementaria y anastomosis de dos cabos 

y órnales separados

CASO No. 8 .-

Nombre: J.C. 45 años, arg.

Historia Clínica 8412' 1/8/41



Incia su enfermedad cinco años atrás con la apa

rición de un discreto dolor en el lado derecho del 

ombligo que aumentaba de intensidad en forma progre

siva tomando flanco y región subhépática para loca

lizarse luego en epigastrio y terminando con vómitos 

biliosos que calmaban inmediatamente el dolor.

Repite el mismo cuadro con intervalos de quince 

días a un mes pese al r eximen alimenticio a que se 

somete. Durante el último año sus molestias de ha- 

cenmas frecuentes, intensas y persotentes. Nota así 

mismo que va perdiendo el apetito hasta llegar casi 

a la anorexia completa, con périda de 16 Kg. de pe

so.Desde hace un mes los dolores se van haciendo 

más persistentes y los vómitos casi diarios.Ra- 

¿on por la cual se interna.

Con diagnóstoco de úlcera duodenal es operado 

el 19/7/41. 

PROTOCOLO OPERATORIO: Anestesia: raquídea, percaína. 

0,0075 grs. 

TECNICA: Laparotomía mediana supraumblical, se com

prueba un tumor inflamatorio que influye duodeno, 

piloro, yy páncreas (vesícula normal^.Como los valo

res de su quimismo no son mpy alyos se efectúa una 

G.E.A.P.T. con boca vertical.Suturas dobles perfo- 

rabtes con catgut cromado, seromuscular también con 

catgut cromado.Pared con hilo.Ra 

POSTOPERATORIA: Bueno♦ 

REINGRESOS 30/6/43 Historia: 9967

En el intervalo transcurrido desde su operación



anterior ha sido apendieectomizado y cuatro meses 

sospués (abril de 1943) comienza a sentir dolor en 

la región de la cicatriz de la apendicectomía.Dicho 

dolor se incia en forma indecisa para hacerse luego 

intenso irradiándose a la F.I.I*, y que puede presen

tarse en cualquier hora del día o de la noche sin 

que exista ninguna relación entre su aparición y las 

comidas.Calma con láddano y belladona y frío local* 

Desde hace cuatro meses intensos ruidos hidroaéreos. 

En el com° enzo de sus padecimientos tuvo un epido- 

dio diarréico de siete días de duración y con doce 

deposiciones diarias»

Durante su internación (11/5/43) hace un episo

dio doloroso agudo, en F.I.D» Meteorismo en forma de 

mar o abdominal y por palpación un ciego y ascendente 

espástico y doloroso.Se lo medica con papaverina y 

atropina inyectables.lio se calma. Dos horas después 

náuseas y vómitos gastrobiliares .Calma posterior.

El estudio complementario nos muestra: que las 

cifras máximas señaladas por el qúámismo gástrico 

(test basal) son de 3,65 de acidez clorhídrica a la 

hora.

La interpretación radiológica nos dice la exis

tencia de un estómago grande; la neoboca apenas funcio

na.El bulbo no se forma en ningún momento.Las sereo- 

graflas nos muestran retención gástrica hasta las 

24 hs* de la ingesta baritada.

La inpresión clínica quq^ se recoje es la de una 

estenosis pilórica, gastritis crónica, porbablemente

doloroso.Se


la intensa gastritis existente determina estenosis 

de la neoboca y una probable U.P.Po.

Pese a que se porpone una gastrectomía, el en

fermo hubo de ser dado de alta a causa de una inten

sa bronquitis, se le indica trat. médico, lavajes 

gástricos y la reinternación posterior.

REINGRESO 13/10/43. Historia 10297.

Ha continuado rigurosamente el redimen alimenti

cio.El e stado general se mantiene satisfactoriamente. 

Durante cuarenticinco días, día de por medio, hizo 

lavajes gástricos; en dichas condiciones ingresa aho

ra para proseguir el plan terapéutico trazadlo con 

anterioridad.

OPERACION: 23/10/43Anestesia: raquídea con per-

caína 0,010 grs, escofedal.

TECNICA: laparotomía mediana supraumblical.Piloro 

muy estrecho sin procesos inflamatorios. UePe en la 

neoboca muy adherente a colomi transverso.Gastrec- 

tomía con 'cierre de duodeno con ligadura e invagi

nación. Liberación de la neoboca resecando sus 

bordes y seccionando el intestino en dos cabos. Re

sección gástrica muy amplia y abocamiento terminal 

de ambas asas, aferente y eferente en la boca gás

trica, estrechando el asas eferente en su extremo 

superior similar a la manera de Hoffmeister-Finfi- 

terer.Sutura de piel con hilo* 

POSTOPERATORIO: Bueno.- ALTA: lz11/43

RESPIREN:

-Ira. Operación.- 1941.-Uleera duodenal.Gastroentero-



posttrasmesocólica.

2da. Operación: 1943.:Ulcera Pop. P.Op. Gastrec. muy 

amplia y abocamiento de ambas asas en la boca gástri

ca.

Q0QQQ9Q0QQ

CASO No. 9

Nombre: J.M* arg. 22 años 4-

Historia Clínica No. 3343

Ingresa al servicio el 20 demarzo de 1936.A raíz 

de que hace un año y medio sein te pesadez epigástri

ca postprandial (una media hora después de las comi

das) Ultimamente segrega dolor en el hipocondrio de

recho y que desaparece espontáneamente.

Del día gástrico se desprende 4ue dichas moles

tias aparecen al poco tato de la. s comidas entre 20 

minutos y una hora y que la calma es espontánea.

Ek quimismo gástrico practicado revela la si

guiente cifras máximas: a los 40 minutos: acidez /to

tal: 3,65, clorhídrica, 3,36.A las dos horas, quince 

minutos, la acidez total se mantiene en 3,07 y la 

clorhídrica, 2gj63.

Con el diagnóstico de úlcera duodenal es ope

rado el 21/4/36.

PROTOCOLO : Anestesia; Local con novocaína al 0.50^ 

con adrenalina.EKtí.

TECNICA: ^aparatomía mediana supraumblical, se cons

tata una lesión ulcerosa en la cara anterior de la 

primera porción del duodeno.^iberación de la gran 

curvatura, sección de una fuerte brida que va del 1 

páncreas a la oxímora, curva.Liberación de la pequeña



curva.Se procede a cerrar el duodeno con doble per

forante con catgut, invaginante con lino.G.E.ante- 

cólica.Raigel-Pol^a-Balfour.Cierre de la pared por 

planos según técnica habitual.

POSTOPERATORIO: bueno ALTA: 2/5/36.

En el mismo años (1956) 25/11), se reinterna 

(Historia 5749). Se hace diagnóstico de apendicitis 

crónica y es operado.

REINGRESO; 12/7/37 Historia 4141A.

Vuelve al servició y relata que a rosar de su 

apendicectonia continua con las mismas molestias 

cue motivaron su internación anterior, consistentes 

en dolor en cl epigastrio que se irradia al hi- 

ocondrio derecho.Dicho dolor es poco intonso, de 

roeaduración y que muchas veces calmaba con la in

gesta de alimentos,Desde hace cinco meses que tiene 

la sensación do ador epigástrico y regurgitaciones

Desde su primera internación siguió el redime n. 

alimenticio que se le indicara.

El estudio del quimismo gástrico revela los 

valores máximos a los 'cuarenta minutos: Acidez to

tal, 1,97. clorhídrica, 1.53.

El enermo en e otas condiciones se retira del 

servicio y a los tres meses reingresa nuevamente( 

(Historia 4351) el 21/10/37.Manifiesta esta vez que 

hace unos tres meses tu^o en el intervalo de siete 

días, tres vómitos alimenticios precedidos de sen

saciones de pesadez y que al final eran quemantes.

MI día gástrico se obtiene que el dolor no 

guardaba relación con las comidas y aparecían tang^ 

curva.Se


antes como déspuós de ellas, haciéndolo a veces de 

noche y no dejándolo conciliar el sueño.Con diag- 

nóstico de U.P. Po. es operado el 21/10/37. 

PROTOCOLO :

Anestesia-local mezcla Kischner.Eucodal, efetonina 

escapolomina.

TECHICA: Incisión mediana supraumblical.Se obser

van miy pocas adherencias que adhieren epiploim con 

hígado.Se busca la neoboca gastrointestinal parte 

abterior, corre pendiendo el sitio de adherencia 

a una zona inflamatoria muy indurada, con todo el 

aspecto de una U. situada exactamente sobre la zona 

de la sutura anastomótica.Se hace la erplor ción 

hallando el recto completamente libre, el estómggo 

pequeño presenta aspecto normal.

Ein vista de la gastrec. tan amplia y conside

rando oue la recidiva no fue debida a resección 

económica gástrica se opta por hacer una ecisión de 

la úlcera.cuneiforme,Coprostasia con clamps, y resec

ción de un segmento intestinal y otro gástrico, en 

forma de cuña. Sutura de Sch±±edén en un primer 

nlano, suputa en el segundo. Seromuscular con hilo.

Alta: 18/11/37

RESUMEN; A

Ira. Operación: 1936.-Ulcera duodenal.Gastrectomía 

R.P.B.

2da. Operación: 3X1937- U.P.-Escición de la ulcera 

en forma de «uña •

supraumblical.Se
h%25c3%25adgado.Se
anastom%25c3%25b3tica.Se


CASO No, 10

Nombre: A.M. arg. jornalero, 25 años. 

Historia Clínica • No. 3357

El enefrmo ingresa al sergicio en el año 1936 

relatando que sus padecimientos se remá an a seis 

años atrás con la aparición de dolores epigástricos 

que posteriormente comienzan a irradiarse hacia la 

espalda,Dichos dolores carecían de ritmo presentán

dose a cualquier IJora del día o de la noche y q^o 

el emJ ermo lograba calmar con la ingestión de ali

mentos.

Manifiesta también el enfermo que tiene perió- 

dos de calma para que lUego reparezcan sus molestias. 

Efectúa tratamiento médico, regimen alimenticio du- 

rabte cuatro años, pero, con poco result do.

Dos años antes de su internación tiene un 

recrudecimiento de sus síntomas, presetándose así 

mismo dolores tardíos que sólo calman con la inges

ta de alimentos o con el vómito que a veces provocan.

El quimismo gástrico nos revela que tienen va

lores ácidos altos.Sus máximos son a la hora y 20 

minutos: aciez total:3,50 y clorhídrica: 3,21.Por 

los datos de la anamnesis y por el estudio citado 

y radiográfico se llega al diagnóstico de úlcera 

duodenal y se lo ppera el 7/4/36. 

PROTOCOLO 

Anestesia: local.Novocaína y percaina con adrenalina. 

TECNICA: Incisión mediana supraumblical.La primera



porción del duodeno fija.Su pared posterior forma 

cuerno con el páncreas y se presenta muy infiltrado. 

La liberación se hace difícil.Por esa razón se hace 

la sección por encima anivel del piloro.Gastrec. y 

anastomosis siguiendo la técnica de P.R.B.

Alta? 15/4/36.-

KEIHCRESO; 11/5/38 Historia 4756

Refiero el enfermo que pos te ir omento a la 

operación manifiesta mejora pero sin Hogar a sen

tirse bien del todo, pues persistía la sensación 

deplenitud gástrica posprndial y a veces regusji- 

taciones. A los 8 meses de su operación repentina

mente sufire una crisis dolorosa aguda que comien

za por d ebaje del reborde costal izquierdo y que 

seguidamente se generaliza a todo el bdomen.Se lo 

interna y se trata con inyectables e hielo, mejoran

do al octavo día y es dado de alta.Sib embarco con

tinua sintiendo algunas molesyias en el hipocondrio 

izquierdo, generalmente a la hora de comer.

Cuatro meses antes de esta internación, brus

camente tuvo tematemesis, luego mejora y en marzo de 

1938, reaparecen sus molestia digestivas, agregán

dose a todo ello la aparición de ateríales fecales 

coloreadas de negro, razón por la cual decide in

ternarse nuevamente en este se gicio.Se le comple

ta el estudio y se llega a la conclusión de que se 

trata de una U.P.Po. y es reoperado el 14/6/38. 

POROTOCOLO/; Anestesia: local, mezcla Kirschner¿

fija.Su
bdomen.Se
gicio.Se


pevia narcosis de base con E.E.E.

TECNICA: ^ncisión mediana supraumblical sobre la 

cicatriz anterior.Explorahdo el abdomen se comprue

ba una adherencia muy firme,dordóniforme, que va, 

d sde la neoboca, hasta la pared anterior del abdo- 

men.Se secciona esta adherencia y se comprueba que 

su sitio doimplantación está en la neoboca Xeíeren" 

te gastrointestinal.Numerosas adherencias dificul

tan la e:zpl ración que resulta negativa,Se secciona 

en cuño, la implantación de la adherencia interpre

tando el e xtremo gástrico como origen de la U.P» 

Se reseca la Ulcera y se suturo con una piloroplas- 

tia.Doble p^r^cu anto Schmeden, surget con catgut 

y seromuscular.Cierre de la pared en dos planos 

peritoneo con catgut aponeurosis y piel con hilo 

lino♦Alta: 2 de junio.

El análisis anatomQi>atoló;:ica de la pieza re

secada reza lo siguiente: el trozo de estómago es

tudiado muestra dos ulceraciones, una a continuación 

de la obra y cuyo fondo está constituido de tejidos^ 

conjuntuvos myy esclerosos con alguna vascularización 

rreciente.

RESmiEN

Ira.Operación 1936: Ulcera duodenal•Gastrec• R.P.Be 

2da. Operación: 1938: U.P.Po.^esección de la úlcera 

y cierre como una piloro^lastia.



CASO No, 11

Nombre: J•J•C. Historia Clínica 941

A su ingreso (21/8/32) refiere el enfermo que 

tres ños atrás en medio de un exlente estado de salud 

fuá sorprendido por una crisis dolorosa muy fuerte 

a localización epigástrica .Es/traspostado al Hos

pital Fernández donde es operado por la guardia 

com diagnósitoc de H.G.P..-

Euego de la operación es astuvo a regimen, y 

durante el ti mpo que lo obserbó, cinco meses, an» 

duvo perfectamente bieh.Posteriormente abandona el re

gimen y al poco tiempomcomienza a sentir dolores que 

aparecen indistintamente antes o después de las co 

midas, como alejadas de ellas.A veces durante la no

che.Estos dolor's duraban poco y cesaron espontánea

mente,Este cuadro era acomunado de óirosis, regurji- 

taciones ácidas y además existía constipación tenaz»

En cierta oportunidad al ir de cuepo siente un 

mareo que es seguido ñor un vómito de sangre color 

oscuro, alrededor de una taza.Al mismo tiempo depo

ne una cantidad más o menos igual de sangre rojiza 

sin acompañarse defecales.No tlene hemorroides.

Es internado en el Hospital Fernández donde 

se lo somete durante un mrs a dieta láctea y reposo. 

Posteriormente e s operado y según informes traídos 

por el mismo enfermo se le practica Gastrectomía

Durante cinco meses posteriores a la opera

defecales.No
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ción,Se sintió bion, pero luego comienza a notar do

lores del mismo tipo a nivel del epigastrio.Calma du

rante un tiempo y ahora vuelve a experimentarlos de 

mucha mayor intensidad.Sigue con pirosis, constipad 

pación, no hay vpomitos', dieta rigurosa.Estando en 

el servicio sufre una reagudización de sus síntomas, 

fuertes dolores en el epigastrio, vómitos.Los do

lores no calman como en otras oportunidades con in

gestión de bicarbonatos y galletitas, calmando lue

go el cuadro, después deun vómito de una papilla bla- 

da y líquido de color rosado.Ante la proposición d e 

ser intervenido se nie^a a ello y es dado de alta. 

REINGRESO 27/1/33: Historia 1495

Al s .lir del Hospital estuvo con dieta láctea 

cada dos horas cada tres meses mejorando los dínto- 

mas^Hace trasngresiones al regimen y reaparecen los 

dolores irradiados al epigastrio, hipocondrio, base 

del hemitoraz izquierdo.El dolor en un comienzo de 

aparición lenta se hace luego de aparición brusca 

y llega rápidamente a su acmó sin relación con las 

comidas, no calma con nada, excepto con 40 gotas de 

láudanos o los erctus.Ha tenido vómitos en varias 

onortunidades precedidos ror sialorrea, vómitos acuo

sos de olor desagradable, mueve el vientre dos veces 

al día.Diarreaposiblemente por abuso de enemas.Ha 

disminuido cinco Kg. de pso. Radiológicamente- boca 

anstomótica sumamente dolorosa.Es operado 9/2/33.: 

anestesia general: eter.-

dolorosa.Es
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TECITICA: 11 apar atomía mediana supraumblical.Gran- 

des adherencias qie fijan el hígado al estomago, a 1 

colon y a su pared.Libera ión cuidadosa.Se comprue

ba una fístula gastroycyunocolica.Se abre con cui

dado desprendiendo los órganos y se encuentra una 

úlcera grande sobre la neoboca gastroyeyunal con u n 

gran tumor inflamatorio del ta,año de una mandarina. 

Desgastroenterostomía.

Se cierra em dos planos.El yeyuno al nivel 

de la úlcera que no se puede resecar.Se cierra el 

estomago en dosplanos y el ojal mesocolonico.H.E. 

antecólica anterior.Queda muy bienCatgut cromado, 

la perforante.Siendo de lino la sermuscular.Piel 

con lino.

POSTOPERATORIO: bueno

Citado el 14/8/40.Durante un año y medio siguien

te a la operación continúa el regimen(verdura, le

che etci) Posteriormente alimentación general• SiChi

pre fumador.Actualmente muy bien.

RESUEEIT

Ira. Operación sUlceragástrica perforada.Operado de 

urgencia,^osible escisión y cierre(1929) 

2da.Operación: Gastrcctomia.-seis o siete meses des

pués. (1929)

3ra.Operación: Des~astoentcrostromia y nueva gastroen- 

teroanastomosis, post transmesocólica (1933)

cuidadosa.Se
gastroycyunocolica.Se
resecar.Se


CASO N ot 12

Hombre R.S» arg» 42 años» 

Historia: 15754

Ingresa (15/9/48) refiriendo que durante varios 

ñoas nadeción de una gastropatía, efectuándosele una 

gastrectomía en el año 1940»Después de la operación 

durante tres meses se sientió bien.^ero después en 

forma paulatina comienza a sentir molestias cuya ha- 

tiiraleza el enfermo no sabe precisar que se loca

lizan en e 1 epigastrio y en el hipocondrio derecho 

especialmente.Poco despujes dichos dolores comienzan 

a irra diarse a la región lumbar derecha.Desde junio 

de 1948 hasta su internación tiene tres e/ isodios 

dolorosos intensos acompañdos de acidez y s ensación 

de hambre lo que conseguí calmar con ingestión de 

alimentos»En nortunidades siente sensación de pleni

tud gástrica de aparición caprichosa acompañda de 

eructación.lxa tenido algunos vómitos mucosos y es 

ahora ácido.^tros de sangre roja, seguidos después 

por melenas

El día gástrico revela que todasun sintoma- 

tología es tardía y calma con la ingestión de alimen

tos que ingiere prácticamente cada dos horas,El qui- 

mismo gástrico da los valores máximos a los cuarenta 

minutos con una acidez total de 1,24 y clorhídrica 

de 1.02.

El informe rqdiológico permite que observar qyue 

se trata de un estómago operado con técnica de BiH^oth I



las otras radiografías no muestras signos directos 

de ulceraron la impresión clínica de que se trata 

de una ulcera péptica se propone como solución tera

péutica una exploración y vagotomía» 

OPERACION: 21/9/48.

PROTOCOLO OPERATORIO- Anestesia: r a qu ino vo c a ina 

y percaina: o,005 y o,0007 grse2fi£e5onina 

DESCRIPCION MACROSCOPICA- Tumor inflamatorio que a- 

barca la boca anastomtíca, la que por detrás está 

completamente adherida al taaquepáncreas•Intensa pe- 

rivíseritis, gastreetomía Billroth IOS I.- 

TEONICA'IJIR^ Laparatomía mediana supraumbílí-

cal.Comienzo de liberación de la gran curvadura, 

la que permite comprobar la gran adhere .cía del 

páncreas.Se libera el tumor inflamatorio se hace 

vagotomía al nivel del cardiax y como se comprue

ba un buen diámtro de la anastomosis se opta por 

no practicar operación derivativa domplementaria.

Cierre por planos. 

POSTOPERATORIO : normal ALTA- 29/9/48 

RESUDEN:

Ira.Operación: 1940:Ulcera G, duodenal.Gastrec. B.IQ 

2da.0peración: 1948:U.P.VAGOTOEIA ABDOMINAL*-

C A S 0 N. 13

Nombre: M.P* arg. 29 años.

Historia 17201

p%25c3%25a1ncreas.Se


CASO No. 13 (cont.)

Ingresa al sergicio el 22/2/50.Su enfermedad 

comenzó hace seia años, a los 23 de edad.A las dos 

horas de la ingesta alimenticia siente dolor, ardor, 

eructos,nauseas y sensaciones de pesadez.Consulta un 

facultativo que le diagnostica inflamación de la 

vesivula pese a que se somete al tratamiento pres- 

crifjto los síntomas se mantienen.Luego se le diag

nostica liatisis biliar y hace tratamiento du

rante dos años sin sentir mejoría.Se hace entonces 

diagnóstico de grastoptosis y tampoco logra mejoría, 

con el tratamiento.Por último, con el diagnóstico 

de úlcera '-astro duodenal, es operado en junio de 

1947.Se le efectúa una gastrectomía amplia.Des- 

nuós de la operación comenzó a tener vómitos, mareos 

y ardores pero ya menos intensos que antes y q^ie 

hacía su aparición periódíc amente no notando re

lación con las comidas.

Poco despuós de ingresar al servicios se acen

túan sus molestias, apareciendo dolore pigástrico. 

Todo esto lo lleva ala consulta y a la internación 

posterior.

El estadio del día gástrico revela que el dolro 

ds de aparición tardía y que calma con la ingesta 

alimenticia.Suele presentar de noche dolores que

le hacen despertar, debiendo ingerir alimentos ( 

(leche, crema, etc,) para calmarlos.

22/2/50.Su
mejor%25c3%25ada.Se
1947.Se


ül quimismo gástruco señala los valores máximos a 

los 45 ’ con una acidez total de 1,46 y clorhídrica 

0,73.El informe gastrostópico revela: resto del estó

mago perfectamente visible, lo mismo neoboca, re

donda y de aspecto normal.En el borde posterior se 

ve una macha grisácea que hace una ulceráción en 1-a 

mucosa del tamaño de una lenteja y que se interpre

ta como ^.P. en vertiente gástrica.Resto normal.

Radiografía del estómago: buen tamaño de la neo 

boca j buena pasaje gastroyeyunal.En sus proximida 

des se ^precia una sombra pequela de mayor densidad. 

La impresión clínica que se recoje es U.P. y propo

sición terapéutica de VAGOTOMIA , el enfermo es ope

rado el 4/o/50.

PROTOCOLO OPERATORIO:

Anestesia:Novocaína 0,C75 Percaína o,006.Raquídea. 

Descripción macroscópica: No se observa alteración 

anatómica gastroyeyunal.Neoboca amplia que permite la 

introducción de dos dedos.

TECNICA QUIRURGICA;

Incisión mediana supraumbílical, previa aneste

sia de los neumogástricos con Novocaína al 1 por cien

to.Se hace Vagotomía.Cierra de 1 pared por planos 

con surget delino• 

POSTOPERATORIO : Bueno.

ALTA: 10/3/50

RESUI.SIT : Ira.Operación:(1947) U.G.D.Gastrc amplia 

Rda.Operación(1950) U»P. VAGOTOMIA ABDOMINAL»-

ciento.Se


-

CASO No» 1U R.C» Hist. 5875* Argentino de 26 años - empleado 

Su enfermedad comienza hace $ años con fuertes dolo

res en hipocondrio derecho luego vómitos copiosos, , biliosos 

primero y alimenticios luego, temperatura, anorexia y luego su- 

bicterisia» Estratado con tratamiento medico y mejora» Repite el 

mismo cuadro a los $ meses y no hallaado alivio con el trat» me

dico se interna en una sala de este Hospital en donde se le 

practica una apéndice otomía» A los 6 meses de la operación vuel

ve a repetir el mismo cuadro y es internado nuevamente, esta vea 

en la Sala Illa» donde se le hace el diagnostico de ulcus duode

nal» desde este momento vuelve a repetir periódicamente el mis

mo cuadre con la duración de varios dias» Tiene periodos de cal

ma de dos a tres meses»

Del dia gástrico vemos que durante el tiempo que 

se halla bien no presenta trastornos relacionados con las comi

das» Durante las npousesH las comidas exacerban sus molestias 

y dolores»

Es operado con d&Agnostico de ulcera duodenal, 

el 15/7/39 pro 

PROTOCOLO OPERATORIO

Anestesia) Local infiltrativa con mezcla de Kir- 

schner mas adrenalina»-

Tecnicas La parotomía mediana supraumbilical» Se 

comprueba la presencia de una lesión ulcerosa en la cara ante» 

rior de la primera porción del duodeno» Liberación de la gran 

corvadura sin mayor dificultad, se continua hacia abajo consi

guiendo liberar bien la parte interna del duodeno» Liberación 

de la pequeña corvadura que se prolonga igualmente hacia aban- 

jo dejando asi libre la primera porción del duodeno que inclu

ye la ulcera»

Clamp de Payr sobre el duodeno, sección del duo

deno a bisttrí; y cierre del mismo con doble perforante con cat-



gut cromado e invaginación del muñón con catgut simple» 

Amplia gastrectomía, luego gastroenter  oanastomosis an- 

tecolica según técnica de Reichell. Polya» Ralfour» con la vas 

riante Hoffmister, Finsterer» Seroserosa anterior y posterior 

con catgut simple 00 y doble perforante con catgut cromado 00 

Peritoneo con catgut No» 2 • Aponeurosis con hilo de llno»-

El examen anatomopatologico de la pieza mostré pe

queña ulcera en la lera» porción del duodeno»- 

POSTOPERATORIO. Normal» Alta 23^11/39

Relata que hace 3 meses estuvo internado en el Ser- 

tricio de Clínica Medica pues sus molestias no habían desapare

cido después de la operación» Como no nota mejoría con el trata

miento que se le instituyera ingresa a nuestro servicio »-

Su enfermedad autual es la persistencia de sus mo

destias anteriores y consiste en dolor localizado en epigastrio 

y en hipocondrio derecho que se irradia a la región lumbar dere

cha» Estos dolores no tienen ritmo de aparición y se acompañan 

de vómitos que son biliosos, durando todo esto unos 2 o 3 días» 

A veces el dolor adquiere características de colico hepático y 

calma con aplicaciones de hielo p paños fríos»

£1 enfermo disminuye de peso y sus tegumentos que 

siempre fueron amarillentos aumentan en Intensidad de esta colo

ración desde los ataques dolorosos•-

El estudio radiográfico aporta los siguientes 

resultados: Colecistografía, revela una vesícula que concentra 

y evacúa bien • La radiografía de estomago señala una buana eva

cuación a través de la neoboca amplia» En una de ellas se ve una 

imagen irregular pero no se le da importancia por no repetirse 

Se interpreta el cuadro del enfermo como una 

probable ulcera péptica, se instituye el régimen y se tiene al 

enfermo en observación, dándosele el alta el 21/10/^2»



REINGRESO. 22/11/U3 Historia 16U02

Pese al régimen establecido el enfermo no logar mejoría, razón 

por la cual es internado nuevamente enel servicio de Clínica 

Medica el 15/1O/H3 (hist. 35UU)> de donde se extraen los siguien

tes datos ) Desde su internación anterior siguió teniendo alter

nativas de mejoria y de padecimientos análogos a los que presen

tara anteriormente. En algunas oportunidades ha notado tinte ic

térico y orina coluricas, no reparando en el color de sus mate

rias fecales. Juntamente con el dolor a tenido estado nauseoso 

y vómitos verdosos y luego de un episodio doloroso agudo en hi

pocondrio derecho, que se atenúa a los b días queda como remam 

nente un dolor imiento constante en base de emi tórax derecho.

Con diagnostico de ulcera péptica se le opera 

el 19/7/113.

PROTOCOLO:

Anestesia: Percaina intradnral, 0,010 grs. y se completa con 

siclopropano.

TECNICA Incisión mediana sobre la cicatriz anterior, con mucha 

dificultad se entra al abdomen disecando adherencias epiploicas 

Se observa la neoboca adherida al colon y a la cara inferior del 

hígado donde se perciben una tumoracion muy congestiva. Se obser

va el asa eferente amplia con muy buena evacuación. Consideran

do muy peligrosa la liberación se desiste.

Postoperatorio:normal 

REINGRESO: 26/8/hh - historia 11.268 

A la ef^oracion del abdomen se observa dolor 

exquisito en hipocondrio derecho, MHIBflI postivo» Dolor epigás

trico discreto. Dolor intenso a nivel del hem^torax derecho en

tre las lineas axilar, anterior y posterior»

Las imágenes radiológicas que se obtienen, 

sefíalan v discreto relháil del asa aferente» No se observan £ 

signos dioectos de ulcus.

El quimismo gástrico da los valores mas al- 
--------- 3*5°



La impresión qiinica es la de una ulcera péptica, pene 

las dificultades halladas en la intervención anterior, permiten 

presumir la imposibilidad de ampliar su gastreetomía por le cual 

con el fin de disminuir su acides se propone fundusectonía, la 

que se realiza el lh/9/hh» 

PROTOCOLO 

Anestesia: Raquipercaina 0,006 grs. 7 nbvocaina 0,07$ grs* Mor

fina, efetonina, atropina. 

TECNICA

Ineision mediana supraumbilical se observa el pro

ceso plástico muy disminuido con respecto a la anterior inter

vención • Estomago libre, y neobuca normal. En el asa efernte 

se observa una induración congestiva y sobre ella se adhiere 

el asa aferente dando la impresión de una ulcera yeyunal* Se 

libera la gran curvatura gástrica hasta el cardias y se rese

ca el fundus en su totalidad entre un clamp de Payr grande y 

un clam de Doyen recto y largo* Suturan dos planes con catgut 

cromado y n ieroserosa con lino*

El estomago residual comprende únicamente la 

pequeña curva, transformada en un tubo que continua el esó

fago hasta la neéboca* cierre de la pared por planos* 

POSTOPERATORIO* bueno, buen estado general, tolera algunos 

alimentos a base de leche* Alta 26/9/hU* 

Reingreso* 29/9/U9/ historia 1680$

Nos relata qÉe hace 10 dias tuvo una bematemesis 

cuya cantidad no puede apreciar* Simultáneamente tuvo varias 

deposiciones diarreicas de color obscuro y fétido* La hemate- 

mesis vuelve a repetirse aunque en menor cantidad*

El quimismo gástrico revela que a los fO minutos hay 

una acides total de 1*68 y acides clorh* de 1,2U

El estudio radiológico que se le efectúa, informa: 

estomago del tantalio de una mandarina* Relleno del asa aferen-



-

te y eferente* Tamaño de la neoboca normal* A nivel del asa 

aferente se observa una muesca que parece ser una ulcera pép

tica, cerca de la neoboca* Se tiene la impresión clínica que 

nuevamente se trata de una ulcera péptica po* de la neoboca 

y se propone una vagotomía* Pero el enfermo decide postei>- 

gar la intervención por lo cual se le da el alta invitán

dole a concurrir periódicamente al servicio*

RESUMEN

1 - Operación (año 1939) ulcera duodenal, gastrectomía 

amplia R.P.B*H.F.

2 - operación (año 19U3) ulcera peptica.LAparatomía explorado

ra (se halla un tumor inflamatorio y como la neoboca funciona, 

no se prosiguue la operación*

3 - operación (año 19Uh ) ulcera péptica. Fundusectomía 

(año 19h9 ) ulcera péptica ?• Se propone una 

vagotomía pero el enfermo se niega*



* 9/-
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