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SUMMARY

The writer discusses the problem of the the-
rapeutical measures to be taken for the pre-
vention of émbolism in those patients with mi-
tral stenosis of Group I without pulmonary
hypertension or physical disability who survi-
ved a serious embolic accident. T'wo case re-
cords are given of patients who recovered after
cerebral embolism. In a patient it was decided
to remove the left cusp; on the sixth day of a
normal post-operative period he died as a re-
sult of pulmonary embolism following phlebo-
thrombosis of the leg. The other patient leads
a normal active life without accidents after six
months of anticoagulant treatment. The second
method of treatment appears to give the pa-
tient more protection and be more helpful than
when the condition is left to run its course
which is in the long run more dangerous than
the possible risks of the treatment employed.

ZUSAMMENFASSUNG

Besprochen wird das therapeutische Problem
von Patienten mit Mitralstenose der Gruppe I
ohne Lungeniiberdruck und physische Untau-
glichkeit, dic aber eine schwere Embolie iiber-
lebt haben, um alle Massnahmen zur Vermei-
dung ¢ines i#hnlichen Vorfalles zu treffen, Man
bringt diz Krankengeschichten von 2 solchen
Patienten, die sich von mehreren Gehirnembo-
lien wieder erholt haben. Bei einem Patienten
schritt man zur Exstirpation des linken Her-
zohres; aber am sechsten postoperativen, bis
dahin normalen Tage starb der Kranke infolge
einer Lungenembolie im Anschluss an eine
Thrombophlebitis eines Beines. Die zweite Pa-
tientin fithrt ein normales aktives Leben ohne
irgendwelche Zwischenfille nach der Durch-
fithrung einer sechsmonatlichen antikoagulie-
renden Therapie. Es scheint so, als ob diese
zweite Behandlungsmethode den Patienten mehr
schétzt und vorteilhafter ist, als wenn man ihn
der spontanzan Weiterentwicklung iiberlisst,
was auf die Dauer gefidhrlicher ist als die
etwaigen Gefahren der angewandten Therapie.
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RESUME

On signale le probléme que représentent Jog
malad:s souffrant de sténose mitrale du £roy.
pe I, sans hypertension pulmonaire ni Incapy-
cité physique, mais ayant souffert un accident
embolique grave auquel ils ont survécu, poyr
prendre une actitude thérapeutique a fin d’éyj.
ter un accident semblable.

On présente 2 histoires cliniques de maladeg
de ce genre, récupérés de leurs embolies céré.
brales. Dans I'un on décida l'extirpation de I'ay.
riculz gauche, mais le sixiéme jour d'un post-.
opératoire normal, le malade mourut par em.
bolie pulmonaire consécutive a la phlébothrom-
bose d'une jambke. L'autre méne une vie active
€t normal sans accidents, 6 mois aprés le trai-
tement anticoagulant. 11 semble que cette dey-
xiéme méthode de traitement peut protég:r
davantage le malade et est plus utile que de
la laisser abandonner a son évolution spontanée,
qui a la longue est plus dangeureuse que les
possibles risques de la thérapeutique employée.
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Es general la inquietud acerca del porvenir
inmediato y tardio de los enfermos gastracto-
mizados, patente en la literatura médica por la
reiterada publicacién de estadisticas y resul-
tados. La generalizacion de la gastrectomia
subtotal en el tratamiento del uleus gastroduo-
nal quirargico ha permitido a las diversas €s-
cuelas deducir conclusiones, no sicmpre unani-
mes y con gran frecuencia sometidas a revl
sién, sobre las ventajas e inconvenizntes de 1as
diversas modalidades técnicas. La mortalidad
inmediata y las recidivas sintomaticas han me-
jorado progresivamente; pero, pese a ello, qué-
dan todavia puntos oscuros qus concaden per-
manente actualidad a los problemas del gas
trectomizado. g

Hemos seguido con esta inquietud el curso 11
mediato y alejado de nuestras 500 gastrecto-
mias por ulcus. El detallado estudio d: las mi*
mas fué realizado bajo el siguiente esquema

trabajo: .
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TOMO LVIII
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1. Control postoperatorio diario.

9. Examenes radiologicos y biligraficos rea-
lizados a partir del séptimo dia en numerosos
€as0s. _

3. Revision cstadistica del curso posterior
d> los pacientes, facilitada por la indole del Ser-
vicio, que ha permitido el contacto directo o
epistolar con mas del 90 por 100 de operados.

4. Conclusiones y comprobaciones deducidas
de nuestras reintervenciones por recidiva sin-
tomatica.

Nos proponemos dar a conocer la totalidad
de resultados y los problemas que ellos sugie-
ren en una publicacion detallada. En la presen-
te, intentamos tan solo senalar algunos puntos
que consideramos de interés, en relacién con la
fisiopatologia del munoén duodenal, durante el
postoperatorio inmediato de la gastrectomia
subtotal tipo Hoffmeister-Finsterer.

LOS FALLOS DEL MUNON DUODENAL.

En contraste con el hecho excepcional de
fallo en la sutura gastroyeyunal, la dehiscen-
cia del munon duodenal comparte con la hemo-
rragia postoperatoria la primacia causal en las
complicaciones y exitus postgastrectomia. La
complicacion surge en algunos casos, p2se a la
maxima perfeccion técnica, basada en la sutura
sobre tejido duodenal sano, con buena vascu-
larizacion y conservacion de la eapa serosa an-
terior y posterior. El temor a este riesgo ha
inducido a diversas escuelas al establecimiento
sisteméatico de un drenaje subhepatico que, ca-
nalizando al exterior el posible fallo duodenal,
evite la invasion del peritoneo libre, aun con la
servidumbre de una fistula duodenal grave.
Idéntico objetivo persiguen los que, ante im-
portantes dificultades en la liberacién duode-
nal concluyen la intervencién mediante drenaje
aspirativo del muiién no suturado o con cierre
parcial dzl mismo.

Los principales factores que, actuando ais-
lada o conjuntamente son responsables de la
d_ehiscc.-ncia duodenal, pueden agruparse en los
siguientes tipos:

A. Factores biolggicos, que interfieren la
rtllt:rmal cicatrizacion a nivel de la linea de su-

ra:

1. Isquemia de la pared duodenal, motivada
bien por una excesiva liberacion del mufién que
tompromete su vascularizacion, bien por la pro-
duceién d: hematomas en los mesos o en la sub-
S€rosa, bien por la excesiva reiteracién en los
Puntos de sutura e infundibulizacién, en un equi-
Vocado intento de conseguir un méas hermético
Clerre, .

2. Mala calidad tisular, con dificultades para
ung, busna peritonizacién o intensa esclerosis
Periuleeroga.

3. Intensa flogosis, con infiltracién tisular
YV edema. El mismo papel representa la inva-
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sion de la linea de sutura por edema de origen
metabélico.

4. Alteraciones generales, especialmente hi-
poproteinemia y anemia.

B. Faclores mecdnicos, tales como la oclu-
sion del asa aferente, la invaginacion de la mis-
ma o la practica de una anastomosis gastroye-
vunal antiperistaltica. Todos ellos son causa de
hipertension en la luz del asa duodenal, la cual,
por doble mecanismo mecanico e isquémico,
pueden hacer fallar cualquier muién por bien
peritonizado que esté.

C. Factores fisiopatolégicos, responsables
de atonia y estasis a nivel del munon y asa afe-
rente, que se mantiene varios dias y es también
responsable de una perjudicial hipertension.

Asi como los tipos A y B son perfectamente
conocidos y, en consecuencia, las téenicas qui-
rurgicas han ido adaptidndose a la realidad de
su existencia, apenas hemos encontrado refe-
rencias al problema fisiopatolégico del estasis,
al que dedicaremos en esta nolta preferente
atencién.

EL ESTASIS EN EL MUNON DUODENAL,

La observacion detallada del curso inmedia-
to de nuestros gastrectomizados, partiendo de
una hipétesis de trabajo en la que admitiamos
teéricamente la posibilidad de retencién, esta-
sis y atonia a nivel del asa aferente, nos per-
mitié adquirir argumentos que demuesiran su
evidencia.

Fundamentos.—Basamos esta realidad en los
siguientes hechos d: observacion clinica:

@) Desde un principio habia llamado nues-
tra atencién el hecho, reiteradamente compro-
bado, de que en el liquido obtenido por la son-
da de aspiracion continua situada en el munén
de gastrectomia, no existen indicios de bilis
hasta transcurridas 48-62 horas., El hecho no
podia explicarse sino admitiendo una suspen-
sién del flujo biliar durante dicho periodo de
tiempo o bien suponiendo que el jugo biliar que-
daba retenido en la luz del munén duodenal y
asa aferente. Como indicaremos mas adelante,
hemos podido comprobar la existencia de un flu-
jo biliar continuo hacia el duodeno, por lo cual
orientamos nuestras investigaciones en busca
de la existencia de un estasis duodenal y al
analisis de sus causas.

b) La exploracion directa del duodeno en el
postoperatorio inmediato reviste extraordina-
rias dificultades. Solo €s posible necropsica-
mente, en casos de exitus inmediato y quirtar-
gicamente en las reintervenciones justificadas
por una grave complicacion precoz. En la pri-
mera eventualidad, nos sorprendioé encontrar en
un caso un megaduodzno, en forma de bolsa,
con abundante contenido liquido (jugos duode-
nal, pancreédtico y biliar), aun en ausencia de
todo obstaculo mecanico distal.

En las reintervenciones por fallo de sutura
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duodenal, hemos aspirado de la cavidad perito-
neal libre grandes cantidades de liquido de as-
pecto biliar, aun en fase precoz en que existe
exudado peritoneal inflamatorio.

Fig. 2.

¢) El exiguo nimero de casos que pueden
ser asi explorados dircctamente nos estimulé a
intentar el examen radiolégico precoz del mu-

|
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non duodenal. Consideramos que la utilizacigy
tan precozmente de las maniobras y t-écnicas
propuestas para conscguir el relleno baritag,
del asa aferente en el estudio d2 las complieg.
ciones postoperatorias tardias podia resultay
pcligrosa. Sin embargo, el examen radioldgie,
precoz de nuestros gasirectomizados con técnieg
Billroth I permitié obtener conclusiones. en
cuanto a dinamica y tonicidad d:l asa duode.
nal, que tienen idéntica vigencia cuando se em.
plea un tipo Billroth II.

La iconografia que presentamos (figs. 1 g §)
ustra sobre la imagen que reiteradamente, y
casl sin exeepeion, obtenemos. Es evident: ep

Fig. 3.

todas las radiografias la importante atonia de
la segunda y tercera porciones del duodeno, que
en ocasion:s llega a adquirir un calibre doble
o triple del normal, y se mantiene como mini-
mo durante 3-4 semanas.

Con todo rigor 16gico, cabe admitir en el asd
aferente de la gastrectomia tipo Hoffmeister-
Finsterer idénticas alteraciones en el tono ¥
motricidad, capacs de representar la base pa-
togénica de un estasis, que en este caso vendrlfl
favorecido por factores mecanicos sobreaiad®
dos, de los que nos ocuparemos a continuacion:

Causas del estasis duodenal.—Consideramos
que la retencién inmediata en el asa aferent®
es resultante de la accién conjunta, con mayor
0 menor intensidad, d: los siguientes factore

1. Alteracién funcional del duodeno, ¢
atonia y acinesia, cuya realidad clinica hemos
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intentado demostrar en los anteriores apar-
tados.

Es un hecho universalmente admitido la ato-
nia pnstup{':-atm'iu —a veces du'fiuitiva y las
mas muy prolongada—del munon de gastrec-
tomia. Kl fenomeno se atribuye a la interfa-
rencia en la inervacion vagal consccutiva a la
liberacion del estomago y, en menor grado, a
12 pt‘l'tlll’l)ﬂf'i"‘“ gque para Lif funcluna!lsmo mus-
cular representa la seccion del estomago, las
suturas v los fenémenos inflamatorios inheren-
tes a las mismas. Con mucha frecuencia, asi-
mismo, se comprueban atonias gastricas de ma-
vor o menor gravedad y duracion, como com-
i]]icat.'i(m postoperatoria de vagotomias o re-

Fig. 4.

secciones esofagicas, que comportan una scc-
cion bilateral del neumogastrico.

Creemos qus la atonia duodenal postopcra-
toria tendria una base patogénica similar: de
una parte, seria consecuencia de la total dener-
vacion vagal del muiién duodenal, y de otra, en
menor grado, seria influida por el edema e in-
filtracién inflamatoria de la pared duodenal
subsiguientes a la sutura e infundibulizacion
del muiion,

Ambas causas de atonia son pasajeras. Pro-
gresivamente remiten los fenémenos inflama-
torlgs y mas lentamente se instaura un auto-
Mmatismo neuromuscular que restablece el tono
de ,la pared duod:nal y reanuda su actividad
Peristaltica. Quiza en este automatismo radique
la explicacién de que el liquido aspirado a tra-
Ves de la sonda gastrica, en los casos de regas-
trectomia por ulcus recidivante, aparezca teni-
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do de bilis mucho mas precozmente que en las
intervenciones primitivas.

2. A estos fenomenos dindmicos—comunes
a todas las técnicas de reseceién géstrica—se

Fig. 6.

asocian, en la gastroyeyvunostomia, fendmenos
mecanicos que facilitan la retencion. Prescin-
diendo de las oclusiones del asa aferente debi-
das a un error técnico, es evidente que el mas
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o menos largo trayecto ascendente que la bilis
debe recorrer, desde la papila al asa eferente,
constituye una nueva dificultad a su normal
progrt’si-én, agravada en muchos casos por las
maniobras técnicas destinadas a colgar el asa
aferente de la pequeiia curvadura del mufidn
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@) En ningun caso ha sido posible visua)j.
zar la via principal, ni siquiera las ramificacj,.
nes intrahepaticas, ni antes ni después de la
prueba de Boyden, Pueden, por tanto, eliming,.
se en nuestros casos la posibilidad de altey,.
ciones anatomofuncionales capaces da deterp;.

nar un estasis y retencion por obstaculo mees.
nico o inflamatorio en la via principal ¢ en |
papila.

b) El relleno vesicular ha sido completa.
mente normal y la cinesia del colecisto ey |3
prueba de Boyden se ha mantenido en limiteg
aceptables.

¢) En cierto numero de casos hemos obte.
nido. imagenes correspondientes a vesiculas até.
nicas que, no obstante, réesponden normalmente
a la prueba de Boyden. Concedemos escasa sig-
nificacion a estos casos, que pueden explicarse
perfectamente como hipotonias constituciona.
les, si bien es posible que la vesicula y sus vigs
de excrecion participen en cierto grado en la
hipotonia regional postoperatoria. A este res
pecto, ¥ pese a lo incompleto de nuestros cono.
cimientos acerca de la regulacion nerviosa de
la motilidad biliar, no debe olvidarse la posible
influencia de las fibras que el neumogastrico iz
quierdo envia al plexo hepatico, las cuales pa-
sando a través del epipléon menor, son seccio-
nadas durante la reseccion gastrica.

con objeto de prevenir el reflujo alimenticio.

Por otra parte, la yeyunitis, que indefectible-
mente asienta en el tramo anastomoético, cursa
con edema mas o menos importante de la mu-
cosa, el cual por accion mecanica y extendien-
do a esta zona los fenémenos de atonia, consti-
tuye un nuevo obstaculo al vaciamiento del con-
tenido liquido proximal.

3. Existencia de una secrecion bilio-duode-
no-pancreatica normal, que progresivamente re-
llena el asa atonica. Es evidente que el trastor-
no general y las alleraciones del equilibrio hi-
dro-mineral de la sangre, asi como las manipu-
laciones en la vecindad y la ausencia del es-
timulo fisiolégico de las secreciones digestivas,
suponen una disminucién relativa de su canti-
dad diaria. Sin embargo, aun suponiendo que
estos factores determinen una merma del 50
por 100, es evidente que la cantidad de liquido
acumulado en las primeras 48 horas puede so-
brepasar el litro, contenido desproporcionado al
exiguo continente representado por el asa afe-
rente.

Para confirmar la normalidad de la funcion
biliar en el postoperatorio, dirigimos nuestras
observaciones en un doble sentido:

A. Estudio del tono y motricidad biliar, me- _
diante examen radiologico con Biligrafina, efec- ; Fig. 8.
tuado a los 7-10 dias de la intervencion. Fue-
ron asi estudiados nuestros quince 1ltimos gas-
trectomizados, y del analisis de las series ra- nemia, comparando su valor antes e inm
diograficas (figs. 7 y 8) obtenidas deducimos tamente después de la intervencion. De los I
las siguientes conclusiones: sultados obtenidos se deduce claramente la 8%

B. Determinacion de las cifras de bilir‘l'l::;:

____4
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sencia de alteraciones en el flujo biliar, al me-
nos en grado suficiente para alterar las cifras
hematicas de pigmentos biliares.

Consecuencias del estasis duodenal—El re-
sultado final de la sucesion de estos fenémenos
fisiopatologicos es la progresiva distension del
asa aferente y muiion duodenal. El fenomeno es
pasajero y remite espontaneamente cuando se
establece el automatismo neuromuscular y el
peristaltismo del asa, Sin embargo, la disten-
sion en log primeros dias del postoperalorio
puede marcar su influencia nociva sobre la su-
tura duodenal.

Es facilmente comprensible que la distension
del mun6n duodenal subsiguiente al estasis in-
terfiere, por accion mecanica e isquémica, la
cicatrizacion normal de la sutura y, por ende,
favorece los fallos parciales o totales del munoén.

Al analizar estos hechos, surgié en nuestra
argumentacién una importante duda al com-
probar la no relacion cronologica entre el ma-
ximo estasis (segundo-tercer dia) y el momento
habitual de presentacion del fallo de sutura
(quinto-octavo dia). Creemos, sin embargo, que
la contradiccion es solo aparente, pues el esta-
sis no tiene una accién mecanica hipertensiva
capaz de rasgar las suturas, sino tan sélo una
accion perturbadora de los normales mecanis-
mos de cicatrizacion cuya resultante es un mu-
nén poco resistente frente a la reanudacion de
las actividades motoras del asa, que son ma-
ximas a partir del quinto dia.

La valoracion del riesgo es mayor si se tiene
en cuenta que el automatismo del asa aferente,
al enfrentarse con nuevas condiciones mecani-
cas (gran contenido de retencion, posibles alte-
raciones en la boca anastomotica, falta del im-
pulso que supone el peristaltismo gastrico, et-
cétera), se manifiesta en forma de enérgicas
contracciones que, siendo con frecuencia anti-
peristalticas, ejercen maxima accién sobre el
mufién,

CONCLUSIONES PRACTICAS.

De nuestra revision de los problemas fisio-
patolégicos del asa aferente en el postoperato-
rio inmediato de la gastrectomia subtotal tipo
Hoff-meister-Finsterer, parece deducirse la cons-
tancia de un estasis duodenal peligroso que pue-
de favorecer el fallo total o parcial de la sutura
del mufién. Es nuestro propésito sefialar sim-
plemente este hecho y la inquietud que nos pro-
duce, sin afanes de originalidad, ya que nos
limitamos a interpretar hechos bien conocidos.

Este convencimiento debe estimularnos a po-
her a contribucién todos los recursos téecnicos
Capaces de evitar o disminuir el estasis en el
asa aferente. Ello se logra, de una parte, redu-
ciendo al minimo los posibles obstaculos mecé-
Dicos en el transito del asa, y de otra, disminu-
yendo la tensién en su luz mediante aspiracion
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del contenido liquido que alli se acumula pro-
gresivamente.

No es suficiente para ello la aspiracion gas-
trica clasica, que poco puede hacer frente a la
atonia duodenal. Sugerimos la utilizacion de
una sonda bilumen quz, introducida en €l asa
aferente durante el acto operatorio, permita la
aspiracién simultidnea de las secreciones y con-
tenido del mufién gastrico y de la gran cavidad
cerrada que representa el asa aferente.

Esta es la méas importante conclusién que
creemos deducir de nuestro trabajo. Muy re-
cientemente hemos comenzado a utilizar la son-
da bilumen, sin tiempo a obtener resultados de-
finitivos, que seran objeto de una posterior co-
municacion.

RESUMEN.,

Del estudio postoperatorio inmediato de 500
gastrectomizados, con examenes radiograficos
y biligraficos practicados, en numerosos casos,
a partir del séptimo dia siguiente a la interven-
cion, deducen los autores la existencia de im-
portantes alteraciones fisiopatologicas a nivel
del asa aferente y munoén duodenal en la gas-
trectomia tipo Hoffmeister-Finsterer.

Sobre la base de atonia y acinesia de dicha
asa, se establece un importante estasis de las
secreciones bilio-digestivas, capaz de interferir
¢n la normal cicatrizacién del munoén, La reanu-
dacién del peristaltismo, con contraccionzs, con
frecuencia antiperistalticas, del asa repleta, re-
presentan un nuevo factor de peligro en cuanto
al fallo de la sutura duodenal.

Los autores sugieren la utilizacion de una
sonda bilumen, capaz de aspirar simultdnea-
mente el contenido del muhén gastrico y el li-
quido detenido en el asa aferente,

SUMMARY

From the immediate post-operative examina-
tion of 500 gasirectomised patients my means
of roentgenograms and biligrams taken from
the 7th. post-operative day the writers deduce
tha presence of important physiopathologic dis-
turbances at the level of the afferent loop and
duodenal segment in Hoffmeister-Finstercr gas-
trectomy.

Owing to atony and akinesia of the loop, an
important stasis of the bilidigestive secretions
develops which is capable of interfering with
the rormal cicatrisation of the duodenal seg-
ment. The onset of peristalsis with contractions,
sometimes of antiperistaltic nature, of the dis-
tended loop is a new dangerous faclor aiding
in the failure of the duodenal suture.

The writers suggest the use of a double lu-
men tube capable of aspirating both the con-
tents of the gastric segment and the fluid re-
tained in the afferent loop.

—
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ZUSAMMENFASSUNG

Aus dem sofortigen postoperativen Studium
von 500 Magenreseczierten-mit Roentgenuntersu-
chung und Biligraphien vom 7. Tage nach der
Operation abluiten die Autoren das Vorhanden-
sein von wichtigen physiopathologischen Veridn.
derungen in der Gegend des aufsteigenden Tei-
les und Duodenumstumpfes bei der Gastrecto-
mie Typus Hoffmeister-Finsterer ab.

Auf der Basis einer Atonie und Achynesie
im besagten Darmabschnitt entwickelt sich eine
bedeutende Stase der Gallen-u. Magensecretio-
nen, die fdhig sind, die normale Verheilung des
Stumpfes zu storen. Die erneute Peristaltik
mit Kontraktionen und der hdufige Antiperis-
taltismus der gefiillten Darmschlinge sind ein
neucr Faktor, der die Duodenalnaht gefihrden
kann.

Die Verfaser regen daher die Anwendung
einer bilumindsen Sonde and, die gleichzeitig
den Inhalt des Magenstrumpfes und die zu-
rickgehaltene Fliissigkeit in der afferenten
Darmschlinge aspirieren kann.

LA TUBERCULOSIS TRAQUEO-BRON-
QUIAL (*)

Estudio endoscopico.

R. SASTRE MARTIN y A. BUSTOS ALARCON.

Grupo Sanatorial de Santa Marina.

Servicio de Cirugia Toricica. Jefe: C. GIL TURNER.
Servicio de Endoscopia. Jefe: S. PAGADIGORRIA.

El motivo de la presente comunicacion es pre-
sentar los resultados de nuestras observaciones
en 479 enfermos de tuberculosis pulmonar, so-
metidos a examen broncoscopico durante el es-
pacio de tiempo comprendido entre los afnos
1950-1955, en €l Grupo Sanatorial de Santa Ma-
rina, de Bilbao.

El estudio broncoscopico no ha sido sistema-
tico en todos los enfermos ingresados en este
Centro; la indicacién para su estudio endosco-
pico se ha basado en:

1.° Sospecha clinico-radiologica de tubercu-
losis traqueo-bronquial.

2. Como examen previo al tratamiento qui-
rurgico colapsante o de exéresis.

En este Gltimo grupo se ha realizado, en 20
casos, el estudio histolégico, en cortes seriados,
del tramo bronquial de la pieza de exéresis,
comparando las alteraciones endoscépicas con
las halladas microscépicamente.

(*) Comunicacién presentada en la Academia de Ciencias
Médicas de Bilbao con motivo del Congreso celebrado en
el XXV aniversario de la fundacion del G. 8, de Santa Ma-
rina, de Bilbao.
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RESUME

De I'étude postopératoire immédiate de 509
gastrectomisés, avec examens radiographiqueg
et biligraphiques, réalisés dés le 7.° jour de Pip.
tervention, les auteurs déduisent 1'existence
d’importantes altérations physiopathologiques §
niveau de l'anse afférente et moignon duodéng]
dans la gastrectomie, genre Hoffmeister-Fins.
terer.

Sur la base d’atonie et acinése de cette angs,
il s'eétablit un important stase des séecrétions
bilio-digestives, capable d'interférer la normale
cicatrisation du moignon. La reprise du péris-
taltisme avec des contractions, fréquemment
antipéristaltiques, de l'anse pleine, représente
un nouveau facteur de danger quant a taire ra-
ter la souture doudénale.

Les auteurs suggeérent l'utilisation d'une son-
de bilumen, capable d’aspirer simultanément
le contenu du moignon gastrique et le liquide
retenu dans l'anse afférente.

De estos enfermos, los mas, habian sido so-
metidos a un tratamiento quimioterapico pre-
vio; otro grupo habia sido tratado insuficien-
temente, y otro, mucho menos numeroso, no
habia recibido medicacion alguna.

Las cifras exactas en que se basa nuestro
trabajo son las siguientes:

De 3.174 enfermos vistos en este Centro, en
el espacio de tiempo comprendido entre enero
de 1950 y marzo de 1955, se ha indicado el exa-
men endoscopico-bronquial a 479 pacientes, de
los cuales se han encontrado lesiones manifies-
tas en 169 casos, correspondiendo a un 35,2 por
100 de la totalidad de los enfermos examinados.

De ellos, eran varones 99 y el resto pertene
cian al sexo femenino. En lo que se refiere a
la localizacion de dichas lesiones, siete afecta-
ban a la traquea exclusivamente; 90 estaban
localizadas en el bronquio derecho; 62, en el
bronquio izquierdo, y 10 tenian una localiza-
cion bilateral. .

Entre las numerosas estadisticas broncosco-
picas recogidas de la literatura, tales como las
de WARREN, HAMMOND y TUTLE (1938), WER-
NER (1939), MCINDOE, STEEL, SAMSON, ANDER
SON y LESLIE (1039), ORNSTEIN y EPSTEIN
(1938), MYERSON (1941), RAFFERTY y SCHIELDS
(1943), Davis (1943), DiacoumorouLos (1946),
TAPIA y DA COSTA QUINTA (1948), etc., de aque
llas que han sido elaboradas en condiciones d¢
trabajo similares a las nuestras, haremos rét
rencia: a la de WERNER, que da un porcental
del 57,4 por 100 entre 108 broncoscopias *#
lizadas en enfermos sospechosos de tuberculosi




