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it is confirmed that in thoracic neurofibroma-

t is anteriorly placed tumours are usually po­
os . t 

tentially malignan . 

ZUSAMMENFASSUNG 

Die neurogenen Turnare müssen bei ihrer 
überprüfung genau ｾｯｮ･ｩｮ｡ｮ､･ｲ＠ ｡｢ｧ･ｧｲｾｮｺｴ＠
und deutlich untersch1eden werden. Auf diese 
Weise bemerken wir, dass es sich beim ersten 
dieser drei Falle, genau genommen um ein 
Ganglioneurom handelt; der zweite ｭｾｳｳ＠ als 
eine lokalisierte Anfangsform der Recklmghau­
sen'schen Erkrankung und der dritte als ein 
Schwanom angesehen werden. Sonach ergibt 
sich, dass der zweite Fall der klinisch bOsartige 
war, wie man es ja auch gewohnlich in der 
Beschreibungen des Morbus Recklinghausen in 
der Literatur antrifft. 

Es muss auch unbedingt auf den atypischen 
Zustand beim zweiten und dritten Fall hinge­
wiesen werden, welche auch wegen ihrer Un­
gewohlichkeit angeführt sind. Besonders ist 
der dritte bemerkenswerl, zumal unserem Wis­
sen nach, vor unserem eigenen Fall, nur zwei 
von Gay und Mitarbeitern verüffentlicht wur­
den, bei welchen auf das Bestehen einer zasur 
hingewiesen wird. Was den zweiten Fall anbe-
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Sorprende mucho, a la vez que da que pensar, 
que ｾ Ｍ ｯ＠ se hable ni escriba sobre la perpleja si­
tua?I?n en que se encuentra el cirujano cuando, 
dectdtdo a. realizar una resección por un supues­
to ｵｬ ｾｵｳＬ＠ este no es hallado después de haberse 
practicado la laparotomía. ¿Reside la razón de 
este silencio en la rareza de tal hecho? En modo 
alguno. Por el contrario, se puede afirmar que 
es frecuente en variable grado. 

Antes de seguir hemos de dar por cumplidas 
tres condiciones : el razonado diagnóstico clíni­
ｾＰ＠ de .úlcera ; exploraciones radiológicas re pe ti­
as, ｾｉ＠ no perfectas, por lo menos cuidadosas y 

una I d' ·, ' . 1! Icac10n operatoria sentada con discreto 
ｾｲｩｴ･ｮｯＮ＠ Y hay que mantener estos calificativos, 

a 
1
que por debajo de ellos la frecuencia con que 

ｾＢｮ＠ a op · , 
1· t' erac10n no se halla la úlcera ya no es re-
a I:ra, sino elevada. 

111 
Situado, desde el principio, el asunto en este 

ｶｩＺｾ＿＠ se hacen necesarias varias preguntas pre-

a) ¿Es que aunque la historia típica de aei-

langt, wird bestatigt, dass die vordere Lokali­
sation der Brustkorbneurofibromatose gewohn­
lich ein bosartiges Fotential mit sich führt. 

R:f:SUMÉ 

Dans l 'étude des tumeurs neurogEmes on doit 
distinguer et séparer clairement les unes des au­
tres. On voit, ainsi, que de ces trois cas, le pre­
mier était strictement un ganglioneurome; le 
second, doit etre catalogué comme une forme 
localisée initialment, de la maladie de Recklin­
ghausen, et le troisieme comme un schwanome. 
et on voit, également, que le cliniquement malin 
était le deuxieme, comme il est normal de trou­
ver dans la littérature des descriptions du mor­
bus de Recklinghausen. 

Il faut souligner également la situation atypi­
que du second et troisieme que nous réputons 
comme exceptionnels, et spécialment celle du 
troisieme puisque, que nous sachions, seule la 
situation sct,ssurale a été mentionnée par Gay 
et collaborateurs dans deux cas antérieurs au 
nótre. En ce qui concerne le deuxieme cas, on 
confirme que dans la neurofibromatose thora­
cique, la localisation antérieure, a habituelle­
ment un potentiel malin. 

dismo gástrico tenga un extraordinario valor 
para el diagnóstico clínico del ulcus, sobre todo 
del duodenal, puede asr;:gurarse que no eA.isten 
excepciones a esta regla'? ¿Es que no hay, ade­
más, muchos t:>nfermos ulceros0s en los que ese 
deseable tipismo queda más o m.:mos awnuado 
al borrarse las características de algunos de los 
síntomas primordiales, o al estar mezclados cvn 
otros antagónicos o de etiología difícil de pre­
cisar? ¿Es que, igualmente, no hay muchos en­
fermos sin ulcus con una sintomatología análo­
ga o parecida a la de los del gJ'upo anterior ? 
Contestando afirmativamente-la única res­
puesta lógica-a estas preguntas, nos encontra­
remos, por fuerza, con un numeroso grupo de 
pacientes, muchos con úlcera y otros sin ella. en 
los que, juzgando por los antecedentes, nos he· 
mos de limitar a la sospecha en la existencia de 
un ulcus, en espera de la ayuda diagnóstica que 
nos pueda prestar la exploración radiológi,.,a. 

b) ¿Es que todas las úlceras duodenales son 
demostrables con los rayos X en el grado de se­
guridad que esa exploración requiere para con­
cederla un valor decididamente positivo? Noto­
das las úlceras, ni muchísimo menos, son visi­
bles en tal grado. No tenemos más que enume­
rar algunas de las dificultades eventuales, y ha­
bituales, que se observan en toda sesión radio­
lógica de pacientes gástricos: el pequeño tama­
ño del nicho, su escasa profundidad, la dirección 
demasiado anteroposterior de la primera por-
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ción duodenal, la posición alta del bulbo, la su­
perposición de éste con la columna vertebral o 
con la segunda y cuarta porción, la hipertonía 
del píloro, la presencia de líquido de hipersecre­
ción, la obesidad acentuada, etc., etc. Todas es­
tas circunstancias son adversas, y tanto más 
cuanto en mayor número obren simultáneamen­
te. En estos casos la radioscopia suele ser difí­
cil y defectuosa, y las radiografías, mal orienta­
das por tal radioscopia, también. Y, así, es fre­
cuente que no se pueda afirmar que el ulcus sea 
visible con los rayos X. 

e) ¿Es que no hay abundantes ocasiones en 
las que por jugar un papel menos perturbador 
esas mismas circunstancias desfavorables aca­
so podamos decir que existe sospecha radioló­
gica-razonada si se quiere-de la visibilidad 
de la úlcera, pero en modo alguno evidencia? 
De estos casos hay muchísimos. 

d) ¿Es que dada una historia de acidismo 
no nos inclinamos instintiva, y cómodamente, y 
más aún cuando los antecedentes son típicos, a 
creer que estamos en la obligación de ver un ul­
cus y a que, en efecto, le vemos, fundados en al­
teraciones, a veces fisiológicas, a las que no con­
cederíamos una significación ulcerosa de no in­
citarnos a ello los antecedentes del paciente? Y, 
por otra parte, 

e) ¿Es que porque una úlcera no sea radio­
lógicamente demostrable con toda evidencia ha 
de ser excluido el paciente del tratamiento qui­
rúrgico ? No parece lógica esta opinión. Si un 
enfermo tiene una historia tí pica de acidismo 
sin mezcla de síntomas extraños a esta enfer­
medad, o bien, lo que ocurre con mayor frecuen­
cia, si sin ser tan evidente nos parece que en el 
balance dominan los síntomas ulcerosos: si la 
exploración radiológica, aunque no demuestre 
la úlcera tampoco prueba que haya otra afección 
de las que pueden simularla ; si el paciente sufre 
con intensidad sin que surtan efecto los trata· 
mientas médicos adecuados, o sin que éstos pue· 
dan materialmente ser seguidos, ¿qué se puede 
hacer con él, por prudentes que seamos, más que 
aconsejarle la exploración quirúrgica? Aun sien­
do maravillosa la ayuda que los rayos X nos 
prestan en el diagnóstico del ulcus, no faltan 
ocasiones en las que nuestra aecisión del:;e apo­
yarse, más que en otro elemento de juicio, en la 
valoración de los síntomas suojetivos que el en­
fermo nos proporciona. 

Todas las consideraciones que anteceden ex­
plican por qué hay que dividir a los supuestos 
ulcerosos que requieren auxilio quirúrgico en 
dos grupos: uno, el más numeroso, en el que el 
diagnóstico posee la seguridad absoluta, o por 
lo menos, la razonablemente necesaria, y otro, 
cuyo volumen depende en mucho del criterio 
médico quirúrgico con que sea dirigido, en el 
que el diagnóstico del ulcus es dudoso. Y es na­
tural que en este último grupo estén incluídos, 
al lado de pacientes con úlcera, enfermos no ul­
cerosos. Es decir, que si en la mayoría de los en­
fermos llevados a la mesa de operaciones será 

hallado el ulcus, hay una minoría en la que no 
se puede encontrar porque no existe. Que cada 
cirujano cifre esta minoría en lo que, según su 
experiencia, crea justo. 

Si avanzamos más en el problema, nos encon. 
tramos pronto con otro hecho indudable: existe 
un número indeterminado de casos en los que el 
hallazgo, en la región gastroduodenal, una vez 
practicada la laparotomía, es negativo, a pesar 
de existir una úlcera. Esto nos obliga a plan. 
tear una segunda cuestión: 

El valor diagnóstico , en elulcus, dr la simple 
laparotomía exrlomdora. - No hemos de refe. 
rirnos a los casos corrientes en los que por ins. 
pección y palpación se reconoce, ya desde el pri. 
mer momento, la existencia del ulcus previa­
mente afirmado o sospechado, sino a aquellos 
en los que la inspección y palpación, aun siendo 
cuidadosas, resulten negativas. 

Es normal que todo ulcus gástrico. que no 8(' 

limite a la ulceración de la mucosa , se perciba 
muy bien a la palpación por el endurecimiento 
parietal que a su nivel presenta. Todo depende 
de que palpemos o no donde se halle, y como la 
mayoría de las úlceras gástricas asientan en la 
curvadura menor, o en su inmediata vecindad 
que además es la zona de más fácil palpación. 
tan sólo dejaremos de a¡ rcciar el ulcus si oh·i· 
damos el explorar la parle alta de la cur\'adura 
menor, hasta el mismo cardias, v toda la exten· 
s ión de ambas caras, así como la curvadura ma­
yor, si es precisamente en una región de estas 
inexploradas donde, por excepción, esté locali· 
zada la úlcera. 

En el duodeno el reconocimiento no es tarea 
tan sencilla. Se ven bien las deformaciones, al 
igual que los ulcus de la cara anterior. También 
los de la curvadura menor bulbar se suelen per· 
cibir con facilidad, aunque no sea más que por 
el espesamiento del borde a su altura ; pero en 
los de la cara posterior, tan frecuentes, el asun· 
to cambia. Es bien sabido que un ulcus de la cara 
posterior del bulbo, situado en su sector extra· 
peritoneal, puede no ser apreciado aun siendo 
penetrante en el páncreas; pero ahora no se tra· 
la de estos casos comprobados, de ordinario an· 
tes de la operación, por el examen radiológico, .Y 
durante ella por la palpación del nicho a traves 
de la cara anterior, sino de otros muchos de pe· 
queño tamaño, superficiales o poco ｰｲｯｦｵｾ､＿ｳ Ｌ＠
poco o nada penetrantes en el tejido ｰ｡ｮ｣ｲ･｡ｴｾ｣ ｯ＠

y situados, de preferencia, en la cara posterwr 
del píloro o más o menos alejados de éste, en 
los que no existe deformación de la circunferen· 
cia visible del duodeno y en los que nada de 
anormal se palpa ni aun manipulando con el ma· 
yor cuidado. 

Por consiguiente, la simple laparotomía ex· 
ploradora es incapaz en muchos casos de ｲ ･ｾﾷ＠
ponder a lo que de ella parece que pudiera exi¡ 
girse, a lo que en esencia más nos ｩｾＱｴ･ｲ･ｳｾ＠ ･ｮｾﾭ
acto operatorio : el saber con segur1dad s1 el u 
cus existe o no. 
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Riesgos de esta ｩｭ＿ｊ［｣｣ｩｳｩｾｮ＠ ｣ｬｩ｡ｦＡｮ￳ｳｴｩ ｣｡ＮＭｃｾＮ＠

1 do en esta situacwn de mcerbdumbre, el CI-
oca . d t d . rujano tiene que segmr ｾｮｯ＠ e es t?s 

1
os cami-

nos: suspender la reseccwn o prac Icar a. 
1." L·as consecu.encias de. no realizar la re­

sección varían segun que exista el ulcus o que 
no exista: 

a) Si el ulcus existe. seguirá el enfermo pa-
deciendo, cuando tan cerca estuvo. de .la cura­
ción y expuesto a todas las compllcacwnes ul­
｣･ｲｯｾ｡ｳ［＠ a la vez qne en él será muy difícil sen­
tar una nueva indicación operatoria, al mismo 
cirujano que realiz? la ex¡Joración_ ｱｵｾｲｾｲｧｩ｣｡＠
negativa o a otro diferente, y no mas fac1l que 
sea aceptada por el paciente, ya defraudado en 
Ja primera intervención. Tan sólo un ulterior ha­
llazgo radiológico terminantemente positivo, no 
muy probable, coincidiendo con un mayor can­
sancio del enfermo ante sus sufrimientos, podrá 
decidir al cirujano y al paciente a una nueva ope­
ración. 

b) Si el ulcus no existía, bien estuvo no re­
secar, pero la persistencia de los síntomas hará 
pensar al cirujano que no exploró bien y al pa­
ciente que no fué intervenido con acierto. 

2." Si con hallazgo operatorio negativo fué 
ejecutada la resección, también las consecuen­
cias son diferentes según que en la pieza se com­
rruebe la existencia o la ausencia de un nicho: 

a) Si existe, el cirujano se sentirá satisfe­
cho por haber tenido acierto en su decisión, aun­
que ese natural contento se semejará un poco al 
del ganador en un juego de azar. 

b) Pero si en la pieza no se comprueba le­
sión alguna que justifique la resección practi­
cada, allí queda el enfermo expuesto a un ries­
go operatorio no elevado en sí mismo-nada me­
nos dificultoso que una r esección en tales con­
diciones-, pero excesivo en el balance de ven­
tajas, inconvenientes y peligros de toda inter­
vención quirúrgica, a seguir con sus sufrimien­
tos anteriores y a que se presente cualquiera de 
las complicaciones mediatas o lejanas posibles 
en todo resecado gástrico. 

ｾｃＡＧ＠ antro-píloro-bulbotomía ( A.-P.-B.) siste­
rnattca corr:o complemento indispensable de toda 
ｬ｡ｰ｡ｲｾｴｯ＿ｾｴｷＬＬ＠ por sospecha de ulcus, negativa.­
Los ｃ ｩｲｵｊ｡ｮ ｯｾ＠ necesitamos, una vez practicada 
la laparotomia y haber resultado ésta neO'ativa 
ft.mdar nuestra conducta inmediata, ｡｢ｳｴ･ｮ｣ｩｯｾ＠
ｾＱｳｴ｡＠ o radical, no sobre probabilidades, sino so­
ｒｾＺ＠ hechos ｾ･ｧｵｲｯｾ＠ y concretos, lo que no puede 
' consegmdo mas que con el examen directo 
ｾ･＠ ｬｾ＠ ｾｵ｣ｯｳ｡＠ gastroduodenal, sea por gastros-
om¡a _mdependiente, o sea, lo que es muchísi-

mo mas empleado po 1 A p B f ad . , r a .- .- ., que o rece, 
.1e1

mas, las grandes ventaJ·as de eJ·ecución sen-
CI a ' 'd ve Ｎｾ＠ rapi a Y de ser casi inocua. Estoy con-
｣ｵｾｃｉ＠ 0 de que ya que la simple laparotomía no 
<' ｲｾ＠ todas nuestras necesidades diagnósticas 
｣ｾｳｾｳ＠ ｾｬ｣ｵｳ＠ al n_o proporcionarnos, en muchos 
ex· t' a garanba absoluta de que el ulcus no 

18 e, hay que considerar a la A.-P.-B. como su 

complemento indispensable, hasta el extremo de 
poder afirmar que la laparotomía exploradora 
negativa, no seguida de una A.-P.-B., es una in­
tervención incompleta y en modo alguno con­
vincente. 

Podría objetarse que los pequeños nichos, 
sólo perceptibles una vez ejecutada la explora­
ción directa de la mucosa, no requieren resec­
ción. En primer lugar, muchos de esos nichos no 
son realmente pequeños; pero lo importante es 
que no obstante su escaso tamaño obligan, al no 
curar con medios médicos y ¡::roducir un grado 
elevado de molestias, a una intervención quirúr­
gica, y, lo que es más decisivo, no curan hasta 
que la resección es practidada. 

Por otra parte, la seguridad diagnóstica que 
nos proporciona la A.-P.-B. no debe ser, en modo 
alguno, aliciente, ni justificación, para que acu­
damos a ella con excesiva facilidad en todos los 
casos con sosr:2cha bien fundada de ulcus cuan­
do la exploración radioscópica no es definitiva­
mente demostrativa en el sentido de su existen­
cia. Parece útil reunir en un decálogo las nor­
mas que en tales casos deben guiarnos antes, 
durante y después de la A.-P.-B. y que, en su 
mayor número, son también fundamentales 
para los cirujanos que se limiten a la simple la­
parotomía exploradora: 

l. Cuando en un enfermo juzgado como ul­
ceroso, a tenor de su historia, las repetidas ex­
ploraciones radiológicas no muestren la úlcera, 
ef. necesario, antes de aconsejar el tratamiento 
quirúrgico, que el conjunto de razones que a él 
nos incitan sea más elevado que si los rayos X 
nos hubieran confirmado su existencia. Es de­
cir, es preciso que la duración de la enfermedad 
sea mayor, que la perturbación de todo orden 
que ocasiona sea más acentuada, que el trata­
miento médico haya sido bien seguido y repeti­
damente empleado y que su fracaso sea más de­
finitivo. 

2. ' En esos casos, aunque la historia clínica 
sea evidente de ulcus-y con mayor razón aún 
si no lo es-, debemos sospechar que esa clari­
dad pudiera ser ficticia y realizar todas las ex­
ploraciones necesarias para descubrir cualquie­
ra otra de las afecciones que sabemos son capa­
ces de inducir a error. 

3." Desconfiar, en especial, de los neurópa­
tas y de los individuos con ptosis visceral. 

4." Si no obstante la inseguridad nos vemos, 
al fin, obligados a aconsejar la operación, debe­
mos tratar antes con el enfermo, y con la mayor 
sinceridad, sobre nuestra recíproca situación. 
No le hablaremos de que vamos a practicarle 
una resección, sino de explorar el vientre, no 
sólo el estómago, de la manera más perfecta, y 
que si hallamos una alteración en cualquier ór­
gano la resolveremos. Pero que si nada anormal 
se encuentra fuera del estómago, y en éste tam­
poco se halla la sospechada úlcera. después de 
mirar muy bien, incluso abriéndole, cerraremos 
lo abierto y no haremos más. Si no seguimos 
este proceder, si callamos o no acentuamos el 
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car ácter exploratorio de la intervención pro­
puesta, contará el enfermo implícitamente, en 
todo caso, con que le hallaremos su úlcera y la 
resecaremos, con lo cual, si la A.-P.-B. resulta 
negativa, nos costará más trabajo renunciar a 
la resección tácitamente ofrecida que a practi­
carla ; y si, obrando de modo cuerdo, tomamos 
la segunda determinación, sufrirá el paciente 
una gran contrar iedad, que concretará, con so­
brada razón, en conceptos poco halagüeños para 
el cirujano. El camino de la abstención debe que­
dar siempre perfectamente libre ¡::or si la A.-P.­
B. llega a ser negativa. 

Cuando se ha obrado con lealtad haciendo 
comprender al enfermo que si por sus antece­
dentes debe tener una úlcera, ésta no se ha com­
probado con los rayos X-lo que no quiere decir 
que no exista, sino tan sólo que no se ve-, y 
cuando precisamente por esta razón se le ha re­
comendado repetidas veces la insistencia en el 
tratamiento médico, si llega el momento de acon­
sejarle la laparotomía exploradora el paciente 
la acepta sin gran dificultad, e incluso la solici ­
ta espontáneamente. Y entonces, si la A.-P. -B. 
es negativa no se considera defraudado, sino sa­
tisfecho, o en el peor de los casos resignado, de 
haber alcanzado por medio de una operación de 
muy poco riesgo la seguridad de que en su es­
tómago ni en ot ro órgano abdominal existe una 
afección tratable quirúrgicamente. 

5.• Si practicada la laparotomía no se en­
cuentra inmediatamente el ulcus, hendir eJ liga­
mento gastrocólico, introducir en la t ranscavi­
dad de los epiplones los cuatro últimos dedos de 
la mano derecha y palpar, entre el pulgar apli­
cado sobre la cara anterior y el índice sobre la 
posterior, primeramente el estómago (curvadu­
ra menor desde el cardias hasta el píloro, caras 
y curvadura mayor) sin dejar un centímetro de 
su superficie sin explorar ; y a continuación el 
píloro y la porción inicial del bulbo duodenal, 
repitiendo la maniobra en todos estos sectores 
cuantas veces sean necesarias hasta estar se­
guros de que nada se percibe o de que hay un 
nivel en el que algo anormal se nota. 

6.a Habiendo resultado negativa la inspec­
ción y palpación del estómago y del duodeno, 
dejar de momento este campo y explorar todos 
los órganos accesibles a través de la herida la­
parotómica, buscando en ellos alguna lesión que 
justifique el cuadro sintomático por el que el en­
fermo ha sido llevado a la operación. 

7.a Si nada se halla en ningún sitio que acla­
re la situación, aún no pensar ni en la resección 
ni en la abstención, sino que entonces, pero no 
antes, ejecutar la exploración gastroduodenal 
intracavitaria. 

8.a La A.-P.-B. debe ser hecha de la manera 
más perfecta y cuidadosa, ya que su fallo va a 
ser inapelable, tanto si obliga a la resección 
como a la abstención. 

9.a Si la A.-P.-B. da un resultado negativo, 
suspender la tal vez proyectada resección, por-

que si la simple laparotomía exploradora no es 
razón de valor decisivo en contra de la existen. 
cia de un ulcus, la A.-P.-:S. confiere práctica. 
mente un grado de seguridad razonable, insupe. 
rado por ningún otro procedimiento o técnica 
exploratoria; y 

10.a Cuando por haber sido negativa la ex. 
ploración extra e intracavitaria hemos renun. 
ciado a toda exéresis, debemos explicárselo al 
paciente tan pronto como se encuentre en con. 
diciones de comprendernos, sin esperar el m0• 

mento en que sea dado de alta; y al concedérse. 
la tenemos el deber de entregarle un certificado 
en que conste no sólo que le ha sido realizada 
una A.-P.-B., sino también una enumeración de 
los órganos abdominales que a la vez pudieron 
ser satisfactoriamente explorados. Sin esta ne. 
cesar ía aclaración es posible que el individuo 
constituya un verdadero rompecabezas para los 
médicos que acaso tengan que atenderle en el 
curso de su vida, situación embarazosa que pue· 
de constituir para él una fuente de serios e in· 
merecidos perjuicios. 

Proporción recíproca cnt re los hallazgos po. 
sitivos y negativos en la A.-P.-B.-He practica· 
do 172 A.-P.-B., de las cuales resultaron negati· 
vas 112 (65 por 100) y 1 ositivas 60 (35 por 100) 
Esta desproporción ofrece dos facetas diferen· 
tes: la una, se refiere a la capacidad diagnósti· 
ca, y la otra, a las normas del tt·atamiento. 

Siendo yo quien en el ServiCIO rcahza las ex· 
¡:.!oraciones radiológicas, sienta las indicaciones 
operatorias y ejecuta las intervenciones, baste 
decir que en las líneas precedentes queda ex· 
puesto el criterio sobre el diagnóstico radiológi· 
co del ulcus y sobre las indicaciones operatorias 
cuando éste es negativo ; y que, por otra parte, 
si a esas 112 A.-P.-B. negativas se agregan otras 
62 laparotomías exploradoras negativas tam· 
bién, aunque sin A.-P.-B. de los pr imeros años, 
suman 17 4 errores diagnóst icos en relación con 
el ulcus. Pero si a esta cifra oponemos 2.870 re· 
secciones con hallazgo del ulcus en la pieza, esa 
proporción de errores diagnóst icos supone el 6 
por 100 de todo el material ｱ ｵｩｲ￺ｲｧｩ｣｡ｭ ･ ｮ ｾ･＠
comprobado, lo que al menos para mí no deJa 
de ser satisfactorio y t r anquilizador. . 

Pensemos ahora, por un momento, en .qu.e 
norma de tratamiento hubiera seguido si hmi· 
tándome en esos 172 casos a la s imple laparoto· 
mía exploradora no la hubiese completado con 
la A.-P.-B. teniendo en cuenta que t odos los pa· 
cientes ofrecían una historia clínica con sobra¡ 
da razón atribuible a un ulcus y que durante e 
acto operatorio no fué descubierta ninguna Ｑ ｾﾷ＠
sión en otro órgano que justificase el cuadro eh· 
nico. Caben dos posibilidades o criterios: renun· 
ciar a la resección, fundado en el hallazgo nega· 
tivo, o practicarla, a la vista de los ｡ｮｴ･｣･ｾ･ｮﾷ＠
t es. Renunciando a la resección hubiera deJado 
en un 35 por 100 de esos casos un ulcus sin tra· 
tar, y que requería t ratamiento quirúrgi?o'l 
practicándola, en el 65 por 100 habría realiza 0 
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na intervención innecesaria. Y este doble as­
ｾ ･ ｣ｴｯ Ｌ＠ con sus ｩｮ｣ｯｮｶｾｮｩ･ｮｴ･ｳ＠ y ¡::eligros, ya ha 
sido comentado antenormente. 

Riesgos inmediatos y resultados lejanos de la 
A.-P.-B. - De los 11?. pacientes en l?s que se 
practicó A.-P.-B. con resultado negativo, falle­
ció uno (a las cuarenta y ocho horas y de causa 
imprecisable, aunque no de hemorragia ni de 
peritonitis). Y de los €0 en los que el resultado 
fué positivo, ¡::or lo que, menos dos, fueron rese­
cados, falleció uno de uremia (nueva resección 
en un resecado recidivado) ; y otro, justamente 
de los no resecados, por causa s in relación con 
la A.-P.-B. misma (intervenido de urgencia por 
hemorragia aguda intensa no originada en el 
ulcus que la A.-P.-B. comprobó y de la que ni la 
autopsia pudo demostrar el origen). 

Hay que consignar ciertos fracasos de la gas­
trostomía y de la A.-F .-B. Algunos son la con­
secuencia natural de una exploración intraca­
vitaria incompleta o insuficiente. Así, al prin­
cipio, por no haber explorado en la A.-P.-B. has­
ta el comienzo de la segunda porción duodenal, 
me pasó inadvertido en un paciente un nicho del 
primer ángulo; y en otro, por no haber palpado 
bien todo el estómago antes de practicar la A.­
P.-B., que resultó negativa, dejé sin reconocer 
un pequeño ulcus calloso situado en plena cara 
posterior de la porción vertical gástrica. En am­
bos casos pude después ver el nicho con los ra­
yos X. Pero también he sufrido otros tres erro­
res, uno en la gastrostomía y dos en la A.-P.-B., 
ya no tan fácilmente explicables: 

En el primero de éstos practiqué, a través de 
u?a exten.sa periduodenitis, una A.-P.-B. nega­
tiva, segmda de alivio de los síntomas de acidis­
mo; pero quince años después aparecía el bulbo 
｣ｴ Ｚｦｯｲ ｭｾ､ ｯ＠ en la exploración radiológica y tres 
anos mas tarde se veía a radioscopia un nicho 
｢ｵｬ｢ｾｲＮ＠ En el segundo hice una gastrostomía 
ｶｾｲｴｬ｣｡ｬ＠ en la región del ángulo, donde me pare­
cia tocar un pequeño espesamiento sospechoso, 
con ｲ･ｳｵｬｾ｡､ｯ＠ negativo, por lo que agregué una 
A.-P.-B.! Igualmente negativa, y a los diez me­
ses v?lvieron los síntomas de acidismo y se veía 
un mcho en el mismo ángulo gástrico. Y en el 
tercero, u.n ｾ ｮｦ ･ｲｭｯ＠ a quien había practicado 
ｾｯｮ＠｡ｮｴ ･ ｮｯｾ ｟ ｉ､｡､＠ un Billroth I por ulcus perfo-
ado, tambien había resultado negativa la A.­

r.-B., a pesar de la sospecha fundada de que 
ｐｾｾｳ･ｮｴ｡ｳ･＠ una recidiva por lo que la explora-
cwn fu' 'd d ' · -má e muy ｾｭＮ＠ a osa; y, sm embargo, un ano 

s tarde, ex1sba un nicho claramente visible 
en la anastomosis. Los cinco casos han sido 
｣ｯｭｰＺｯ｢ｾ､ｯｳ＠ en la resección ulterior que les 
practique. 

<:1 • • 
í uena mteresante conocer la influencia des-
､ｾｾｾｲ｡ｾ ｬ ･＠ o favorable, que la A.-P.-B. haya po-

ｾｊ･ｲ｣･ｲ＠ sobre esos 112 casos en que resultó 
negativa y e 1 alter . n os que tampoco se encontraron 
ra aclO_nes en los órganos vecinos que pudie­
chn ･ｾｰｨ｣｡ｲ＠ el cuadro preoperatorio. No he he-

o aun este estudio, pero-sin que sirva para 

e:ludirlE> o suplantarle- tengo la impresión de 
que la A.-P.-B. fué beneficiosa en la mayoría de 
los ¡:acientes, sea porque la incisión longitudi­
nal del antro, píloro y bulbo secciona transver­
salmente el anillo pilórico, sin que quede recons­
truído, ya que E>l cierre se hace en dirección per­
pendicular, r-or lo que se hace imposible todo es­
pasmo, sea ror la influencia psicológica que so­
bre el paciente tiene el conoC!er con seguridad 
que no existe ninguna alteración orgánica intra­
abdominal, o por ambas razones. 

La gastrostomia exploradora aislada.-Es ló­
gico, por los motivos citados anteriormente, que 
sea practicada con mucha menor frecuencia que 
la A.-P.-E. Así, en mi material, al lado de las 171 
A.-P.-E., no hay más que 12 gastrostomías, o 
sea, en el 7 ror lCO de las exploraciones intra­
cavitarias gastroduodenales; de ellas, seis como 
aberturas aisladas y otras seis habiendo prac­
ticado simultáneamente una A.-P.-B. No es po­
sible dudar que escapen a la palpación ulcus gás­
tricos mucosos, pero, aun así, no estimo indica­
da la gastrostomía sistemática previa A.-P.-B. 
negativa, ya que para que ofreciese la garantía 
necesaria tendría que ser lo suficientemente am­
pliar para que se pudiese explorar por la incisión 
no sólo una pequeña zona de la curvadura menor, 
sino también el resto de la mucosa gástrica. Y 
si esto puede ser aconsejable en un caso de gra­
ve hemorragia con palpación negativa (así logré 
en dos ocasiones de urgencia descutrir un pe­
queñísimo hemangioma origen de gravísima he­
morragia), creo que de ordinario no hace falta 
acudir a la gastrostomía aislada si la palpación 
cuidadosa del estómago es negativa. 

Técnica de la A.-P.-B.-La que empleo habi­
t ualmente (• ), muy sencilla, es la siguiente: 

Colocar un clamp blando transversalmente 
<'n el estómago, sin acercarle a menos de dos tra­
veses de dedo del anUlo pilórico. Aislar bien el 
campo profundo con compresas. Pasar con agu­
ja curva fina seis hilos de sostén en dos filas 
paralelas y muy cercanas: el primer par, sobre 
el mismo píloro; el segundo, sobre la región yux­
tapilórica gástrica, y el tercero, sobre el bulbo, 
quedando estos dos últimos alejados del inter­
medio unos 2 cm. Practicar, con el cuchillo eléc­
trico, una incisión de unos 4 ó 5 cm. de longitud, 
siguiendo el eje longitudinal del antro y del bul­
bo, que atraviese su cara anterior entre las dos 
filas de hilos. Ligadura con catgut de los vasos 
parietales que sangren. 

Introducir por la hendidura bulbar, y en di­
rección distal, un tapón de gasa (o de esponja 
de goma) en conglomerado bastante firme, aun­
que maleable, bien s ujeto con un hilo fuerte y 
largo que ¡::ermanecerá, fuera del bulto, como 
fiador, marcado con una pinza. El tapón es em­
rujado hasta más allá del primer ángulo. que 

( ) En 1913 publiqué en esta mt!'<mn Rt'\'i:;:ta (tomo IX. 
número 2, págs. 95 a 991 un a•·tlculo sobre e-1 temfl que aho· 
ra. me ocupa, en el que daba algunos dt'talle-s tecnic<>s dl' la 
t'jecución de la A.·P.-B., que má!l tarc!C' ､･ｳｾｨ＼ＧＮ＠
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debe quedar libre, hasta dejarle alojado en el 
comienzo de la segunda porción. Este tapón tie­
ne una doble finalidad: impedir el reflujo de la 
bilis y comprobar la normal anchm·a de la pri­
mera porción. 

Utilizando pequeños separadores romos para 
separar los bordes de la incisión, y ayudándose 
con una espátula plana y pequeñas torundas de 
algodón empapadas en suero (para no producir 
hemorragia en la mucosa) y manejadas con una 
pinza de disección, comenzar la exploración en 
el sector gástrico vecino del píloro, continuarla 
en las dos vertientes del anillo pilórico y con­
cluirla en el bulbo. Se trata de aplanar, ordena­
da y sucesivamente, los pliegues mucosos gastro­
duodenales de caras y curvaduras en toda la 
zona accesible, de tal modo que al terminar no 
quede punto a lguno de la mucosa sin haber sido 
explorado. Tengamos en cuenta que aquí busca­
mos nichos que suelen ser pequeños, e incluso 
m uy pequeños. 

E l segmento más difícil de exponer es el si­
tuado entre el vértice del bulbo y el primer án­
g ulo, a no ser que prolonguemos mucho la inci­
sión parietal hacia este último límite. Si no he­
mos sobrepasado los cinco centímetros de lon­
gitud total de la incisión y a su través no hemos 
visto un ulcus, no del:emos ya dar por finaliza­
da la exploración intraduodenal sin antes intro­
ducir el dedo índice hasta alcanzar el tapón 
oclusor para, sirviéndonos de este dedo interno 
y del pulgar, apoyado en la cara serosa, palpar 
bien el resto de la primera porción y el primer 
ángulo. Extracción del tapón , tirando del hilo 
fiador. 

Si se ha encont rado un nicho, no hay más que 
cerrar longitudinalmente, con una sutura conti­
nua, la incisión practicada, dejando el tapón en 
su sitio. cambiar de guantes y material e iniciar 
la r esección con la técnica preferida, extrayen­
do el tapón oclusivo antes de cerrar el muñón 
duodenal, si se practica un Billroth II, o al co­
menzar la perforante anterior, si se hace un Bill­
roth I. 

Cuando la A.-P.-B. ha sido negativa hay que 
cerrar con cuidado la incisión y en dos planos. 
Si la hendidura no es muy larga, transversal­
mente al eje gastroduodenal ; pero s i se juzga 
excesivamente amplia puede estrecharse sutu­
rando sus dos extremos longitudinalmente y en 
dirección transversal la porción intermedia. No 
se deja desagüe. 

RESUMEN . 

El autor defiende la tesis de que la simple 
inspección y palpación de las regiones yuxtapi­
lórica gástrica, pilórica y de la primera porción 
del duodeno no ofrecen la garantía suficiente 
para negar, en determinados casos, la existen­
cia de un ulcus razonadamente sospechado, y 
como cree contraindicada la resección sin un 
ha llazgo terminantemente positivo, practica de 
un modo sistemático la antro-píloro-bulbotomía 
exploradora (y más rara vez la gastrostomía in-

dependiente) si la inspección externa y la pal. 
pación cu idadosa del estómago y del duodeno 
no permiten comprobar objetivamente el ulcus 
Ha ejecutado 172 antro-píloro-bulbotomías y 12 
gastrostomías (seis de ellas combinadas con las 
primeras). De las antro-píloro-bulbotomías re. 
sultaron positivas 60 (35 por 100) y negativas 
sin ulcus, 112 (65 por 100). Si a estas explora: 
ciones intracavitarias negativas se agregan 62 
simples Iararotomías exploradoras, realizadas 
ya hace bastantes años, y se comparan con 2.870 
resecciones con hallazgo positivo en la pieza, re­
sulta un 6 por 100 de errores diagnósticos qui­
rúrgicamente comprobados. 

SUMMARY 

The writer supports l he vicw that simple 
inspection and palpation of the gastric justa­
pyloric and pyloric regions and of thal of thc 
first duodenal portion do not afford sufficient 
grounds for rejecting, in certain cases. lhe pre­
ｾ･ｮ｣･＠ of an ulcer whcn there is reason to sus­
pect it. And since he considers that resection 
is contraindicated without dcfinitely positivc 
findings, he carries oul exploratoy anlro-pylo­
ro-bulbotomy (and, less freq uenlly, independent 
gastrostomy) in a systematic manner, if exter­
na! inspection and careful palpation o( the sto­
mach and duodenum do not enable the ulcer to 
be verified objeclively. He has rerformed 172 
antro-pyloro-bulbotomies and 12 gaslrostom1cs 
(six of them combined with the former ). Of the 
antro-pyloro-bulbotomies, 60 (35 %) were po· 
sitive and 112 (65 %) negative, without ulcer. 
Ii 62 simple exploratory laparotomies perfor· 
med sorne time ago are added to these negative 
intracavitary examinations and the numl:er is 
compared with 2.870 r esect ions in w hich the 
findings were positive in the specimen, there 
is 6 %- of diagnostic error surgically verified. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Der Verfasser verficht die These, dass bei 
gewissen Fallen die einfache Untersuchung und 
Austastung des pylorusnahen Magengebietes, 
der Pylorus und des ersten Teiles der ｚ｜｜＼ ｾｯ ｬｦｦｩｮﾷ＠

gerdarmes keine genügende Garantie bietet um 
die Moglichkeit eines Ulcus auszuschliessen, 
wenn für sein Bestehen ein wohlbegründeter 
Verdacht vorliegt ; da der Verfasser aber eine 
Resektion ohne positiven Befund für kontrain· 
diziert halt, führt er systematisch eine Antrum· 
Pylorus - Duodenalkappentomie zur Untersu· 
chung durch (in seltenen Fallen auch unabhiin· 
gig davon eine Gastrostomie), falls weder ､ｾｲ｣ｨ＠
die aussere Inspektion, noch einer sorgfalt1gen 
Austastung des Magens und Zwolffingerdar· 
mes eine objektive Bestatigung für den Ulcus 
erbracht werden kann. Der Author hat 172 An· 
trum - Pylorus - Duodenalkappentomien und 1.2 
Gastrostomien (sechs in Zusammenhang m1t 
den ersteren) vorgenommen. Die Antrum-PY· 
lorus - Duodenalkappentomien erbrachten 60 
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(35 %) positive und 112 (65 %) negativ.e Ergeb-
·sse d. h. keinen Ulcus. Wenn man diesen ne­

ｮｾｴｩｶｾｮ＠ Untersuchungen innerhalb der Kavita­
fen noch die 62 ･ｩｮｦｾ｣ｨ･ｮ＠ ｕｮｴ･ｲｳｵ＿ｨｾｮｧｳｬ｡ｰ｡ｲｯﾭ
tomien hinzufügt, d1e schon vor ･ＱｾＱＱｧ･ｮ＠ J.ahren 
durchgeführt ｷｵｲ､･ｮｾ＠ und yergle1che m1t d.en 
2 870 Resektionen m1t pos1t1ven Befunden 1m 
ｾｴ￼｣ｫ＠ anstellt, so erhalt man 6 yé chirurgisch 
ｾ｡｣ｨｧ･ｷｩ･ｳ･ｮ･＠ diagnostische Jrrtümer. 

R".ÉSUMÉ 

L'auteur défend la these de que la simple ins · 
pection et ｰ｡ｬｰ｡ｾｩｯｮ＠ des régions ｹｾｾｰｹｬｯｲｩｱｵ･＠
gastrique, pylon?ue et de la ｰｲ･ｭＱ･ｾ･＠ ｾｯｲｴＱＰｮ＠

du duodeme, n'offrent pas une suff1sante ga­
rantie r-our nier, dans certains cas, l'existcnce 
d'un ulcus raisonablement soupGonné. Et. com-

me il considere contre-mdiquée la résection sans 
un fait nettement positif, il r éalise systémati­
quement l'antro-pyloro-bulbotomie exploratrice 
(et rarement la gastrostomie indépendante) si 
l'inspection externe et la soigneuse palpation 
de l'estomac et du duodene, nc permettent pas 
de confirmer objectivement l'ulcus. 

Il a réalisé 172 antro-pyloro-hulbotomies ct 
12 gastrostomies (dont 6 combinées avec les 
premieres). Des antro - pyloro- bulbotomies 60 
furent positives (36 o/r) et 112 négatives, sans 
ulcus (65 %) . 

Si on ajoute a ces explorations intracavitai­
res négatives, 62 simples laparotomies explora­
trices, réalisées il y a déja plusieurs années, et 
c·n les compare avec 2.870 résections avec fait 
positif dans la piece, il résulte un 6 o/r d'crreurs 
diagnostiques chirurgicalement démontrés. 

NOTAS CLlNICAS 

EMBOLISMO PRIMARIO DEL CIRCULO 
MENOR CON SINDROME DE POLISE­

ROSITIS 

C. JIMÉNEZ DÍAZ, P. DE LA BARREDA, R. CEBA­
LLOS y J. RAMÍREZ-GUEDES. 

Instituto de fnye,;tigaeionc>s Cliniens ｾﾷ＠ Médi(•as. Maclt·id. 

Hemos tenido ocasión de hacer la siguiente ob­
servación, que reputamos extraordinaria bajo 
varios aspectos. 

Una mujer, J. M. F., de treinta v seis años, de Cana­
rias, casada, ingresó en nuestro Servicio con una histo­
ria de hinchazón de vientre desde un año antes. Había 
tenido cinco hijos y un aborto y su salud era perfecta. 
sm quejarse de nada ni haber tenido enfermedades an­
ｴｾｲｩｯｲ･ｳＬ＠ hasta que empezó a notar que se le hinchaba el 
VIentre de modo progresivo, disminuyendo con el repo­
so. Poco después presentó ¡•uidos de tripas y períodos 
alternos de diarreas amarillentas con otros de norn:ali­
dad. Más tarde, a la par que la hinchazón del v1entre 
aumentaba, aparecieron <'demas de extremidades infe­
ｾｉｯｲ･ｾ＠ Y unas décimas, a l principio hasta 37,5, que en 
os d1as que preceiiieron a su ingreso llegaba por las 

tardes a 39•. 

La encontramos intensamente disneica, pálida y cia­
nótica, con un cierto tinte terroso· algo obnubilada 
respo d. • · 
cho n Iendo mal a. las ｰｲｾｧｵｮｴ｡ｳＮ＠ El hemitórax dere-

1 • ｣ｾｮ＠ una amplia mat1dez, correspondiente a una 
ｾｬ･ｵｲ･ｳｩ｡＠ con gran derrame. En el hemitórax izquierdo 
ｾｮｯｳ＠ estertores y matidez también en la base Ta-

qUicardia · ' . · 
sión u ｾｾｮ＠ presiOnes de 11/ 7,5. Gran ascitis a ten-

q e dificulta la palpación pero se aprecia por cha-
poteo hlgad ' . 
l
·nre . o aumentado. Edema en las exti·enudades 

nores · · · En to e 1111Ciados. e.n las manos. S. N., nada ｡ｮｯｲｭｾｬＮ＠
inte .. dos los análisis que aportaba aparecía anemia 
ＱＰ Ｎ Ｐ ｚ Ｐ ｾ ＱＴ ｡ｬｲ･､･､ｯｲ＠ de los 2,5 millones, leucocitosis de 
diment ＺｾＰＰ＠ con neutrofilia hasta 73. Velocidad de se-

ac¡ n entre 50 y hasta 100 de indice. Orinas con-

densadas s in albúmina ni otros elementos anormales. 
\Vassermann y similares, hemocultivos, aglutinaciones 
pruebas de función hepática, todo negativo. 

Se hizo punción pleural, extrayendo 300 c. c. de la 
pleura derecha de un exudado con Rivalta muy ¡Jositivo. 
21 por 1.000 de proteínas totales y 93 por 100 de linfoci­
tos. Sin gérmenes. Los exámenes ulteriores de sang1e 
dieron resultados similares: anemia, alrededor de 2-2,.'i 
millones, leucocitosis moderada con neutrofilia y velo­
cidad de sedimentación muy alta. El espectro electro­
forético demostró hipoalbummemia con hipergamma­
globulinemia. Los lipidos totales eran de 9-10 mg. por 
100; colesterina, 115 (ésteres, 80¡. La radiografía daba 
gran derrame en el lado derecho; corazón desviado. pero 
no claramente grande. El EKG, bajo voltaje, sin patrón 
pericárdico. 

En Yista de todo este cuadro, eliminadas otras posibi­
lidades, hicimos el diagnóstico de poliserositis tubercu­
losa, con exudados peritoneal y pleural, y posiblemente 
pericárdico. Sorprendían su obnubilación, la intensidad 
de la disnea, la cianosis y la anemia. La punción eva­
cuadora de la pleura no mejoró ni la cianosis ni la dis­
nea, contra lo que era de esperar; la respiración c:on 
oxígeno por catéter tampoco influyó esos signos. Esto 
nos hizo acepta¡· una constricción pericárdica, aunque el 
EKG no era típico y no había estasis yugular. En cuan­
to a la anemia, motivó un mielograma por punción es­
terna!, en el cual se encontró con sorpresa una intensa 
proliferación reticular y roja; la hiperplasia reticular 
era muy intensa, apareciendo a l lado de formas micro 
otras macrolinfoides con hiperbasofilia, grandes, a ve­
ces con dos núcleos. En cuanto a la de la serie roja, que 
era difusa, se acentuaba en formaciones insulares; en el 
último análisis de sangre periférica llegaron a aparece¡· 
hasta 12 por 100 de formas nucleadas rojas. Lo cual 
hizo pensar en una posible eritroblastosis del adulto al 
doctor P .\XfAGl'\, siendo muv verosímil también su na­
turaleza reactiva a nespeclfica como los estados leuco­
eritrobláslicos que se ven a veces en neoplasias o en 
infecciones tuberculosas generalizadas. 

La cianosis y disnea se empezaron a acompaliat' de 
progresiva taquicardia y colapso vasomotor periférico 
que no reaccionó a nada, falleciendo en este colapso 
progresivo a los cinco días de su ingreso. 

En la 1111fopsia, al abrir el tórax. apareció intensísimo 
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