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it is confirmed that in thoracic neurofibroma-
tosis anteriorly placed tumours are usually po-

tentially malignant.

ZUSAMMENFASSUNG

Die neurogenen Tumore miissen bei ihrer
Uberpriiffung genau yonemander abgegrtjnzt.
und deutlich unterschieden werden. Auf diese
Weise bemerken wir, dass es sich beim ersten
dieser drei Fille, genau genommen um ein
Ganglioneurom handelt; der zweite muss als
eine lokalisierte Anfangsform der Recklinghau-
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 angefiihrt sind. Besonders ist
der dritte bemerkenswert, zumal unserem Wis-
sen nach, vor unserem eigenen Fall, nur zwei
von Gay und Mitarbeitern verdffentlicht wur-
den, bei welchen auf das Bestehen einer Zisur
hingewiesen wird. Was den zweiten Fall anbe-
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langt, wird bestitigt, dass die vordere Lokali-
sation der Brustkorbneurofibromatose gewdhn-
lich ein bosartiges Fotential mit sich fiihrt.

RESUME

Dans I'étude des tumeurs neurogenes 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 étre catalogué comme une forme
localisée initialment, de la maladie de Recklin-
ghausen, et le troisiéme comme un schwanome,
et on voit, également, que le cliniquement malin
¢tait le deuxiéme, 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 troisiéme que nous réputons
comme exceptionnels, et spécialment celle du
troisiéeme puisque, que nous sachions, seule la
situation scigsurale a été mentionnée par Gay
et collaborateurs dans deux cas antérieurs au
notre. En ce qui concerne le deuxiéme cas, on
confirme que dans la neurofibromatose thora-
cique, la localisation antérieure, a habituelle-
ment un potentiel malin.

LA ANTRO-PILORO-BULBOTOMIA EXPLO-
RADORA EN EL DIAGNOSTICO OPERATO-
RI0 DE LA ULCERA GASTRODUODENAL

A. GARCIA - BARON.

Jefe del Servicio de Enfermedades del Aparato Digestivo
en la Casa de Salud Valdecilla (Santander),

Sorprende mucho, a la vez que da que pensar,
que no se hable ni escriba sobre la perpleja si-
lua(_nr:m €n que se encuentra el cirujano cuando,
decidido a realizar una reseccion por un supues-
to ulcus, éste no es hallado después de haberse
bracticado la laparotomia. ; Reside la razon de
éste silencio en la rareza de tal hecho? En modo
alguno. Por el contrario, se puede afirmar que
€s frecuente en variable grado.
trezn:(?ﬁdqe' seguir hemos de dar por cumplidas
b by 1c10.nes: el razonado diagnostico clini-
a8t noera.fexploracmnes radiologicas repeti-
Nt indie periectas, por lo menos cuidadosas, y
aitorio ;(;:on operatoria sentada con _dlsqreto
ya que iJOr da}l; que mantener estos calificativos,
nils Operaci‘? ajo de ellos la frecuencia con que
lativa, gin on no se halla la Glcera ya no es re-

Sit{lad o elevada. ‘
plano se %agg;ide el principio, el asunto en este
vias: necesarias varias preguntas pre-

a) g gl .
) (Es que aunque la historia tipica de aci-

dismo gastrico tenga un extraordinario valor
para el diagnéstico clinico del ulcus, sobre todo
del duodenal, puede ascgurarse que no existen
excepciones a esta regla? ;Es que no hay, ade-
mas, muchos enfermos lceroses en los que ese
deseable tipismo gqueda mas o mznos atenuado
al borrarse las caracteristicas de algunos de los
gintomas primordiales, o al estar mezelados ccn
otros antagonicos o de etiologia dificil de pre-
cisar? ; Es que, igualmente, no hay muchos en-
fermos sin ulcus con una sintomatologia analo-
ga o parecida a la de los del grupo anterior?
Contestando afirmativamente—la tnica res-
ruesta logica—a estas preguntas, nos encontra-
remos, por fuerza, con un numeroso grupo de
pacientes, muchos con ulcera 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 diagnéstica que
nos pueda prestar la exploracion radiologieca.

b) ;Es que todas las ulceras duodenales son
demostrables con los rayos X en el grado de se-
guridad que esa exploracion requiere para con-
cederla un valor decididamente positivo? No to-
das las ulceras, ni muchisimo menos, son visi-
bles en tal grado. No tenemos mas que enume-
rar algunas de las dificultades eventuales, y ha-
bituales, que se observan en toda sesion radio-
logica de pacientes gastricos: el pequeno tama-
fio del nicho, su escasa profundidad, la direccion
demasiado anteroposterior de la primera por-
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ciéon duodenal, la posicion alta del bulbo, la su-
perposicién de éste con la columna vertebral o
con la segunda y cuarta porcién, la hipertonia
del piloro, la presencia de liquido de hipersecre-
cion, la obesidad acentuada, ete., ete. Todas es-
tas circunstancias son adversas, y tanto mas
cuanto en mayor numero obren simultidneamen-
te. En estos casos la radioscopia suele ser difi-
cil y defectuosa, y las radiografias, mal orienta-
das por tal radioscopia, también. Y, asi, es fre-
cuente que no se pueda afirmar que el ulcus sea
visible con los rayos X.

¢) ;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 radiolo-
gica—razonada si se quiere—de la visibilidad
de la tulcera, pero en modo alguno evidencia?
De estos casos hay muchisimos.

d) ;Es que dada una historia de acidismo
no nos inclinamos instintiva, y comodamente, y
mas atn cuando los antecedentes son tipicos, a
creer que estamos en la obligacién de ver un ul-
cus y a que, en efecto, le vemos, fundados en al-
teraciones, a veces fisiologicas, a las que no con-
cederiamos una significacion ulcerosa de no in-
citarnos a ello los antecedentes del paciente? Y,
por otra parte,

e)  Es que porque una ulcera no sea radio-
légicamente demostrable con toda evidencia ha
de ser excluido el paciente del tratamiento qui-
rurgico? No parece légica esta opinién. Si un
enfermo tiene una historia tipica de acidismo
sin mezcla de sintomas extranos 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 sintomas ulcerosos; si la
exploracion radiolégica, aunque no demuestre
la tilcera tampoco prueba que haya otra afeccion
de las que pueden simularla; si el paciente sufre
con intensidad sin que surtan efecto los trata-
mientos médicos adecuados, o sin que éstos pue-
dan materialmente ser seguidos, ;qué se puede
hacer con él, por prudentes que seamos, mas que
aconsejarle la exploracién quirargica ? Aun sien-
do maravillosa la ayuda que los rayos X nos
prestan en el diagnéstico del ulcus, no faltan
ocasiones en las que nuestra decision deke apo-
yarse, mas que en otro elemento de juicio, en la
valoracion de los sintomas subjetivos 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 quirdrgico en
dos grupos: uno, el mas numeroso, en el que el
diagnéstico posee la seguridad absoluta, o por
lo menos, la razonablemente necesaria, y otro,
cuyo volumen depende en mucho del criterio
médico quirirgico con que sea dirigido, en el
que el diagnostico del ulcus es dudoso. Y es na-
tural que en este altimo grupo estén incluidos.
al lado de pacientes con ulcera, enfermos no ul-
cerosos. Es decir, que si en la mayoria de los en-
fermos llevados a la mesa de operaciones sera
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hallado el ulcus, hay una minoria en la que y,
se puede encontrar porque no existe. Que cady
cirujano cifre esta minoria en lo que, segin g
experiencia, crea justo.

Si avanzamos mas en el problema, nos encoy.
tramos pronto con otro hecho indudable: existe
un nimero indeterminado de casos en los que ¢
hallazgo, en la regién gastroduodenal, una vg

practicada la laparotomia, es negativo, a pesar |

de existir una tlcera. Esto nos obliga a plap.
tear una segunda cuestion:

El valor diagndéstico, en el ulcus, de la simple
laparotomia exploradora. — No hemos de refe
rirnos a los casos corrientes en los que por ing-
peccion y palpacion se reconoce, ya desde el pri.
mer momento, la existencia del uleus previa.
mente afirmado o sospechado, sino a aquellos
en los que la inspeccion y palpacion, aun siendy
cuidadosas, resulten negativas.

Es normal que todo ulcus gastrico, que no se
limite a la ulceracion de la mucosa, se pereiba
muy bien a la palpacién por el endurecimiento
parietal que a su nivel presenta. Todo depende
de que palpemos o no donde se halle, y como la
mayoria de las ulceras gastricas asientan en la
curvadura menor, o en su inmediata vecindad
que ademas es la zona de mas facil palpacion,
tan solo dejaremos de apreciar el ulcus si olvi-
damos el explorar la parte alta de la curvadura
menor, hasta el mismo cardias, v toda la exten-
sién de ambas caras, asi como la curvadura ma-
yor, si es precisamente en una region de estas
inexploradas donde, por excepcion, esté locali-
zada la 1lcera.

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 mas que por
el espesamiento del borde a su altura; pero en
los de la cara posterior, tan frecuentes, el asu-
to cambia. Es bien sabido que un ulcus de la card
posterior del bulbo, situado en su sector extré:
peritoneal, puede no ser apreciado aun siend
penetrante en el pancreas; pero ahora no se tré
ta de estos casos comprobados, de ordinario ar
tes de la operacion, por el examen radiologico,
durante ella por la palpacién del nicho a traves
de la cara anterior, sino de otros muchos de p&
quefio tamafio, superficiales o poco profundos
poco o nada penetrantes en el tejido pancreaticd
y situados, de preferencia, en la cara posterio’

del piloro o mas o menos alejados de éste, & |

los que no existe deformacién de la circunferéel
cia visible del duodeno y en los que nada de
anormal se palpa ni aun manipulando con el m&
yor cuidado.

Por consiguiente, la simple laparotomia €&
ploradora es incapaz en muchos casos de I
ponder a lo que de ella parece que pudierd 9’“|
girse, a lo que en esencia mas nos interesa Eﬂ‘;
acto operatorio: el saber con seguridad si el V"
cus existe o no.
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Riesgos de esta img{rc(-isiq‘n dia_gmisﬁm.—Cc_)-
Jocado en esta situacion de mcertldumbrcj. el ci-
rujano tiene que seguir uno de estos dcfs, cami-
nos: suspender la reseccion o practlcgrla.

1.© Las consecuencias de no realizar la re-
seceion varian segun gue exista el uleus o que
no exista: A

a) Si el ulcus existe, seguira el enfermo pa-
deciendo, cuando tan cerca estuvo de ‘la cura-
cién, v expuesto a todas las complicaciones ul-
cerosas: a la vez gne en él sera muy dificil sen-
tar una nueva indicacion operatoria, al mismo
cirujano que realizd la exploracion quirargica
negativa o a otro diferente, y no mas facil que
gea aceptada por el paciente, ya defraudgdo en
la primera intervencién: Tan solo un ultgr;or ha-
Jlazgo radiolégico terminantemente positivo, no
muy probable, coincidiendo con un mayor can-
sancio del enfermo ante sus sufrimientos, podra
decidir al cirujano y al paciente a una nueva ope-
racion.

b) Si el ulcus no existia, bien estuvo no re-
secar, pero la persistencia de los sintomas hara
pensar al cirujano que no exploré bien y al pa-
ciente que no fué intervenido con acierto.

2. Si con hallazgo operatorio negativo fueé
ejecutada la reseccion, también las consecuen-
cias son diferentes segun que en la pieza se com-
pruebe la existencia o la ausencia de un nicho:

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

b) Pero si en la pieza no se comprueba le-
sion alguna que justifique la reseccion practi-
cada, alli queda el enfermo expuesto a un ries-
g0 operatorio no elevado en si mismo—nada me-
nos dificultoso que una reseccion en tales con-
diciones—, pero excesivo en el balance de ven-
tajas, inconvenientes y peligros de toda inter-
vencion quirargica, a seguir con sus sufrimien-
tos anteriores y a que se presente cualquiera de
las complicaciones mediatas o lejanas posibles
en todo resecado gastrico.

La antro-piloro-bulbotomia (A.-P.-B.) siste-
matica como complemento indispensable de toda
laparotomia, por sospecha de ulcus, negativa.—
Los cirujanos necesitamos, una vez practicada
}_a laparotomia y haber resultado ésta negativa,

undar nuestra conducta inmediata, abstencio-
Ersta o radical, no sobre probabilidades, sino so-
8::’ 2391103 seguros y concretos, lo que no puede
g ;S::gmdo mas que con el examen directo
e ;Osa gastroduodenal, sea por gastros-
Mo més ependiente, o sea, lo que es muchisi-
8ot lempleado, por la A.-P.-B., que ofrece,
cilla 'r,a?'dgrandes ventajas de ejecucion sen-
Vencigo gpl a y de ser casi inocua. Estoy con-
cubre to d‘;g“e ya que la simple laparotomia no
enlial: il l}uestras necesidades diagnosticas
casos, la aa no proporcionarnos, en muchos
exinte, b garantia absoluta de que el ulcus no

» 14y que considerar a la A.-P.-B. como su
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complemento indispensable, hasta el extremo de
poder afirmar que la laparotomia exploradora
negativa, no seguida de una A.-P.-B., es una in-
tervencion incompleta y en modo alguno con-
vincente.

Podria objetarse que los pequenos nichos,
solo perceptibles una vez ejecutada la explora-
cién directa de la mucosa, no requieren resec-
cién. En primer lugar, muchos de esos nichos no
son realmente pequenos; pero lo importante es
que no obstante su escaso tamano obligan, al no
curar con medios médicos y producir un grado
elevado de molestias, a una intervencion quirar-
gica, v, lo que es mas decisivo, no curan hasta
que la reseccion es practidada.

For otra parte, la seguridad diagnostica que
nos proporciona la A.-P.-B. no debe ser, en modo
alguno, aliciente, ni justificacion, para que acu-
damos a ella con excesiva facilidad en todos los
casos con sosrecha bien fundada de ulcus cuan-
do la exploracion radioscopica no es definitiva-
mente demostrativa en el sentido de su existen-
cia. Parece util reunir en un decalogo las nor-
mas que en tales casos deben guiarnos antes,
durante y despueés de la A.-P.-B. y que, en su
mayor numero, son también fundamentales
para los cirujanos que se limiten a la simple la-
parotomia exploradora:

1.© Cuando en un enfermo juzgado como ul-
ceroso, a tenor de su historia, las repetidas ex-
ploraciones radiolégicas no muestren la tlcera,
es necesario, antes de aconsejar el tratamiento
quirurgico, que el conjunto de razones que a él
nos incitan sea mas elevado que si los rayos X
nos hubieran confirmado su existencia. Es de-
cir, es preciso que la duracion de la enfermedad
sea mayor, que la perturbacién de todo orden
gque ocasiona sea mas acentuada, que el trata-
miento médice haya sido bien seguido y repeti-
damente empleado y que su fracaso sea mas de-
finitivo.

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

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

4" Si no obstante la inseguridad nos vemos,
al fin, obligados a aconsejar la operacion, debe-
mos tratar antes con el enfermo, y con la mayor
sinceridad, sobre nuestra reciproca situacion.
No le hablaremos de que vamos a practicarle
una reseccion, sino de explorar el vientre, no
solo el estémago, de la manera mas perfecta, y
que si hallamos una alteracién en cualquier or-
gano la resolveremos. Pero que si nada anormal
se encuentra fuera del estomago, y en éste tam-
poco se halla la sospechada ulcera, despues de
mirar muy bien, incluso abriéndole, cerraremos
lo abierto y no haremos mas. Si no seguimos
este proceder, si callamos o no acentuamos el
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caracter exploratorio de la intervencién pro-
puesta, contara el enfermo implicitamente, en
todo caso, con que le hallaremos su tlcera y la
resecaremos, con lo cual, si la A.-P.-B. resulta
negativa, nos costara mas trabajo renunciar a
la reseccion tacitamente ofrecida que a practi-
carla; y si, obrando de modo cuerdo, tomamos
la segunda determinacion, sufrira el paciente
una gran contrariedad, que concretara, con so-
brada razon, en conceptos poco halagiienos para
el cirujano. El camino de la abstencion debe que-
dar siempre perfectamente libre por 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 tlcera, ésta no se ha com-
probado con los rayos X—Ilo que no gquiere decir
que no exista, sino tan so6lo que no se ve—, y
cuando precisamente por esta razdén se le ha re-
comendado repetidas veces la insistencia en el
tratamiento médico, si llega el momento de acon-
sejarle la laparotomia exploradora el paciente
la acepta sin gran dificultad, e incluso la solici-
ta espontaneamente. 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 operacion de
muy poco riesgo la seguridad de que en su es-
tébmago ni en otro 6rgano abdominal existe una
afeccién tratable quirtrgicamente.

5* Si practicada la laparotomia no se en-
cuentra inmediatamente el ulcus, hendir el liga-
mento gastrocélico, introducir en la transcavi-
dad de los epiplones los cuatro ultimos dedos de
la mano derecha y palpar, entre el pulgar apli-
cado sobre la cara anterior y el indice sobre la
posterior, primeramente el estomago (curvadu-
ra menor desde el cardias hasta el piloro, caras
y curvadura mayor) sin dejar un centimetro de
su superficie sin explorar; y a continuacion el
piloro y la porcion 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. Habiendo resultado negativa la inspec-
cién y palpacién del estomago y del duodeno,
dejar de momento este campo y explorar todos
los 6rganos accesibles a través de la herida la-
parotémica, buscando en ellos alguna lesion que
justifique el cuadro sintomatico por el que el en-
fermo ha sido llevado a la operacion.

7.* Sinada se halla en ningtn sitio que acla-
re la situacién, afin no pensar ni en la reseccion
ni en la abstencion, sino que entonces, pero no
antes, ejecutar la exploracion gastroduodenal
intracavitaria.

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

9.* Sila A.-P.-B. da un resultado negativo,
suspender la tal vez proyectada reseccion, por-
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que si la simple laparotomia exploradora ng &
razon de valor decisivo en contra de la existen. |
cia de un ulcus, la A.-P.-B. confiere practic,
mente un grado de seguridad razonable, Insupe,
rado por ningun otro procedimiento o técnieg
exploratoria; y

10.* Cuando por haber sido negativa la g,
ploracién extra e intracavitaria hemos reny
ciado a toda exeéresis, debemos explicarselg g
paciente tan pronto como se encuentre en cop.
diciones de comprendernos, sin esperar el mg.
mento en que sea dado de alta; y al concedérse. |
la tenemos el deber de entregarle un certificad,
en que conste no solo que le ha sido realizag
una A.-P.-B,, sino también una enumeracién de
los 6rganos abdominales que a la vez pudiero
ser satisfactoriamente explorados. Sin esta ne
cesaria aclaracion es posible que el individy
constituya un verdadero rompecabezas para log
meédicos que acaso tengan que atenderle en ¢
curso de su vida, situacion embarazosa que pue
de constituir para él una fuente de serios e in-
merecidos perjuicios.

Proporcion reciproca entre los hallazgos po- |
sitivos y negativos en la A.-P.-B.—He practics
do 172 A.-P.-B., de las cuales resultaron negati
vas 112 (65 por 100) y positivas 60 (35 por 100}
Esta desproporcion ofrece dos facetas diferen-
tes: la una, se refiere a la capacidad diagnosti-
ca, y la otra, a las normas del tratamiento.

Siendo yo quien en el Servicio realiza las ex- |
ploraciones radiol6gicas, sienta las indicaciones
operatorias y ejecuta las intervenciones, baste
decir que en las lineas precedentes queda ex-
puesto el criterio sobre el diagnostico radiolégh |
co del uleus y sobre las indicaciones operatorias
cuando éste es negativo; y que, por otra parte,
si a esas 112 A.-P.-B. negativas se agregan ofras
62 laparotomias exploradoras negativas tam
bién, aunque sin A.-P.-B. de los primeros anos
suman 174 errores diagnosticos en relacion con |
el ulcus. Pero si a esta cifra oponemos 2.870 re:
secciones con hallazgo del ulcus en la pieza, esé
proporcién de errores diagnésticos supone el
por 100 de todo el material quirGrgicamentt
comprobado, lo que al menos para mi no dej
de ser satisfactorio y tranquilizador. .

Pensemos ahora, por un momento, en g
norma de tratamiento hubiera seguido si limF
tandome en esos 172 casos a la simple laparoto-
mia exploradora no la hubiese completado ¢!
la A.-P.-B. teniendo en cuenta que todos los p#
cientes ofrecian una historia clinica con sobr#
da razén atribuible a un ulcus y que durante
acto operatorio no fué descubierta ninguna
sion en otro 6rgano que justificase el cuadro cli
nico. Caben dos posibilidades o criterios: rent®
ciar a la reseccion, fundado en el hallazgo neg¥
tivo, o practicarla, a la vista de los antecede® '
tes. Renunciando a la reseccién hubiera dejd
en un 35 por 100 de esos casos un ulcus sin ¥ |
tar, y que requeria tratamiento quirflrgl?'f'"’3r
practicandola, en el 65 por 100 habria realiz
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una intervencion innecesaria. Y este doble as-
ecto, con sus inconvenientes y peligros, ya ha
gido comentado anteriormente.

Riesgos inmediatos y rr.*s_ultados lejanos de la
A,-P.-B.——De los 112 pacientes en lgs (que se
practic() A.-P.-B. con resultado negativo, falle-
ci6 uno (a 1as cuarenta y ocho horas y de causa
imprecisable. aunque no de hemorragia ni de

eritonitis). Y de los 60 en los que el resultado

fué positivo, por lo que, menos dos, fueron rese-
cados, fallecio uno de uremia (nueva reseccion
en un resecado recidivado) ; y otro, justamente
de los no resecados, por causa sin relacion con
la A.-P.-B. misma (intervenido de urgencia por
hemorragia aguda intensa no originada en el
uleus que la A.-P.-B. comprohé y de la que ni la
autopsia pudo demostrar el origen).

Hay que consignar ciertos fracasos de la gas-
trostomia y de la A.-F.-B. Algunos son la con-
gecuencia natural de una exploracion intraca-
vitaria incompleta o insuficiente. Asi, al prin-
cipio, por no haber explorado en la A.-P.-B. has-
ta el comienzo de la segunda poreién duodenal,
me pasé inadvertido en un paciente un nicho del
primer dngulo; y en otro, por no haber palpado
bien todo el estdbmago antes de practicar la A.-
P.-B., que resulté negativa, dejé sin reconocer
un pequeno ulcus calloso situado en plena cara
posterior de la porcion vertical gastrica. En am-
hos casos pude después ver el nicho con los ra-
yos X. Pero también he sufrido otros tres erro-
res, uno en la gastrostomia y dos en la A.-P.-B.,
va no tan facilmente explicables:

En el primero de éstos practiqué, a traveés de
una extensa periduodenitis, una A.-P.-B. nega-
tiva, seguida de alivio de los sintomas de acidis-
mo; pero quince afos después aparecia el bulbo
deformado en la exploracion radiologica y tres
afios mas tarde se veia a radioscopia un nicho
bulbar. En el segundo hice una gastrostomia
vertical en la region del angulo, donde me pare-
cia tocar un pequeno espesamiento sospechoso,
con resultado negativo, por lo que agregué una
A.-P.-B,, igualmente negativa, y a los diez me-
ses volvieron los sintomas de acidismo y se veia
un nicho en el mismo angulo géstrico. Y en el
tercero, un enfermo a quien habia practicado
con anterioridad un Rillroth I por ulcus perfo-
rado, también habia resultado negativa la A.-
P-B., a pesar de la sospecha fundada de que
Presentase una recidiva, por lo que la explora-
¢ion fué muy cuidadosa; y, sin embargo, un ano
més tarde, existia un nicho claramente visible
ggmlgr :brnstomosis. Los cinco casos han sido

robados en la reseccién ulterior que les

practiqueé,
t&f‘g;‘;%lén;e?sante conocer la influencia, des-
dido ejerce a‘{JOl‘ahle‘ que la A.-P.-B. haya po-
Ripticy r sobre esos 112 casos en que resulto
a teracionyésen los que tampoco se encontraron
ran explicar e{l los 6rganos vecinos que pudie-
o s el cuadro preoperatorio. No he he-
este estudio, pero—sin que sirva para
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eludirle o suplantarle—tengo la impresion de
que la A.-P.-B. fue beneficiosa en la mayoria de
los pacientes, sea porque la incision longitudi-
nal del antro, piloro y bulbo secciona transver-
calmente el anillo pilérico, sin que quede recons-
truido, ya que el cierre se hace en direccion per-
pendicular, por lo que se hace imposible todo es-
pasmo, sea por la influencia psicologica que so-
bre el paciente tiene el conocer con seguridad
que no existe ninguna alteracion organica intra-
abdominal, o por ambas razones.

La gastrostomia exploradora aislada.—Es 10~
gico, por los motivos citados anteriormente, que
sea practicada con mucha menor frecuencia que
la A.-F.-B. Asi, en mi material, al lado de las 171
A.-P.-B., no hay mas que 12 gastrostomias, o
sea, en el 7 por 100 de las exploraciones intra-
cavitarias gastroduodenales; de ellas, seis como
aberturas aisladas y otras seis habiendo prac-
ticado simultaneamente una A.-P.-B. No es po-
sible dudar que escapen a la palpacién ulcus gas-
tricos mucosos, pero, aun asi, no estimo indica-
da la gastrostomia sistematica previa A.-P.-B.
negativa, ya que para que ofreciese la garantia
necesaria tendria que ser lo suficientemente am-
pliar para que se pudiese explorar por la incision
no sélo una pequena zona de la curvadura menor,
sino también el resto de la mucosa géastrica. X
si esto puede ser aconsejable en un caso de gra-
ve hemorragia con palpacion negativa (asi logré
en dos ocasiones de urgencia descubrir un pe-
quefiisimo hemangioma origen de gravisima he-
morragia), creo que de ordinario no hace falta
acudir a la gastrostomia aislada si la palpacion
cuidadosa del estémago es negativa.

Técnica de la A.-P.-B—La que empleo habi-
tualmente (*), muy sencilla, es la siguiente:

Colocar un clamp blando transversalmente
cn el estomago, sin acercarle a menos de dos tra-
veses de dedo del anillo pilérico. 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 piloro; el segundo, sobre la region yux-
tapilérica gastrica, y el tercero, sobre el bulbo,
quedando estos dos ultimos alejados del inter-
medio unos 2 cm. Practicar, con el cuchillo eléc-
trico, una incision de unos 4 6 5 em. de longitud,
siguiendo el eje longitudinal del antro y del bul-
bo, que atraviese su cara anterior entre las dos
tilas de hilos. Ligadura con catgut de los vasos
parietales que sangren.

Introducir por la hendidura bulbar, y en di-
reccién distal, un tapén de gasa (o de esponja
de goma) en conglomerado bastante firme, aun-
(ue maleable, bien sujeto con un hilo fuerte ¥
largo que permanecera, fuera del bulkto, como
fiador, marcado con una pinza. Kl tapén es em-
pujado hasta mas alla del primer angulo, que

(*) En 1943 publiqué en esta misma Revista (tomo IX,
numero 2, pigs. 95 a 99) un articulo sobre el tema que aho-
ra me ocupa, en el que daba algunos detalles técnicos de In
ejecucion de la A.-P.-B., que mas tarde deseché.
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debe quedar libre, hasta dejarle alojado en el
comienzo de la segunda porcion. Este tapon tie-
ne una doble finalidad: impedir el reflujo de la
bilis v comprobar la normal anchura de la pri-
mera poreion.

Utilizando pequenos separadores romos para
separar los bordes de la incision, y ayudandose
con una espatula plana y pequenas torundas de
algodén empapadas en suero (para no producir
hemorragia en la mucosa) y manejadas con una
pinza de diseccion, comenzar la exploracion en
el sector gastrico vecino del piloro, continuarla
en las dos vertientes del anillo pilérico 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 alguno de la mucosa sin haber sido
explorado. Tengamos en cuenta que aqui busca-
mos nichos que suelen ser pequehos, e incluso
muy pegquenos.

El segmento mas dificil de exponer es el si-
tuado entre el vértice del bulbo y el primer an-
gulo, a no ser que prolonguemos mucho la inci-
sion parietal hacia este tltimo limite. Si no he-
mos sobrepasado los cinco centimetros de lon-
gitud total de la incision y a su través no hemos
visto un ulcus, no debemos ya dar por finaliza-
da la exploracion intraduodenal sin antes intro-
ducir el dedo indice hasta alcanzar el tapdn
oclusor para, sirviéndonos de este dedo interno
v del pulgar, apoyado en la cara serosa, palpar
bien el resto de la primera porcion y el primer
angulo. Extraccion del tapon, tirando del hilo
fiador.

Si se ha encontrado un nicho, no hay mas que
cerrar longitudinalmente, con una sutura conti-
nua, la incisién practicada, dejando el tapén en
su sitio, cambiar de guantes y material e iniciar
la reseccion con la técnica preferida, extrayen-
do el tapén oclusivo antes de cerrar el munon
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 incisién y en dos planos.
Si la hendidura no es muy larga, transversal-
mente al eje gastroduodenal; pero si se juzga
excesivamente amplia puede estrecharse sutu-
rando sus dos extremos longitudinalmente y en
direccién transversal la porcién intermedia. No
se deja desagiie.

RESUMEN.

El autor defiende la tesis de que la simple
inspeccion y palpacién de las regiones yuxtapi-
lérica géastrica, pilorica y de la primera porcion
del duodeno no ofrecen la garantia suficiente
para negar, en determinados casos, la existen-
cia de un ulcus razonadamente sospechado, y
como cree contraindicada la reseccién sin un
hallazgo terminantemente positivo, practica de
un modo sistematico la antro-piloro-bulbotomia
exploradora (y méas rara vez la gastrostomia in-
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dependiente) si la inspeccion externa y la pal-
pacion cuidadosa del estomago y del duodeny
no permiten comprobar objetivamente el uleyg
Ha ejecutado 172 antro-piloro-bulbotomias y 19
gastrostomias (seis de ellas combinadas con lag
primeras). De las antro-piloro-bulbotomias pe.
sultaron positivas 60 (35 por 100) y negativag
sin uleus, 112 (65 por 100). Si a estas (-xplora:
ciones intracavitarias negativas se agregan §?
simples laparotomias exploradoras, realizadag
ya hace bastantes anos, y se comparan con 2.87()
resecciones con hallazgo positivo en la pieza, re.
sulta un 6 por 100 de errores diagnosticos qui-
rurgicamente comprobados.

SUMMARY

The writer supports the view that simple
inspection and palpation of the gastric justa.
pvloric and pyloric regions and of that of the
first duodenal portion do not afford sufficient
grounds for rejecting, in certain cases, the pre-
sence of an ulcer when there is reason to sus-
pect it. And since he considers that resection
is contraindicated without definitely positive
findings, he carries out exploratoy antro-pylo-
ro-bulbotomy (and, less frequently, independent
gastrostomy) in a systematic manner, if exter-
nal inspection and careful palpation of the sto-
mach and duodenum do not enable the ulcer to
be verified objectively. He has performed 172
antro-pyloro-bulbotomies and 12 gastrostomies
(six of them combined with the former). Of the
antro-pyloro-bulbotomies, 60 (35 %) were po-
sitive and 112 (65 %) negative, without ulcer.
If 62 simple exploratory laparotomies perfor-
med some time ago are added to these negative
intracavitary examinations and the numter is
compared with 2.870 resections in which the
findings were positive in the specimen, there
is 6 % of diagnostic error surgically verified.

ZUSAMMENFASSUNG

Der Verfasser verficht die These, dass bei
gewissen Fillen die einfache Untersuchung und
Austastung des pylorusnahen Magengebietes,
der Pylorus und des ersten Teiles der Zwolffin-
gerdarmes keine geniigende Garantie bietet um
die Moglichkeit eines Ulcus auszuschliessen,
wenn fiir sein Bestehen ein wohlbegriindeter
Verdacht vorliegt; da der Verfasser aber eine
Resektion ohne positiven Befund fiir kontrain-
diziert hiilt, fithrt er systematisch eine Antrum-
Pylorus - Duodenalkappentomie zur Untersi
chung durch (in seltenen Fillen auch unabhan-
gig davon eine Gastrostomie), falls weder dt-n'ch
die dussere Inspektion, noch einer sorgfiltigen
Austastung des Magens und Zwolffingerdar-
mes eine objektive Bestitigung fiir den Ulcus
erbracht werden kann. Der Author hat 172 A
trum - Pylorus - Duodenalkappentomien und 1
Gastrostomien (sechs in Zusammenhang mit
den ersteren) vorgenommen. Die Antrum-Py:
lorus - Duodenalkappentomien erbrachten




Tosto LXIV
NOMERO 3

(35 %) positive und 112 (65 %) negativ_o Ergeb-
nisse, d. h. keinen Ulcus. ‘Wenn man diesen ne-
gativen Untersuchungen innerhalb der Kaviti-
ten noch die 62 einfachen Untersuchungslaparo-
tomien hinzufiigt, die schon vor einigen .J.ahren
durchgefiihrt wurden, und Vergleiche mit d_en
2870 Resektionen mit positiven Befunden‘ im
stiick anstellt, so erhidlt man 6 % chirurgisch
nachgewiesene diagnostische Irrtiimer.

RESUME

L'auteur défend la thése de que la simple ins:
pection et palpation des régions yu:;!:apylnriquc
gastrique, pylorique et de la premiere portion
du duodéne, n'offrent pas une suffisante ga-
rantie pour nier, dans certains cas, l'existence
d'un uleus raisonablement soupconné. Et com-
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me il considére contre-indiquée la résection sans
un fait nettement positif, il réalise 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 duodéne, ne permettent pas
de confirmer objectivement l'ulcus.

Il a réalisé 172 antro-pyloro-bulbotomies et
12 gastrostomies {(dont 6 combinées avec les
premiéres). Des antro - pyloro - bulbotomies 60
furent positives (36 %) et 112 négatives, sans
ulcus (65 %).

Si on ajoute a4 ces explorations intracavitai-
res négatives, 62 simples laparotomies explora-
trices, réalisées il y a déja plusieurs années, et
on les compare avec 2.870 résections avec fait
positif dans la piece, il résulte un 6 % d'erreurs
diagnostiques chirurgicalement démontres.

NOTAS CLINICAS

EMBOLISMO PRIMARIO DEL
MENCR CON SINDROME DE
ROSITIS

CIRCULO
POLISE-

C. JImeEnez Diaz, P. pE LA BARREDA, R. CEBA-
LLOS y J. RAMIREZ-GUEDES.

Instituto de Imvestigaciones Clinicas y Médiens. Madrid.

Hemos tenido ocasién de hacer la siguiente ob-
Servacion, que reputamos extraordinaria bajo
varios aspectos.

Una mujer, J. M. F., de treinta y seis afios, de Cana-
rias, casada, ingresé en nuestro Servicio con una histo-
ria de hinchazén de vientre desde un ano antes, Habia
tenido cinco hijos y un aborto y su salud era perfecta,
SIn quejarse de nada ni haber tenido enfermedades an-
leriores, hasta que empez6 a notar que se le hinchaba el
Vientre de modo progresivo, disminuyendo con el repo-
50. Poco después presentd ruidos de tripas y periodos
alternos de diarreas amarillentas con otros de normali-
dad. Mds tarde, a la par que la hinchazén del vientre
?;LT;nlaba, aparecieron edemas de extremidades infe-
P disja’ unas décn_'r{as, al principio hasta 37,5, que en
t que precedieron a su ingreso llegaba por las

ardes a 39°,
néh::n?gntmmo? intensamente disneica, pélida y cia-
reﬂpﬂndi;:;li un cierto tinte terroso: nlgo‘nhnuhll:um.
phin. c'mrl 0 mal a‘las prgg‘unlas, El hem‘ttérax dere-
Ple{lresia una amplia matidez, correspondiente a una
algunos e:‘?“ tgl an derran'm. En el hemitorax izquierdo
Yuicardia cer ores y matidez tﬂ.mbién en la base. Ta-
sién que dlf?n lF’l'eBlones dev 11/7,5. Gran ascitis a ten-
poteo hi adcu ta la palpacién, pero se aprecia por cha-
inferio g8do aumentado. Edema en las extremidades
b:s € Iniciados en las manos. 8. N., nada anormal.
intensg i?:erl](;j] andlisis que apo_rtaha apareciz! an_emia
10.000-14.000 ¢ or de los 2.5 millones, leucocitosis de
dimentacign en?,:-‘ neutrofilia hasta 73. Velocidad de se-
e 50 y hasta 100 de indice. Orinas con-

densadas sin albumina ni otros elementos anormales.
Wassermann y similares, hemocultivos, aglutinaciones
pruebas de funcion hepitica, todo negativo.

Se hizo puncién pleural, extrayendo 300 e¢. c¢. de Ia
pleura derecha de un exudado con Rivalta muy positivo,
21 por 1.000 de proteinas totales y 93 por 100 de linfoci-
tos. Sin gérmenes. Los exdmenes ulteriores de sangre
dieron resultados similares: anemia, alrededor de 2-2,5
millones, leucocitosis moderada con neutrofilia y velo-
cidad de sedimentacién muy alta. El espectio electro-
forético demostré hipoalbuminemia con hipergamma-
globulinemia. Los lipidos totales eran de 840 mg. por
100; colesterina, 145 (ésteres, 80). La radiografia daba
gran derrame en el lado derecho; corazén desviado, pero
no claramente grande. El EKG, bajo voltaje, sin patron
pericardico.

En vista de todo este cuadro, eliminadas otras posibi-
lidades, hicimos el diagnoéstico de poliserositis tubercu-
losa, con exudados peritoneal y pleural, y posiblemente
pericardico. Sorprendian su obnubilacién, la intensidad
de la disnea, la cianosis y la anemia. La puncién eva-
cuadora de la pleura no mejord ni la cianosis ni la dis-
nea, contra lo que era de esperar; la respiracion con
oxigeno por catéter tampoco influyé esos signos. Esto
nos hizo aceptar una constriccion pericardica, aunque el
EKG no era tipico ¥ no habia estasis yugular. En cuan-
to a la anemia, motivé un mielograma por punciéon es-
ternal, en el cual se encontrdé con sorpresa una intensa
proliferacién reticular y roja; la hiperplasia reticular
era muy intensa, apareciendo al lado de formas micro
otras macrolinfoides con hiperbasofilia, grandes, a ve-
ces con dos niicleos. En cuanto a la de la serie roja, que
era difusa, se acentuaba en formaciones insulares; en el
ultimo andlisis de sangre periférica llegaron a aparecer
hasta 12 por 100 de formas nucleadas rojas. Lo cual
hizo pensar en una posible eritroblastosis del adulto al
doctor PANIAGUA, siendo muy verosimil también su na-
turaleza reactiva anespecifica como los estados leuco-
eritroblasticos que se ven a veces en neoplasias o en
infecciones tuberculosas generalizadas.

La cianosis y disnea se empezaron a acompanar de
progresiva taquicardia y colapso vasomotor periférico
gque no reacciondé a nada, falleciendo en este colapso
progresivo a los cinco dias de su ingreso.

En la awtopsia, al abrir el térax, apareci6 intensisimo
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