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Actualidades

Consideraciones Clinicas sobre la Terapia Médica y Quirdrgica de
la Ulcera Gastroduodenal, Prof. Francisco Gallart Monés, de la
Real Academia de Medicina de Barcelona-Espafia, separata, pag.
{4, Aniles de Medicina y Cirugia, Vol. XXIIL—Ndam. 33,
marzo, 1948).

i

La ulcera gastroduodenal constituye una enfermedad cada
dia mas frecuente. Las estadisticas de hace ahos que acusaban de
10 por 100 de ulcerasos entre los enfermos del aparato digestive
aumentan los niimeros de una manera alarmante. De 1940 a 1947
este porcentaje ha llegado a 20

|

La definicién que la mayoria de autores dan de la ilcera.
"Una ulceracién profunda con tendencia a la cronicidad™ no pue-
de aceptarse hoy dia. La curabilidad de la dlcera es un hecho
indiscutible sea cual sea av forma anatomopatolégica y lo de-
muestra la clinica, la radiologia, la gastroscopia y el sinmimerc
de cicatrices encontradas en las piezas de reseccidn y de necros-
copia. Ademas, la tlcera no evoluciona siempre hacia fa croni-
cidad, ya gue a veces sigue una marcha agudisima demoatrable
por la presencia de un nicho gigante, que se forma en 24 horas
y desaparece en 15, 20 6 40 dias; otras veces ¢l primer sintoma
es una hemorragia o una perforacién con la peritonitis consiguiente.

Pero la cicatrizacidn de la dlcera no significa la curacidn de
la enfermedad. La Escuela Espaficla desde hace tiempo ha lle-
gado a la conclusién de que la cicatrizacién forma parte del ciclo
evolutivo espontanec de la enfermedad. Asi lo creen personas
tan autorizadas como Gutmann y otros. ‘Muchas veces la cicatri-
zacién es mas aparente que real. Hay dlceras cuye nicho ha das-
aparecido a rayos X, con calma clinica absoluta y que por gas-
troscopia Vidal y Badosa, entre otros, demuestran una ulcecracidon
plana, saniosa, con un plano de gastritis a su alrededor o a dis-
tancia. En otras ocasiones se observan en los periodos de inac-
tividad sintomatica. zonas de la mucosa edematosa de gran la-
bilidad. que aparecen y desuparecen sin ninguna manifestacion
clinica. Tode ello indica que, en esta fase cicatricial, quedan fe-
némenos residuales capaces dc producir nuevas dleeras cuando
un agente casual téxico, infecciose, alérgico o psigquico, actdan
scbre la viscera residual enferma. Queda el estémago sensibili-
zado. en estado de hiperergia o parergia.




REVISTA MEDICA DE COSTA RICA 429

fa silcera de Cruveilhier, como dice Kalk, no es una enti-
dad morbosa que procedc una sola causa, sino de causas milti-
ples, ante las cuales el organismo preparado reacciona con £l subsa
tractum unitario de la tlcera. Es decir. a la multiplicacion de las
causas determinantes corresponde en el hombre una reaccidn uni-
taria. Este criteric que taptas veces se repite en patologia huma-
na. por ejemplo, en las cirrosis hepaticas »¢ olvida con gran faci:
lidad por los médicos.

Cuando se desconocian los sintomas radiolégices directos
de la tlcera duodenal. se daban come signos indirectos la hiper-
tonia gastrica, el hiperistaltiamo y el vaciaje. del estémago. Algu-
nos llamaban a este conjunto sintomatico “‘dispepsia hipersaténi-
ca'', "'distonia neuroevgetativa, y Hurst “diitesis gastrica hi-
peresténica’’, porque habja comprobado que se presentaba en
individuos de una misma familia. A] descubrirse los sintomas di-
rectos de la iilcera, se daba uno cuenta de que algunos de aguelio=
dispépticos tenian una ulcera duodenal ¥y muchos veces existin
an sus familiarea la diatesis hiperesténica sin dlcera. Es de senalar
que la dispepsia hiperesténica es mucho mas frecuente en ¢l hom-
bre que en la mujer. lo cual podria exphicar la mayor frecuencia
del proceso ulcerocso en el sexo masculino.

Todo ello inclina a pensar que cxisten circunstancias espe-
ciales de orden constitucional, de debilidad organica de los teji-
dos, especiaimente del mesénquima, mas localizados en el eatd-
mago v bulba duedenal y gque por un insulto cualquiera de arden
bacteriano o virico, téxico o alérgice, o psiquico. puede producir
en un momentio dado la necrosis del teiido lahil con la inflama-
citn consiguiente v la formacién de dlceras profundas, a veces
de tamafios considerables en muy corto espacic de tiempo. Es
muy interesante valorar ¢l papel del factor psiquico en la produc-
cion de la dlcera gastroduodenal, ya que en personas en estado
de salud aparente o en pacientes en pleno periods de calma o
de cicatrizacién, vemos aparecer brotes ulcerosos, a veces muy
graves, después de un choque emocional.

La experimentacién ha seguide un mal camino para escla-
recer el problema. Con infinidad de procedimientos se han pro-
ducido dlceras, pero ninguna ha evolucionado con la sintomato-
logia que presenta la del hombre y que le da un caracter muy
peculiar. Se ha obtenido la lesién. pero no la enfermedad. Ade-
mas, las condiciones experimentales se han movide muv lejos de
aquéllas en que se produce la dlcera en el hombre. Cuando se
experimenta es necesario crear lag condiciones lo mas préximas
posibles al estado patoldgico que se va a estudiar y nunca hay
que provocar alteraciones que en la patologia humana nunca se
encuentran. Todos los procedimientos de derivacién de los jugos
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ducdenales que sirvieron de base al estudio experimental de la
tilcera, no son mas que una monstrucsidad que ne tiene nada
de comiin con el estade patolégica humano, cuyo mecanismo etio-
patogénico se pretende explicar.

En la evolucién de la tlcera, no en su génesis, debe darse
un valor a la accién del dcido clorhidrico y de la pepsina sobre
los tejidos alterados, pues no hay que olvidar que las vlceras asien-
tan siempre en zonasa del tubo digestive bafiadas por dicho Acido,
gue no es caustico para e} estémago y bulbo normales, pero si
para sus tejides alterados. La ilcera que se produce en el tejide
gastrico aberrante, tal como sucede en ¢l diverticulo de Meckel y
las Glceras pépticas después de la gastroenterostomia o de Ia
gastrectornia. son la mejor prueba experimental. Se podra obje-
tar que existen ulceras crénicas con anaclorhidria, pero segura-
mente la clrohidria fué normal o exagerada en los comienzos de
la enfermedad, como se puede observar en muchos casos.

En la terapéutica médica actual de la dicera tnicamente se
puede aspirar a un tratamiento sintomatico, ¥y aun éste sin una
hase firme. El tratamiento clasico de regimenes, bismuto, silica-
tos, belladona. alcalinos, asi como las vacunas, proteinas, hidro-
lizados de proteinas v dextrimaltosa, insulina, paratoroidina, his-
tidina, histamina. foliculina, etc., etc., no tiene ninguna propie-
dad especifica. Sélo la enumeracién de tanta variedad medica-
mentosa desacredita de una manera absoluta su valor especifico.
Con lo poco gue se sabe, hay oue dedicar mas la atencién al es-
de general del enfermo, considerandc al estémago, no como a
un Srgano aislado, ni creer gue los procesos inflamatorios de su
mucosa saon una reaccién al contacto de los alimentos o bebidas,
sino producto de una reaccion general del organismo. Hay que
actuar, pues, scbre el estado constitucional del ulceroso, sobre sus
trastornos neurovegetativos, humorales, alérgicos, vasculares, avi-
taminosis, infeccidn, etc.. ete. v, hay ouc dingir las investigacio-
nes sobre la tlcera gastroduodenal en el sentido de que no es una
enfermedad primitiva de una viscera. sino de un tejido o de un
sistema. Tal vez sea éste el camino que conduzca a curar muchos
enfermos ulcerosos ain recurir a la cirugia. Naturalmente, siempre
quedarin enfermos en los gue el estigma Jocal gastrico o duode-
nal serd incurable por la medicina, sea por su cronicidad o por
sus complicaciones aénticas intra y extraviscerales, los cuales se-
réan tributarios de la. Cirugia,

Il

' La Cirugia en la terapéutica de la dlcera no sélo es radical
extirpando la lesién ulcerosa, sino que es mutilante, ya que con
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la lesién se lleva una gran parte del estémago: cuando mas am-
plia es la reseccién. se afirma, menos probabilidades de recidiva.

En la tlcera la cirugia sigue un camine inverso al de ‘fas otras
afecciones. en lat cuales toda la tendencia es conservadora. Con
el tratamiento guirGrgico es indiscutible que s& obtienen resulta-
dos brillantes, pero se equivocaria quien creyera que con ella sc
resuelve el problema, ya que los fracasos son frecuentes y cuando
éstos aparecen se agrava la situacién del ulceroso. La Escuela
Espafnola viene preocupandose desde hace afios de las dolencias
que acusan loa operados de eslomago por tlcera, y desde los da-
tos publicados en 1929 a raiz de un considerable nimero de ope-
rados, seguidos por espacio de varios afos, se puede hoy afirma:
que dichas dolencias son las mismas en calidad y nimero (72 po
100 que curan contra 28 por 100 que no curan). Lo que ha me-
jorado de una manera ostensible es la mortalidad inmediata por
gastrectomia debido sin duda al perfeccionamiento de la técnica,
a la mejor ancstesia. a los cuidados pre y postoperatorios y, so-
bre todo, a la oportunidad de la indicacién. Y si no ha dismi-
nuide el parcentaje de los trastornoa en el operado de estémago
por una lesidn ulcercsa el motivo &8 uno y fundamental: se actia
sobre la manifestacidn local de un proceso general cuyas caracte-
rlsllcas se desconocen. Por este motive hay enfermos a los que
se ha practicado una gastrectomia amplia que. sin acusar despuéa
ninguna lesidn ulcercsa, contindan teniendo dolores y hemeorra-
gias a veces graves. La operacion no les ha proporcionado nin-
gin beneficio. Se actus sobre una lesién que no era la (nica res-
ponsable del padecimiento del enfermo. Fstas y muchos otras
formas tan dispares de reaccionar el ulceroso. aconsejan mucho
prudencia en sentar conclusiones demasiado taxativas.

En el tratamiento quirtirgico de la dlcara gastroduodenal, se
considera actualmente y de una manera transitoria, como meétodo
de eleccién, a la gastrectomia amplia. porque si no resuelve el
problema de la enfermedad uleerosa, de momento suprime la le
sién, y por lo tanto previene sus complicaciones, v por otra parte,
con aquella se elimina un segmento importante del érgano. aquél
en que preferentemente se implanta la dlcera v al que por su ve-
cindad a [a lesidn: hemos de considerar alterado anatémicamente
(gastritis} o funcionalmente {irritabilidad, hipersensibilidad, etc.}.

Ademas, la experiencia demusstra que es el procedimisnto mas
efective con que se cuenta en la actualidad. (E} autor declara ne
tener predileccién por ninglin método, pero se inclina mas al Bill-
roth 1 por razones de orden fisiologico. ya que pasando los ali-
mentos por el duodeno, se utilizan mucho mejor los jugos biliar y
pancredtico, y por consiguiente la asimilacion es mas completa.
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Asimismo considera a la gastroenterostomia como una operacion
de excepcion).

Después de muchas intervenciones que se han puesto en
practica y que han caido en desuso por su poca eficacia. surgid
la vagotomia doble transtoracica y abdominal come terapéutica
de la tilcera gastroduodenal y de la ulcera péptica postoperatoria.
Con la vagotomia se abren nuevos horizontes mas razonables ¥
mas justos dentro de la terapéutica de la tlcera gastroduodenal.
sobre todo para combatir alguno de o= factores del proceso: la
acidez gastrica. Ea tal vez la mejor orientacién hasta la fecha en
¢l tratamiento quirdrgico de la dlcera gastroduodenal crénica. Es
necesario, sin embargo, tsperar unos afios a gue maduren las co-
sas, para poder apreciar los resuitados definitivos. Han tenido
que pasar muchos lustros para que la gastroenterostomia tan ala-
bada en un principic como terapéutica curativa de la tlcera gas-
ireducdenal cayesc en el descrédito. Ademas. hay que tener en
cuenta que con la vagotomia doble se suprime también la iner-
vacién parasimpatica del pancreas, del aparato biliar, de los rifio-
nes y del intestino delgado, aue a la larga. no se sabe qué tras-
tornos puede acarrear. Y sin hablar de los trastornos postopera-
torios inmediatos, retencién gastrica, parilisis del intestino delga-
do. bastante frecuentes segin muchos autores; estos trastornos
obligan a nuevas intervenciones: gastroenterostomia. yeyunosto-
mia, etc. Todoa los autores estdn de acuerde en que cuando des-
aparece }a acidez después de la vapotomia, en un buen ntimere
de casos, aguella reaparece nuevamente pasados unos seis meses,
Si después de dicha intervencién ha sido preciso’ recurrir a la gas-
troenterostomia, el enfermo ulceroso queda en las mejores con.
diciones experimentales para padecer una dlcera péplica yeyunal
a pesar de lo que dicen Colp. Grimson, Winkenstein, Garcia Mo-
ran, ctc., etc. De no ser asi, ]a reseccion vagal ha de producir al-
gun efectc més poasitivo gue la disminucidn o abolicién de la se-
crecidon clorhidrica. Tal vez actde, ademas. blogueando las reac-
ciones cerebrales, desconectando el encéfalo de la regidn gastro-
duodenal. No hay que olvidar el factor emocional en la produc-
cion de la Glcera y en su reactivacion. Después de los trabajos
anatomicos de Bradley, Small y Wilson sobre la distribucién de
las ramas de los vagos en la porcion inferior del eséfago v parte
alta del estomago. demostrando que en mas del 90 por 100 de
casos cs posible realizar la seccidn completa de los mismos pot
via abdominal, ésta parece llamada a sustituir a la transtoracica
gue aparte de presentar mavores dificultades técnicas, tenia el
inconveniente de que casi en la mitad de los casos iba seguida de
ia aparicién de un derrame pleural. La via abdominal permite,
ademas. explorar el estémago vy duodeno y practicar al mismo
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tiempo olra operacién, caso de considerarla necesaria. Entre los
partidarios dacididos de la via abdominal hay que citar a Crile,
Walters y e mismo Dragstedt. La vagostomia todavia estda en
panales y cuantos han practicado esta operacidn publican ya fra
casos del método. Los mas optimistas afirman que proppreiona
buenos resultados #n el 75 por 100 de casos.

v

A pesar de la insuficiencia de nuestros conocimientos e} cli-
nico esta obligade a saber en qué momento el ulcerose debe ser
tributario de la cirugia. Esta determinacién estara fatalmente su-
jeta & la critica en muchos casos, mientras no se aclare la incog-
nita ctiopatogénica de la enfermedad. La cuestién debe plantear-
se en cudles son los ulcerosos que hay que operar y cuidles no.
La sicera gastroducdenal pasa por dos etapas diferentes:; la de
la tlcera o tulceras sin complicaciones y la de la dlcera o dlceras
complicadas. En general se puede afirmar que la zegunda fase,
la de la flcera complicada. es siempre tributaria de la Cirugia.
Entran también de lieno en el terreno de la Cirugia las hemate-
mesis y melenas de repeticién. sern escasas o abundantes. Hay
que incluir las escamas porque no se puede prever fa magnitud de
las venideras. Cuando el ulceroso, que seguia con el tratamiento
meédico un curao favorable, sus crisia dolorosas se hacen mas fre-
cuentes o pierde el apetito y adelgaza. debe entregarse al ciru-
jano, pucs hay que pensar en una transformacién maligna. En la
dlcera o dlceras solitarias. es decir. aquellas que no presentan nin-
guna complicacién apreciable, con sintomatologia por tempora-
das, el tratamiento quirirgico estdi condicionade por diferentes
factores:

I? El tiempo de enfermedad. L.a experiencia demuestra que
el ulceroso., cuanto antes se somete al tratamiento médico, més
probabilidades tiene de curar. Observaciones hechas en 350 en-
fermos, seguidos durante afios, se ha podido constatar que. entre
los que comenzaron el tratamiento a partir de tres meses a un
afio de enfermedad, dejaron de sufrir el 62,5 por 100. Los que
comenzaron ¢l tratamiento a partir de uno & tres afios de enfer-
redad, dejaran de sufrir el 33 por 100, y dc los que acudieron
después de los tres afios, solamente curaron el 6 por 100, (Quie-
re esto significar que todos los ulcerosos que no mejoraron con
tratamiento médico deben ser operados? A primera vista pare-
ceria logico que fuese asi; pero eata pregunta es muy dificil de
contestar, ya que la respuesta depende de miltiples factores, sien-
do los mas decisivos el enfermo y el mismo médico. El enferme
muchas veces no acepta la operacidn y prefiere seguir el trata-
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miento médico. Por otra parte los ulcerosos son a miles y nutren
en gran parte la consulta de los médicos ¥ muchos de éstos no
ceden sus enfermos al cirujano mas que en casos extremos. El
autor expresa su criterio asi: ‘Cuando después de una temporada
de seis & ocho meses de tratamiento medico »ien dirigido no apa-
rece francamente la mejoria, debe sconsejarse la intervencion
quirirgica’ .

2? La) localizacion de la iilcera. Es bien sabide que la Glcera
de Ia curvatura menor es la que mias faciimente desaparece con
tratamiento médico bien dirigido. No por ssto debe confiarse de-
mastado porque hay canceres ulceriformes que también desapa-
recen. El autor formula la siguiente exhortacién: “Estad alerta
frente a un nicho de la eurvatura menor, méxime si estd cerca del
piloro, gue reaparece aungue el estade general sea bueno. Acor-
daos de los numerosos trabajos publicados por diversos autores
sobre este tema, los cuales demuestran que vh buen nimero de
estas ulceras son primitivamente malignas™.

3° El estado social del enfermo. £s este un punto gue no
tiene lugar a discusién. E]l enfermo que por su posicidn social ¥
clase de trabajo no puede seguir un tratamiento médico apropia-
do debe operarse,

4® Concomitancia de la ilcera con otras enfermedades. Hay
enfermedades que Jézicamente, contraindican cualquier interven-
cidn quirdreica: la tuberculosis avanzada, las cardiopatias en pe-
riodo de descompensacion, las cirrosis hepaticas, etc. Fl autor
haciendo hincapié en lo que hace referencia a la tuberculosis ex-
terioriza su punto de vista asi; "8 la tuberculosis es curable, la
coexistencia de una dlcera dificultard su curacién ¥ si ne mejora
ripidamente con tratamiente médico. debe aconseiarse la opera-
cién. La gastrectomia practicada con una indicacién precisa, ha
contribuido a sanar muchos tuberculosos pulmonares”. La diabe-
tes no contraindica la operacién; en primer lugar porque con un
tratamiento preoperatorio logra poner al enfermo en condiciones
optimas v ademas e} diabético que cura de su idlcera responde
mejor a la terapéutica de sy enfermedad.

Dr. P. L.

Accidentes en la Aplicacion de Invecciones Intravenosas. Doctor
Adriaensen (Gand-Bélgica)} ; Ars Medici, Revue International pour
le médicin praticien, pag. 823. actubre 1947,

En este articulo nriginal se llama la atencion sobre medica-
menlos gue solos o en asociacidon con otros han provocadoe acci-
dentes, Se comunican dos muertes stbitas debidas a fibrilacién
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ventricular después de una inyeccién intravenosa de un compues-
to de "Dériphylline.Strophantine’” que se hubieran evitado con
las precaucjones habituales, inyectando lentamente y comenzan-
do con dosis muy débiles. Hay que ser prudente —recomienda
el autor— tratindose de cardiacos viejos lo mismo que cuando
el paciente ha estado bajo tratamiento de digitalina por large
tiempo, vy lo mejor, abstenerse suministrar dos medicamentos a
causa de reacciones posibles. Luego se refiere a accidentes con
digitalina, calcio (glocunato y cloruro)} y particularmente a acci-
dentes mortales con diuréticos mercuriales con dos tipos de reac-
cién; inmediata y tardia, ambas mortales. Los accidentes de la
reaccion tardia se manifiestan 12 horas después de Ja inyeccidén,
Se cita Ja opinién de S. Ben Asher respecto a las reacciones de los
diuréticos mercuriales: la reaccidon inmediata se debe a la accidén
téxica directa sobre el miocardio, mientras que la reaccién tardia
no es cspecifica de los diuréticos mercuriales sino que es produ-
cida por la pérdida de agua y de sales, por o que se recomienda
la inyeccién fraccionada (0.} cc. cada |5 segundos) o inyeccién
previa de Tiosulfato de Sodio. En cuante a los compuestos mer-
curiales el autor considera que Ja inyeecion intramuscular es el
meétodo mas simple para evitar accidentes mortales.

Iir. P. L.




