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La Gastroscopia en México
Por ¢l Dr. Abraham Ayala Gonzélez*
Voy a tratar ante ustedes algunos puntos importantes que he po-
dido, hasta la fecha, estudiar en México en relacién con la gastros-
copia.

El método endosedpico, como exploracién clinica, ha constituido

* T.eido, como trabajo de ingreso, en la sesién del 21 de octubre de 1936.
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un positive adelanto, pues debemos conceder que siendo precisamen-
te objetivo, sus resultados son méas decisivos para el diagndstico.

La cistoscopia, ya de practica corriente en urologia, es, sin duda,
el auxiliar méas poderoso en el reconocimiento de padeclmlentos vesi-
cales y renales, ademés de servir para exploraciones de las vias uri-
narias altas.

La broncoscopia, método esencialmente especializado, indispensa-
ble eomo medio terapéutico en la extraceién de cuerpos extraios de
las vias respiratorias, utilisimo en el diagndstico de padecimientos in-
cipientes, como las neoplasias bronquiales, y también de gran valor
en la terapéutica de los abscesos pulmonares, ya es de nnuestro domi-
nio en la eclinica moderna de las vias respiratorias.

No debemos desconocer que la esofagoscopia es el tinico médio
con que contamos para el diagndstico preciso de los padecimientos del
eséfago, siendo una falta irreparable no recurrir a esta exploraecién
como rutina. Bien sabemos la importancia inestimable de haeer un
diagnéstico oportuno de las neoplasias del eséfago, siendo la esofagos-
copia el {inico procedimiento que nos da seguridad del diagnostico, ¥
asi poder diferenciar los cardiospasmos, de los estados ya menciona-
dos. En manos acostumbradas al manejo del esofagoscopio, la explo-
racién debe ser absolutamente inocente.

La recto-sigmoidoscopia debe ser un método también de rutina
en la exploracién del tubo digestivo bajo, constituyendo uno de los
méas antiguamente usados, habiendo sido perfeecionado por Bensaude,
Mummery y otros.

Llegamos al tema que he escogido para desarrollar en esta sesion,
punto que me ha apasionado por las difienltades téenicas que com-
prende, y no tanto ahora, sino cuando apenas contibamos con el gas-
troseopio rigido y cuando en Europa aiin consideraban como método
de excepeién este método exploratorio. He agradeeido sobremanera
la molestiza gue le ocasioné a mi distinguide amigo el doctor Pous
Chizaro, al traerme el aparato de Schindler, en su iltimo viaje a
Europa; pues con todo cuidado lo selecciond y buseé la manera de
hacer mas factible su envio.

La gastroscopia iniciada por Mikulicks y algunos otros entusias-
tas en 1879, logré algunos éxitos exploratorios, pero tan reducidos,
que practicamente quedaba el procedimiento fuera de los alcances cli-
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nicos habituales. Desormeanx, guien fundo los prineipios de la endos-
copia en general, no sospeché el inmenso ecampo de sus aplicaciones.
Fl gastroscopio de Mikulieks, acodado ¥ rigido, easi era una arma
homicida.

Mas tarde, Rosenheim hizo fabricar un gastroseopio rigido, recto;
logrando algunas ventajas Kelling ¥ Kuttner con un artificio de re-
sortes para hacer flexible el tubo endoscdpico.

Rewidzoff en 1899 propone un eond.uct.or al aparato rigido, con lo
cual indudablemente se atenia el peligro; sucediéndose asi diversos
investigadores con aparatos sumamente peligrosos, trayendo desga-
rraduras del esofago, perforaciones del estémago, con consecuencias
mortales siempre.

Los trabajos de Elsner en 1911 dieron nueva orientaecién a la gas-
troseopia, considerdndose afin como bases a esta exploracion en Tos
tiempos meodernos. Construyé su gastroscopio rigido, constituido por
an tubo externo, gue lleva en su extremidad distal un peguelo con-
duetor de hule; en seguida el eristal por donde la lampara ilumina ¥
un pequeilo orifieio, por donde se asoma la pequefia lente que lleva lo
que podria Hamarse “mandrin del aparato”. Fn su extremo proximal
leva el sistema de eonexion eléetrica y un peqneiio tubo lateral en
donde =ze aplica una pera insufladora gue sirve para distender las pa-
redes del estémago a voluntad. Un peguefio orificio en el extremo dis-
tal pone en comunicacién el aire que se insufla con la cavidad ghstrica.

La parle mis importante del aparato es su sistema Oprico menta-
do en el tubo interno, que se enchufa en ¢l que acabamos de describir;
una lente prismatica que corresponde al orificio que estd ceren do Ja
lampara en el tubo externo ¥ el oenlar en su extremo distal, que lleva
al observador la imagen en un angulo de 90 gradoes, un poco mias pe-
guefia que la natural.

Me servi del gastroscopio de Elsner {véase fig. nam. 1) para lo-
grar mis primeras observaciones que constan en la tesis del sefior doe-
tor Leopoldo Gémez Jauregui, no pudiendo ahora presentar a ustedes
las iméagenes logradas, por no haber podido obtener oportunamente ¢
trabajo mencionado.

Debido a las dificultades de refacciones del aparato tuve que sus-
pender los trabajos, pues ia faita de focos y la destruceitn del condue-
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tor de hule me impidieron seguir mis exploractones. Siempre el ugo
del aparato rigido me tenia inquieto, pues no deseonocia sus peligros.

En la historia de la gastroscopia no debemos olvidar al distingui-
do endoscopista Chevalier Jackson, quien desde 1907 hasta 1921 ya
habia practicado 1,700 gastroscopias; exploraciones indudablemente
incompletas, pues utilizaba su gastroscopio rigide con visién directa,
terminal ; tubo tipo esofagoseopio con iluminacién directa. Sin embar-
go, su afin, su tenacidad lograron imagenes muy elocuentes, a pesar
de lo insuficiente que es su gastroscoplo, para obtener una explora-
cién eompleta del estémago. La gastroscopia entra de lleno al dominio
de la clinica de los padecimientos de estémago con los adelantos que
Schindler le da, debide, sin duda, a haber podido lograr que le fabri-
caran el magnifico gastroscopio flexible, que actualmente tengo en
uso. Lia casa Wolf, de Berlin, consignié esta maravilla de optica, bajo
la sugestion de Sehindler, quien eon su gastroscopio rigido desde 1921
se habia dedicado con todo entusiasmo a la gastroseopia.

El gastroscopio flexible de Schindler (véase fig. nim. 2) es un
verdadero sistema optico de 75 eentimetros de longitud, de 8%% mili-
metros de didmetro, con un segmento distal cubierto de hule, flexible,
de 27 centimetros de largo; una porcidén rigida de 34 centimetros de
longitud. La poreion flexible lleva en su extremidad una esponja
de hule que sirve de protector para el estémago, aungue ocasiona eier-
tas melestias para la introduccién del aparato, de forma esfériea, de
consistencia blanda; en seguida va la Jimpara que da una fuerte luz,
suficiente para una muy buena iluminaeién de la cavidad gastriea;
después va engarzada la primera lente, propiamente el objetivo. Hsta
pegueia poreién rigida, que lleva la lampara y el objetivo, mide 4
centimetros de largo. El segmento rigido tiene una seiial que estd
a 40 centimetros del prisma objetivo y que, por lo tanto, indica que és-
te estd ya en cavidad géstrica, un poco abajo del cardias o en el car-
dias mismo; la misma sefial estd a 30 centimetros del ocular que esta
colocado en la extremidad proximal del segmento rigido. Muy cereca
del prisma objetivo, el hule de la poreién flexible tiene varias perfo-
raciones por donde penetra el aire a la eavidad del estémago, impul-
sado por una pera insufladora que se conecta en la extremidad rigida
del gastroscopio; muy cercano a este enchufe existe otro para la co-
nexidn eléetrica. La poreién metdlica que sostiene el ocular lleva un
botén que sirve de indicador para orientar la visién intragéstrica.
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Ya veremos siempre en nuestras imagenes este Indicador en la cireun.
ferencia que limita la imagen. El aparato lleva también un mango que
inserta los cables eléetricos y gue estid precisamente en sentido opuesto
del botén indicador, de tal manera que en la obscuridad de la obser-
vacién no necesita el gastroscopista busecar el botén, porque el mango
eléctrico le basta. La flexibilidad del aparato permite hasta un dngu-
Io de 30 a 34 grados; la imagen se obtiene en un dngulo de 90 grados
v el eampo visual alcanza 60 grados. La imagen que se logra es un
poco méas chica que la normal y sin deformaciones. El aparato de
Schindler viene equipado con una sonda especial para anestesiar la
hipofaringe y la porcién inieial del eséfago, pero nunca la he utilizado,

pues a pesar del consejo del autor, no lo creo necesario.

La descripeién del aparato precedid a las consideraciones de este
método de exploracién, porque no concibo la gastrosecopia clinica sin
el aparato moderno de Schindler,

El método no ofrece ahora peligros para el enfermo, ¥ los cuidados
especiales que el gastroscopista debe tener son para el aparate tan
delicado y no para el enfermo; pues algtin movimiento bruseo de éste,
alguna maniobra imprudente del operador, puede luxar el sistema de
Ientes que el gastroscopio tiene y perder asi el aparato.

La experiencia gue he obtenido en gastroscopia, los diagnédsticos
decisivos en algunos cases, rectificando la radiologia, me hacen afir-
mar que el procedimiento easi no ofrece riesgos y debe ser una explo-
racidn corriente en la clinica de los padecimientos del estémago, Para
Schindler es una exploracién de consultorio, semejante a eualquiera
endoscopia de las mis antiguamente usadas. No debe de sustituir a
ninguno de los métodos conoecidos a la fecha, radiologia, quimismo,
sino que es un valioso complemento, ya indispensable para el correcto
diagnéstico del estado patoldégico del estémago. En relacién a estas
consideraciones, leia ya hace algunos aflos que la gastroscopia deberia
ser un método de excepeién, no de uso corriente, y que difieilmente
Hegaria a aleanzar las ventajas de procedimientos exploratorios como
la cistoscopia, rectoscopia, ete,

Ahora los eonceptos han cambiado y ratificando las palabras de
Schindler, Moutier y otros gastroscopistas, podemos afirmar que con
el gastroseopio de Schindler la endoscopia géstrica es de prictica fa-
eil, naturalmente con algunos inconvenientes, ¥ que necesariamente
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requiere alguna preparaecitn, ¢omo es indiseutible que se necesita para
hacer tna esofagoscopia.

El enfermo que se va a sujetar a la exploracién debe de estar en
ayunas y aunque se ha recomendado un lavado previe de estomago,
yo no lo hago, sino que finicamente recurro a extraer la seerecion o
liquidos duodenales que regurgitan al estémago, por medio de una
sonda duodenal. La posicién para esta operacién preparatoria es en
dectibito lateral izquierdo, facilitando asi el depésito de los liguidos
en la gran curvatura. Los liguidos gésiricos impiden una observacion
correcta, siendo este el motivo para sondear previamente al enfermo,
con lo que se evita hasta donde es posible la formacién de burbujas
que ocultan la imagen. La anestesia aconsejada de las fauces y de la
hipofaringe, llegando hasta el esétago, por medio de la sonda especial
v jeringa apropiadas del gastroscopio de Schindler, no la practico por
considerarla innecesaria y en ninguno de mis enfermos observados ¥
de las personas sanas que me han servido para escribir estas lineas, la
he empleado. En algunas publicaciones que he hecho sobre eséfago he
indicado que no se necesita la anestesia local ¥ en los cursos de gra-
duados de la Asociacién de Gastro-enterologia practiqué siempre las
esofagoscopias sin ninguna anestesia. Siempre he usado la posieién en
dectibito lateral izquierdo para el enfermo, posicién de eleccién, faci-
litando asi que el lago mucoso, es deeir, la pequeiia cantidad de secre-
ciones del estémago y de liquidos del duodeno, se colecten en el fondo
de la gran eurvatura; también en esta posicién el piloro se acerca
hacia el objetivo ¥ su observacién es mais accesible. En general, y a
pesar de que algunos gastroscopistas usan alguna otra posicién, ya no
se discute 1a ventaja de la del dectibito lateral izquierdo.

Sostenido con las dos manos, el gastroscopio pasa con muy poca
dificultad la faringe ¥ la boca del esdfago; con lentitud se prosigue
hasta llegar al hiatus diafragmético, donde ofrece el esdfago alguna
resistencia, para caer en seguida al estomago. Generalmente el gas-
troseopio queda apoyado en la comisura bucal izquierda, pocas veces en
la derecha, nunca en la parte media de la boca. La sefial marcada
en la poreién rigida indica que la lente objetiva estd en el cardias. Es
indispensable insistir en que todas las deseripeiones que haré de iméa-
genes gastroscépicas se refieren a una posicién fija del enfermo, la
de dectbito lateral izquierdo,

Asf como conocemos la anatomia cadavérica y estudiamos la de
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la viscera en la laparotomia, en las diversas operaciones, sobre todo
de reseceién, debemos considerar la anatomia endoseépica muy espe-
cial, diferente también de la anatomia radiolégica del organo, para
que nos sirva de base en nuestras observaciones, y poder interpretar
los hallazgos de la anatomia patolégica del enfermo.

Respecto de la movilidad del estémago, aunque tedricamente sa-
bemos que esta fijo por el hiatus diafragmitico y por el piloro, a la
gastroscopia encontramos una gran movilidad de esta altima parte,
por lo cual se nos acerca al objetivo cuando el enfermo estd en decii-
bito lateral izquierdo, eneontrando que en las personas de habito uni-
versal asténico, la movilidad es mayor. La direccién del estémago
forma un anguloe con el eje del eséfago, siendo esto el motivo de las
dificultades de la gastroscopia con el gastroscopio de Elsner, pues la
cara posterior de la viscera se dirige hacia la pared anterior del ab-
domen.

La mueosa gdstrica normal es de color rojo maranja, brillante,
con pliegnes mis o menos desarrollados, segiin las regiones exploradas,
formando casi siempre una ved, y no apareciendo como a los rayos X
se nota, en direceién longitudinal. Schindler niega la presencia de
pliegues en el antro, pero yo, en mis escasas observaciones, he podido
encontrarlos, bien aparentes para no confundirlos con econtracelones
del mismo.

Como indudablemente la anatomia del érgano, desde el punto de
vista endosedpico, varia segin las regiones exploradas, esquemética-
mente y seglin Schindler, podemos dividir el estémago en fres secto-
res, mis bien posiciones, que gnarda el gastroscopio en la cavidad:
Posicién I (antropilérica); Posicion 1T (media) ; Posicién IIT (subear-
diaca).

Posicién 1. Se alcanza con ¢l gastroscopio apoyado en la gran
curvatura, llegando la esponja hasta el fondo. Segin la direccién del
objetivo tendremos los diversos campos gastricos, que para comodidad
de descripeidn, segiin Schindler ¥ Moutier, se sintetizan en los esque-
mas siguientes: (Figs. 3 y 4.) (Los esquemas son tomados de los tra-
bajos de Schindier y Moutier.)

La figura ndm. 3 indica las diferentes posiciones que el gastroseo-
pio puede tener dentro del estémago: I (antropilérica); II (posicién
media), cuando el objetivo del aparato aleanza la poreién medio-
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ghstrica, y III (subeardiaca), como su nombra lo mdica, el objetivo
estd en la poreién del fornix., subeardiaca. Las letras L M indican

la situacién del lago mucoso.

La figura ndm. 4 presenta ias porciones visibles, esquematica-
mente, del estémago, scgin esté el objetive en las diferentes posicio-
nes va sefialadas. La letra A indica la situacion del aparato; los pun-
tos gruesos negros ern la periferia de lag fioguras indican la orientaeidn
del objetivo; las letras N, 8, O v E, los puntes cardinales Norte, Sur,
Qeste y BEste, respectivamentp. e presenta una seeeidn transversal
del estémago y una viériebra como crlentacién, las vegiones claras
son las mas visibles: las rayades las que no se aleanzan ldcilmente.
La letra . de la figura snperior seiiala el pilero.

Comprende, como ven ustedes, tambidn la posicién 2 y la posi-
cion 3 del gastroscopio. Se ha convenido, para entender las imagenes,
que la orientacién del objetive se llame como en los mapas: N (norte),
S {sur), B (este) y O (oesie), seziin que el objetivo, indicado por el
botén del gastroscopio, esté hacia arriba, abajo, a la derecha o a la iz-
gquierda. Los puntos intermedios seguiriin también la nomenclatura

geografica (noreste, sureste, ete.),
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Las imégenes logradas en la posiciéon 1 deben exponerse precedi-
das del esquema, para asi comprender mis la orientacién del gastros.
copto y la regién explorada.

Posicién I-—Seetor N: Dos situaciones encontramos que en el es-

quema se demuestran, ¥ apreciables en las figuvas 5 y 6.

P

s

Fig- 5.

Fig. 6.

En la figura 5 aparecen dos esquemas, con zonas de visibilidad
gastrosedpica un poco diferentes, puesto que en el primero no se hace
visikle el piloro; en la situacién que marca el segnndo esquema si se
aprecia el esfinter.

El primer esquema de la figura 6 corresponde a la imagen que se
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obtiene cuando el gastroscopio estd en la situacién del esquema segun-
do de la figura 5.

El segundo esquema de la figura 6 corresponde a las zonas visibles
cuando el aparato guarda la situacién del primer esquema de la fi-
gura 5.

Se puede notar, ademéas del piloro, el angulo del estémago que
divide la viscera en dos porciones, la vertical y la horizontal o antral,
considerando de pie al enfermo; y cuando se explora la cara anterior,
es decir,’en el sector E y parte en el & se puede advertir ¢ue un re-
pliegue se contintia con los pilares del dngulo, para conustituir el
musculus gphinter antri de Schindler, cuya interpretacién, signifiea-
cibn anatomica v fisiolégica es motivo de otro trabajo, pues debe ex-
ponerse el estudio gastrosedpieo de este esfinter, con lag investigaeio-
nes cadavéricas gue empiezo a efectuar y eon las observaciones en las
laparotomias terapéuticas que constantemente llevamos a efecto en
nuestro Servicio de Gastro-enterologia.

De todas maneras debemos aceptar desde luego que el musculus
sphinter antri divide el estémago en dos poreiones, la superior o pars
digestoria; la inferior o pars egestoria, coincidiendo easi siempre con
el dngulo del estémago ¥ que desde el punto de vista de anatomia ra-
diclégica, se conoce con el nombre de incigura angular. A la gastros-
copia no debe aceptarse este nombre, pues la imagen no es de incisura
sino de Angulo, como le seguiremos llamando a esta regibm.

Las gastroscopias practicadas por mi en el Servicio de Gastro-
enterologia, alguna de las cuales aprecid el maestro Fernindez, me
ensefiaron gue las eontraceiones del antro pildrico siempre empezaban
un poeo abajo del angule, en forma concéntriea de anillos, para ter-
minar en el piloro.

Cuando el gastroscopio en esta posicién 1 ve al sur, tendriamos
esquematizada su situacién en la figura 7 (primer esquema} ¥ la ima-
gen obtenida (segundo esquema). HEs de advertirse la pequefla por-
cién visible del lage mueoso,

Posicién IL—Es llamada también media, eorresponde a la que el
gastroscopio guarda cuando se coloea en la poreion media del estd-
mago. Se representa en las figuras 8 y 9.

Posicion TIT—Subeardiaca. La figura 10 indica una imagen muy
dificilmente obtenida, en casos realmente raros, como las logradas por
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nosotros. Pueden estudiarse mas adelante en la ldmina II. Adviértage
que el botén del gastroscopio estd al N,

P

Fig. 8. Fig. 9.

La figura 11 indica la zona visible cuando el gastroseopio en posi-
cién 11T, ve al 8.

Las observaciones logradas en casos de estdmagos normales seran
deseritas méas adelante, después de exponer las imagenes correspon-
dientes. Véanse las imdgenes del 1 al 13 de la lamina I y de 14 al 16

de la lamina II.
En relacién ya con casos patolégicos, puedo mostrar a ustedes al-
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go de interés, sobre todo desde el punto de vista del diagndstico, per-
mitiéndome hacer algunos estudios comparativos de rayos X

PG

Fig. 19. Fig. 11.

Gastritis crénicas

He observado varios casos de gastritis erénica cuya deseripeién
12 haré con detalle en las liminas de polieromia que expondré después.

Fig. 12.
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Un enfermo interesante a este respeeto es Gonzdlez Cosio, un sin-
drome doloroso del epigastrio, con ritmo de duodenal. Al examen ra.
dicldégico se encontrd una pequefia ileera en la curvatura menor y un

aspeeio pseudo-neoplasico del antro., (Fig. ntam. 12.)

Fig. 13.

Fig. 14,
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Su quimismo era bajo al estimulo de la histamina. Radiologica-
mente el accidente de la pequeila eurvatura dejaba alguna duda y el
aspecto del antro hacia temer un neoplasma. Ademas con guimismo
bajo, las dudas aumentaban. La gastroscopia demostrd una lleera de

Fig. 15.

la pequeiia enrvatura y una gastritis hipertrofica del auiro. Un tra-
{ramiento médico en eama v con inyecciones de histidina {rajo una
real mejoria ciiniea con desaparicidn del nicho de la pequena curvatn.
‘a. La gastroscopin mas cuidadosa no demosted lesidn uleerosa; pero

Fig. 16.

los fendmenos clinicos no desaparecieron por completo. El aspecto del
duodeno, gue presentaba francas anomalias, hacia temer doble lesion.
(Véanse las imigenes gastrosedpicas nfims. 19, 20, 21 y 22 de Ja lami
na 11} Se decidi6 la intervencién, habiéndose practicado con Koster:
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el la pequeiia curvatura, por ja poreidn serosa del estémago apenas ge
encontraron huellas de una lesién cietricial; el antro sano vy el duode-
no normal. Se practied una gastrotomia habiéndose advertido en 1a
pequeia curvatura una pequeiia cieatriz de fleera 3 otra afin en aé-
tividad, lesiones lLipertréficas de pequefia curvatura y de todo el an.
tro. De las margenes de la incision del estémago se pudo obtener una
peguedia poreidn que estudid histoldgicamente el doetor Martinez Bies,
conceluvendo que se trataba de una gastritis hipertréfica erdniea.
Se cauterizd la lesidn nleerosa, en vista de que el guimismo era bajo.
Ll enfermio sand en dos semanas,

Fig. 17.

Se presenté al Serviecio de Gastro-enterologia la sefiora M. I
de 60 afios con un dingndstico de neoplasma géstrico, que aungue cli-
ricamente no era seguro, el estudio radiolégico era muy sugestivo.
(¥ig. nim. 13.)

La pastroscopia solamente demostré una gastritis hipertréfiea.
La basqueda méas cuidadosa con el gastroscopio no ensefié sino lo
gue se muestra en la imagen 23 de la limina II. En vista de esto, in-
gisti con el radiflogo para nuevo estudio. Ya en la segunda explora-
cién no se encontrd la anomalia que se habia visto. Kl radidlogo ex-
plicé que probablemente la compresién de la columna vertebral ha-
bia contribuide a producir las primeras radiogratias.
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Ulceras del estémago

D. G. Ulcera de la pequefia curvatura, con su cortejo habitual de
sintomas (julio de 1936). (Véanse las figuras nims. 14 y 15, que de-
muestran nicho de la pequefia curvatura, rigidez y rectitud con eseco-
tadura de la gran curvatura enfrente de la lesién.) La figura 14 se
ohtuvo antes del tratamiento, la 15, después de 48 inyeceiones de his-
tidina. Las imagenes gastrosedpicas 24, 25 y 26 de la lamina I dan
una idea elara de la evolucién de la legién.

Fig 18.

E. B. Ulcera de la pequefia curvatura. (Véase la figura nim, 16.)
Nicho de la peguefia eurvatura antes de la cura de reposo y de histi-
dina. La radiografia de la derecha no demuestra la lesién, después
del tratamiento. Curacién clinica aparente; radiolégicamente también
v a la gastroscopia igualmente. (Estidiense las imagenes gastrosedpi-
cas niims, 27 y 28 de la lamina III)

Gregorio H. Uleera crénica de la pequeila eurvatura, con grandes
infecciones de los dientes. Primera radiografia en julio de 1936, se-
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gunda en septiembre y tercera en octubre. La gastroscopia se efectng
en octubre. (Véanse las figuras nameros 17 y 18 y las imégenes gas-
trosedpicas niimeros 29 y 30 de la lamina I11.)

Fig. 19.

, Fiz. 20.

Genoveva F. Uleera de la pequefia curvatura. (Véase la figura
nim. 19.) lLa imagen gastros:dpica nimero 31 de la lamina III da
nng idea cabal de la lesién. La primera radiografia superior se tomé
hace afio y medio; la primera inferior algunos meses después, habién-



270 GACETA MEDICA DE MEXICO

dose tratado con reposo en cama ¥ con inyeceiones de pepsina. Aqui

la lesién mo aparece. Posteriormente recaida y aparicién de mnuevo
de la lesién radioclbgica.

Fig. 21.

Tumores del estomago

José N. Molestias vagas del estémago, sin orientar el diagnéstico;
anemia, astenia y seereeién muy baja. Tumor palpable en el epigas-
trio, muy movilizado. Imagen radioldgica lacunar y diagnéstico de
tumor benigno del estémago. (Véase la figura 20, y la 21, que corres-
ponde al estudio de rayos X después de Ja gastrectomia a que se su-
jeté el enfermo.). Las iméagenes gastroseopicas del enfermo son los
niimeros 32 y 33 de la ldmina III. El doctor Martinez Baez encontrd
principio de degeneracién maligna eun el tumor extirpado.

Doroteo M. Sindrome canceroso del estomago. Acidez nula; 3
meses de evolucidn, gran baja de peso, anemia ¥ reaceién de Wasser-
mann intensamente positiva. (Véase la figura ntm. 22, que ratifica
el diagnostico de cancer del estémago. (tastrosecopia.) (Véanse las ima-
genes gastrose6picas niims. 34, 35 ¥ 36 de la lamina ITL) Intervencioén
gin poder hacer nada. Biopsia confirmando el diagndstico.
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Gastroscopias postoperatorias

G. C. Sindrome ulceroso del duodeno con estenosis pilériea acen.
tuada; dolores postprandiales tipo duodenal y grandes vémitos de és-
tasis. Radiografias antes y después de operada. (Véase la figura
num, 23,) La imagen gastrosedpica corresponde a la nim, 37.

M. de la V. Caso semejante al anterior. La figura 24 eon radio-

grafiag antes y después de operada sefialan el tipo de lesién, La ima-
wen pastroscopiea nm. 38 corresponde a esta enferma.

Fig. 22.

H. C. Imagen gastrosedpica de una gastro-enteroanastomosis, con
lago mucoso. Imagen ntim. 39 de la lamina IIL

Después de esta exposicién de mi experiencia en gastroscopia co-
mo medio de diagnoéstico en el proceso a que sujetamos a nuestros en-
fermos, me queda, sintetizando mis ideas, en unas poeas palabras, es-
tablecer conclusiones:

La gastroscopia es método de diagnédstico de reciente uso en Méxi-
co. Las observaciones gue presento son las primeras que se han efec-
tuado aqui con el gastroscopio flexible de Schindler,
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Fig. 23.

La anatomia gastroscépica es diferente de la anatomia cadavérica
v de la radiolégica.

La gastroscopia Ilena un vacio en el conocimiento perfecto de las
gastritis y en general en todas las gastropatias.

La gastroscopia rectifica en algunos'casos el diagndstico habitual
clinico ¥ el radiolégieo.
Por medio de esta exploracién podemos seguir el curso de las le-

siones, sobre todo de la tleera, y la influencia de la terapéutica sobre
las mismas.

Se ha pronunciado en oeasiones la curacién eclinica y radiolégica
de la tleera y la gastrosecopia enmseita que debemos esperar adn.

Fig. 24.
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De gran valor en el diagnéstico de los tumores benignos y malig-
nos del estémago.

Finalmente, debe considerase la gastroseopia como medio muy Htil
que la clinica del estémago debe de aprovechar rutinariamente, com-
plementario de otras exploraciones ya en uso, rayos X, quimisme ghs-
trico, ete., de ninguna manera como sustitutivo. No puede exeluip los
medios habituales de diagndéstico.

LA TRADICION DE LA (GACETA

En el primer nimero de la “Gaceta Médica de México”, aparecido el jueves
15 de septiembre de 1864, como periédico de la Seccién Médica de la Comisién
Cientifica, se publicé el Prospecto firmado el 10 del mismo mes por el presiden-
te de la Sececién, Dr, Ehrmann, y por el presidente de Iz Comisién de Publica-
ciones, Dr. Jiménez. En ese prospecto figuran los siguientes parrafos:

“Be propone (la comisién) antes de todo el pener a la vista de cada uno
de sus miembros, en un periédico bimensual, los frutos que haya podido reunir
en su geno; y ademds todo lo que se halle de més importante en las publicaciones
extranjeras que lleguen a sus manos y cuantas comunicaciones de interés gquieran
dirigirle las personas infeligentes que la favorezean con sus produceiones.” “Nin-
guna bandera especial defendera la Gaceta, sino que ella serd un reflejo del
movimiento de las ideas en el orden cientifico, mo 86lo de la medicina propia-
mente dicha, sino de las otras ramas que le pertenecen y en que la Seccién estd
subdividida.”
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LAMINA'I

, Nims. 1y 3—Imagen obtenida -gn posicién I, orientacién
N. 8e ve el piloro, pliegues bien notables, concéntricos.
Imagen normal.

Nims. 2, 4 ¥y 5—Imagen pilérica normal. Angulo del
estémago aparente, EI gastroscopio no choca con ia gran
curvatura y el objetivo tlene orientacién NO. Pliegues
menos apa,rente;i en porcién supra-angular de peguefia cur-

. vatura.

Nim. 6.—Mucosa gistrica con su red vascular. Posicién
1. Orientacién 8 (gran curvatura visible).

Nam. 7.—Porcién supra-angular de pequefia curvatura.
Posicién II. Orientacién N. Red vascular visible.

Nims. 8 ¥ 9.—Angulo del estémago visible. Porcién su-
pra-angular ¥y antral aparentes. Ausencia de pliegues en la
regién supra-angular de pequefia curvatura. Imagen normal.
Posicién II. Orientacién N.

Nim. 10— Gran curvatura con su lago mucoso. Red
vascular aparente. Posicién II. Orientacién 8.

Nim. 11.—Gran curvatura normal. Pliegunes visibles. Po-
gicién II. Orientacién S.

Nam. 12— Gran curvatura normal. Pliegues no paralelos.
Posgicién II.

Nam. 13.—La misma posicién y orientacién. Lago mu-
coso visible en la porcién inferior de la imagen.
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LAMINA 1

NORTE
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LAMINA 1

Nfims: 14, 15 y 16.—Porcién yuxta-cardiaca del estémago.
Posicién III con gastroscopio en orientacién 8 y N. Les nu-
meros 15 y 16 indican imagenes del tornix gastrico.

Nams. 17.—Gastritis atréfica hemorrigica: regidn casi
sangrante de la gran curvatura. Posicién II.

Nim. 18.—Gastritis crénica hipertréfica. Edema del -an---
gulo gistrico con pequefias ulceraciones. Posicién II.

Nams. 19, 20, 21 y 22.—Gastritls crénica hipertréfica.
Aspecto extraordinario de los pliegues de la pequefia curva-
tura (20 ¥ 21), en posicién IT. Ulcera de la pequefia curvatu-
ra, poreién supra-angular (22); posicién IL. (Gonzalez Cosio.)}

"Nvum, 23.—Posicion II. A la gastroscopia sin insuflacidn”
se creyd ver una tulcera, pero distendiendo el estémago, la
falsa imagen desapareciS, mostrindose los pliegues gruesos
e hipertrofiados de la mucosa (Margarita Pérez). )

Nums., 24, 26 ¥y 26.—Posicién IL. Ulcera de la pequefia
eurvatura en diferentes periodos de evolucién, Nim. 24.
antes de la histidina. Nim. 25: después de 48 inyecciones
de histidina. Nim. 26: Clcatrizada; apenas visible, después
de 72 inyecciones de histidina. '
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LAMINA I

NORTE

SUR
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. LAMINA T

Num. 27-F. B.—TUlcera de la peguefia curvatura, antes del
tratamiento de histidina y de reposo.

Nam. 28.-—La misma vlcera ya cicatrizada, Posicién IIL -

Nim. 29-G. H.—TUlcera de la pequefia cnr{vatura, con ede
ma muy marcado peri-ulceroso; _antes del tratamiento de
histidina y de reposo. Posicién II

Nim. 30.—El misino enfermo, Desaparicién de log sinto-
mas, después del tratamiento; desaparicién del nicho y del
edema; pero persiste la lesidn.

Niim. 31-G. F.—Ulcera de la porcidn supra-angular de la
pequefia eurvatura, Posicién IL '

Nums. 32 v 33-J, N.—Tumor benigno de la gran curva-
tura del estémago. Posicién II. Ndtese la orientaciém,

Niims. 34, 35 y 36-B. M—Imigenes de cancer del esté-
mago. Infiltracién y ulceraciones, Posicién II en los Nims.
34 y 36. Posicién I en la Nuam, 356.

Nims. 37, 38 y 39.—Imigenes .de la bhoca anastomitica
en tres enfermos diferentes,
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LAMINA III

NORTE
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Comentario al trabajo de ingreso del doctor
Abraham Ayala Gonzailez

- Por el Dr. Esteban Pous Chazaro

Es motivo de gran satisfaceidén para mi el comentar el interesan- )
tisimo trabajo del Dr. Ayala. Interesante, no solamente por tratarse
de un asunto novedose, sino, mis que nada—y esto es lo mas Impor-
tante—por el paciente trabajo de observacidén que entraiia la casuis- -
tica radioldégica vy gastrosedpica que“nos presenta. Por otra. parte,
¥y como ha dicho el Dr. Ayala pude yo adquirir personalmente para
é1, en Berlin, el gastroscopio semiflexible de Schindler-Wolff, ¥ con-
tribuir de ese modo a la formacidén del trabajo cuyoe comentario se
me encarga,

Ha hecho el Dr. Ayala Gonzdlez la historia evolutiva de la gas-
troscopia, en Jo que a gastroscopias se refiere. Y puesto el tema en
el estado actual—gastroscopio semiflexible de Schindler-Wolff—he.
mos de sujetar, él su trabajo, ¥ yo mi comentario, a la exploraciéon y
4 sus resultados en el momento actual.

Traigo en ese punto dos opiniones extremas, ambas respetabi-
lisimas: la de Francois Moutier, que afirma que es la exploracion
ideal ¥y mas fecunda en resultados, ¥ la de René Guttmann, que-dice
gue ninguna gastroseopia puede supliv una serie de clichés bien he-
chos ¥ mejor interpretados. Ambos, uno en pleno optimismo que lo
ha levado a publicar su interesante libro, ¥ el otro en pesimismo
absoluto, representan los extremos ecriterios sobre una exploracion
que no ha adquirido todavia carta de naturaleza, pero que va abrién.
dose camino en el medio hospitalario. Kl mismo pesimismo de Gutt-
mann no es obsticule para que sus enfermos sean explorados con el
gastroscopio por Moulonguet ¥ por Lehman.

De alli gque, conocidas esas opiniones, haya escuchado con tanio '
placer la afirmacién de Ayala, en el sentido de gque la gastroscopia.’
en su concepto, no debe sustituir a ninguno de los conocidos proce-
dimientos de exploracién, sino que es un medio de exploracién mas
de gue dispongamos en beneficio de nuestros enfermos. Alli estd pre-
cisamente uno de los mas grandes méritos que a mi juicic tiene el
trabajo del Dr. Ayala.

Todos estdn de acuerdo en que la gastroscopia sigue siendo un
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método de exploracién hespitalario, a pesar del gran progreso rea:
lizado por Wolff-Schindler con el gastroscopio semiflexible. En efee.
to, la clientela civil aun no saca de la gastroscopia los beneficiog
que obtendrd cuando los progresos Opticos permitan construir un
aparato todavia méas flexible y mds delgado. Pero como lo haein
notar el Dr. Ayala, comparese el anterior gastroscopio rigido de
Schindler con su modelo actual, y se verd el enorme adelanto reali.
zado por Zeiss en materia de Optiea.

Ayala sigue, como Moutier, el camino de practicar el mayor ni-
mero posible de gastroscopias. En asuntos de orden practico es el
inico eamino de llegar a Ia perfeccién del modus operandi. Sélo
hay que desear mayor disciplina en nuestros enfermos de hospital.

Debe la Academia sentirse satisfecha de que los nuevos valores
cientificos que llegan a ella, vengan apoyados en trabajos como el
gue me ha tocado en suerte eomentar: novedoso, documentado, origi-
nal, lleno de observaciones personales y de juicios propios, que no
sorprenden a quien como yo, ¥ conmigo muchos colegas, conocemos
la innegable competencia del Dr. Ayala,

Las grandes figuras en la Historia de la
Anestesia. Horacio Wells

Por el Dr. Benjamin Bandera*

En una ocasién anterior me ocupé de tres personalidades sig:
nificativas en la historia de la anestesia: Crawford W. Long, el
primero que usé el éter como anestésico en una operacién quirtrgi-
ca; David Waldie, predecesor de los trabajos de Simpson sobre el
cloroforme, y John Snow, el primer especialista en la materia; hoy
presentaré la figura del primeér dentista que empleé el protéxido
de 4zoe con fines anestésicos, deseonociendo los experlmentos de
Long, y siendo por esto considerado por muchos, aunque ne con
entera justieia, como el descubrldor de la anestesia qulrurglca

El 21 de enero de 1815, naci6 el nific Horacio Wells, _en la po-

* Leido en la sesi6n del 28 de octubre de 1936.




