Ra GACKTA MEDICA DI MEXICO

cuales actian por medio de la enzima fosfatasa y probablemente
por otras enzimas desconocidas hasta la fecha. Sin embargo, el
modus operandi, intimo y detallado de tan variados factores, aiin
estd en estudio.

Ulcera gastro-duodenal perforada * ..

Por el Dr. MARIO QUIRONES HUERTERO

Cuatro casos vistos por mi durante mi ejercicio profesional,
diagnosticados tres como tlcera duodenal perforada y uno como
lilcera géstrica perforada, me servirdn para hacer algunas consi-
deraciones acerca de este generalmente dramitico estado patolé-
gico de tanta responsabilidad para el médico, principalmente para
el internista, que es quien las més de las veces lo ve en primer
lugar y de quien depende el diagnéstico oportuno y por consiguien-
te la conducta terapéutica a seguir; sin que por ello descarguemos
de aquélla al cirujano, ya que de su buen juicio para valorar el
estado general y la situacién intra-abdominal, y de su experiencia
y habilidad dependeran la tactica y la téenica quirdrgicas que en
el caso concreto deba pener en practica, por lo menos para salvar
la vida al paciente, como ocurre en muchos casos, sino es que hasta
para curarlo, como acontece en algunos.

Caso L—Jcsé 8., de 35 afios de edad, comerciante en ganado;
desarreglado en su alimentacién tanto en horario como en calidad,
venia sufriendo desde hace cinco afios de un sindrome doloroso del
epigastrio con periodicidad y ritmo ultra-tardio, acompanado de
pirosis frecuentes y de melena en corta cantidad en dos ocasiones.
El examen de su jugo gastrico con prueba de histamina mostré
hiperclorhidria con una curva de acidez tipica de duodenal: el es-
tudio radiolégico mostré la existencia de un nicho de cara en la
primera poreién del duodeno. Se le habia hecho diagnéstico de ul-
cera del duodeno. Como tal lo habia venido tratando médicamente
por unos cuatro meses, s6lo que con un reposo relativo, pues no
podia abandonar sus ocupaciones. Sin embargo, mejoré grande-

* Trabajo reglamentario de turne, lefdo en la sesién dei 16 de agosto de 1939,
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mente de sus molestias, aunque nuevo estudio radioldgico mostré
la persistencia de la lesién y el examen de jugo gastrico mostraba
una curva de acidez normal, tendiendo a la hipoclorhidria.

Una tarde fui llamado de urgencia para verlo, obteniendo los
siguientes datos: que hacia como una semana que habia vuelto. a
sentir diariamente ligero dolor, que se quitaba con la ingestién de
alimentos; pirosis de vez en cuando y pesadez post-prandial; pero
que unas tres horas antes del momente en que me presenté y con-
secutivamente a la ingestién de un almuerzo abundante, habia si-
do atacado de un dolor intensisimo en el epigastrio, mas acentuado
hacia la derecha y poco arriba del ombligo, lancinante y desga-
rrante, con sensacidn de muerte inminente, con irradiacién hacia
el esternén, y al hombro derecho, que ecasi le impedia respirar;
continuo, aunque ligeramente menocs intenso en el momento que
lo examinaba que cuando prineipié. Al iniciarse se acompaiid de
estado nausecso, pero no llegd a vomitar, sélo tuvo frecuentes re-
gurgitaciones acidas.

El enfermo se encontraba en la cama en decttbite dorsal, con
los muslos flexionados sobre el abdomen; la cara con los rasgos
marcados, pélida, fria y sudorosa, mirada de inquietud, la lengua
seca.

En el abdomen: a la inspeccién, la pared abdominal anterior
retraida en su eje longitudinal, sobre todo en el epigastrio, mar-
candose bien el limite y aun las intersecciones aponeuréticas de
los rectos; los movimientos respiratorios apenas si se notaban, ca-
si habfa inmovilidad del abdomer, siendo en cambio mas amplios
aungue siempre superficiales y frecuentes, en el térax.

A la palpacién superficial se notaba cierta hiperestesia cu-
tdnea aunque no muy acentuada: los reflejos abdominales supe-
riores abolidos. La palpacién profunda no pudo hacerse porque el
dolor y la contraccién muscular generalizada lo impidieron, El
dolor era mis acentuado en el epigastrio, a la derecha ¥y un poco
por encima del ombligo (sitio del dolor espontdneo inicial), mar-
candose algo también alrededor del ombligo vy en la fosa iliaca de-
recha.

La contraccién era mdas acentuada en todo el epigastrio, espe-
cialmente sobre el recto derecho, donde tenia el cardcter de “du-
reza de madera” que se ha descrito. También era marcada, aun-
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que en menor grado, scbre los musculos que cubren la fosa iliaca
derecha.

A la percusién notamos la desaparicién de la matitez hepatica
y timpanismo en todo el epigastrio. La zona semilunar de Traube
ensanchada hacia arriba. Ligera obscuridad en la fosa iliaca de-
recha. _

Ademaés, encontramos ligera iaquicardia y taquiesfigmia (95
por minuto), con puIso amplio y regular y tensién arterial de 125
de maxima y 80 de mmlma por el método ausculfatorio. La tem.
peratura axilar era en ese momento de 36.8.

Los datos principales; antecedentes, precisos en este caso, de
existencia de lesién ulcerosa del duodeno; el doler epigastrico in-
tensisimo, continuo, de principio brusco; la contractura de la pa-
red abdominal; la desaparicién de la matitez hepatica; la tempe-
ratura y pulso normales no dejaban lugar a duda de que se tra-
taba de una perforacién de la tlcera del ducdeno pre-diagnosticada.

Con este diagndstico se propuso la intervencién quirtrgica
que, aceptada, se efectud tres horas mas tarde o sea 6 horas des-
pués de ocurrida la perforacién.

Con raquianestesia (0.15 de novoeaina) y sedol y cardiazol-
efredina subcutanea, se hizo laparatomia paramediana supraum-
bilical. Al llegar la incisién a la hoja posterior de la vaina del
recto, se notaba la presién intra-abdominal ejercida por los derra-
mes liquido ¥ gaseoso intracavitarios. Abierta la cavidad se pro-
cedié a extraer con aspirador lo mas minuciosamente posible su
contenido liquido, que era ligeramente amarillo-verdoso, y con ga-
sas himedas algunos fragmentos de alimentos. En seguida fuimos
directamente a la primera poreion del ducdeno, donde encontramos
la perforacién de una tilcera situada sobre la pared anterior. Tenia
un diametro como de 6 milimetros, casi circular, pero rodeada del
tejido infiltrado que limitaba la Glcera y ligera reaccidn peritoneal.

Se cauterizaron los bordes hasta donde habia infiltracién, y
se hizo la inclusién, suturando los bordes transversalmente al eje
del ducdeno, cubriende esta sutura con una plastia de epiplén. Co-
mo se notara que, a pesar de las precauciones tomadas, se habia
estrechado ¢! calibre del ducdeno, se hizo gastro-enterostomia pos-
terior, con yeyunostomia, de necesidad. Se cerrd la pared sin ca-
nalizacién.
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El post-operatoric fué feliz, habiéndose dado de alta al en-
fermo quince dias después de la intervencidon, Observado por seis
meses, ne ha vuelto a presentar trastornos que hagan sospechar
estado- evelutivo de alguna lesion uleerosa.

Caso I.—Manuel R. de 42 afios, chofer, sin antecedentes gas-
tro-duodenales; es atacado stibitamente, al mover un crank, de
intensisimo dolor epigastrico que lo hace caer y casi perder el co-
nocimiento. Es un dolor lancinante, continuo, que se inicié, como
en el casc anterior, sobre el recto derecho del abdomen un poce
por encima del ombligo ¥ con irradiacién a la fosa supra-espinosa
derecha. Examinade ocho horas después por su médico, encontrd
rigidez abdominal, especialmente en el epigastrio que presentaba
dureza de madera, hiperestesia cutanea, dolor marcado sobre la
fosa iliaca derecha y menos acentuado en el resto del vientre. Su-
presién de gases por el recto.

Cuatro horas mds tarde fuj llamado en consulta, encontrando
al enfermo, a pesar de inyeccién de sedol, en franco estado de in-
quietud y con facies peritoneal; en deciibito dorsal ¥ con los miem-
bros flexionados, ligera hiperestesia cutdnea abdominal; dolor muy
intenso en el epigastrio, ¥ menos acentuado en la fosa iliaca de-
recha y el resto del abdomen.

Contractura en el epigastrio, v el resto del vientre relati-
vamente blando, aun sobre la fosa iliaca derecha. Contrastaba al-
£0, la contractura del epigastrio con ligero ensanchamiento del res-
to del vientre.

A la percusién: ligera disminucién de la matitez hepatica y
ligero timpanismo generalizado a todo el vientre, con excepecidn
de lo_s flancos que daban matitez.

Respiracién superficial de predominio toracico. Pulso regular,
de amplitud media y frecuencia de 110. Temperatura de 37.5.

Se. hizo diagnéstico de tlcera perforada del duodeno que acep-
t6 el médico de cabecera, que habia pensado en apendicitis aguda,

Propuesta y aceptada la intervencién se hizo laparatomia pa-
ramediana transrectal a las 12 horas de la perforacién, con anes
tesia raquidea, encontrindose abundante liquido turbio en la ca-
vidad abdominal que fué extraido por aspirador, y algunas nati-
llas de fibrina.
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Se procedié a explorar, encontriandose las asas intestinales
congestichadas ¥ una perforacién come de medio centimetro de
diametro sobre la cara anterior del duodeno.

Dado el estado general del paciente y la iniciacién franca de
un estado peritonitico, nos contentamos con suturar la perforacion,
cobreponiendo a la sutura un colgajo de epiplén, a fin de manejar
lo- menos posible las visceras, Se cerré la pared sin canalizar.

En el post-operatorio se formé un abscesc_de la pared, que
fué abierto y canalizado. A los 22 dias fué dado de alté.

Cuatro meses mas tarde ha vuelto a consultar por molestias
gastro-duodenales que antes de la perforacién no tenia y que pa-
recen corresponder a un estado evolutivo de la tlcera.

Caso IIL—Rodrigo M., de 38 afios, carpintero, con anteceden-
tes de dispepsia hiperesténica; es atacado stbitamente pcr la no-
che, al estar en cama, de intenso dolor én el epigastrio que lo obli-
g6 a gritar y guardar reposo absoluto en decibito dorsal. Este
dolor persistié durante toda la noche, en que pretendié calmarlo
con infusiones alcoholizadas. Por la manana fué igualmente inten-
50 a pesar de cucharadas con opiaceos que le receté un médico.

A las 14 horas de iniciado el dolor fui Namado para aten-
derlo, encontrando: facies peritoneal; respiracién superficial y fre-
cuente de predominic tordcico; contractura general marcada del
epigastrio, con defensa generalizada a todo el vientre; hiperestesia
cutdnea, ligero abombamiento del hipogastrio y los flancos que
eran timpénicos. Desaparicién de la matitez hepatica. Pulso pe-
gueno, regular y con frecuencia de 120 por minuto. Temperatura
de 38 grados. Se hizo diagnéstico de lcera perforada del duodeno.

No fué aceptada’la intervencién debido a aparente mejoria,
en las dos horas siguientes, por ligera disminucién del dolor. En
log dias subsecuentes el dolor se generalizé a todo el vientre con
igual intensidad; el fleus dindmico se torna en paralitico con dis-
tensién de asas, timpanismo y falta de gases. La temperatura su-
be a 40 grados; el pulso a 140; la facies se torna en hipocritica
v el enferme muere al quinto dia con el cuadro de una peritonitis
generalizada.

Caso 1V.—Clotilde H., de 34 afios, duefia de una casa de asis-
tencia; con antecedentes gastricos de dolor epigastrico con perio-
dicidad vy ritmo de cuatro tiempos, pirosis y vémitos desde hace dos
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aflos; es atacada siabitamente de dolor muy intenso en el epigas-
trio con irradiacién al hombro izquierdo y al hipocondric del mis-
mo lado. Refiere su dolor como si le hubieran enterrado una lanza
o pufial. Vomitd una sola vez, sin sangre, al iniciarse el. dolor.

La veo dos horas después de iniciado el delor, encontrindola
con marcado estado de angustia y en deciibito dorsal. Dice que
casi no puede respirar por impedirselo la intensidad del dolor.

El abdomen se ve retraido en el epigastrio, tanto en sentido
Jongitudinal como en el transversal. A la palpacién se nota la du-
reza de madera clisica sobre los rectos, hiperestesia cutinea li-
gera, dolor acentuade sobre el recto izquierdo, poco por encima del
ombligo. Matitez hepatica desaparecida y obgcuridad en los flancos.

Pulso regular, amplio y con frecuencia de 80. Temperatura
de 36 grados. Tension arterial: 135 y 75. '

Se diagnosticd tlcera perforada del estémago.

Admitida la intervencidén se practica 8 horas después de ini-
eiado el dolor, con raquia (novocaina 0.15), previo sedol. También
se le inyecta cardiazol-efedrina subcutaneos. Se hace laparatomia
media, supraumbilical. Al abrir sale liquido abundante, inodoro,
muy ligeramente turbio, que se acaba de evacuar con el aspirador
lo mas completamente pcsible. Se explora con cuidado el estéma-
go ¥ se encuentra una perforaciéon como de 6 milimetros de dia-
metro en la pequeiia curvatura sobre vertiente anterior, cerca de
la incisurs angular.

Dado el estado de infiltracién de la pared gastrica alrededor
de la' perforacién, se resuelve la escisién por el cuchillo eléctrico
¥ la sutura perpendicularmente al eje del estémago. Esta precau-
cion, unida al hecho de estar alejada del piloro, hace que no se es-
treche el conducto gastrico a pesar de haber cubierto esta sutu-
ra, con puntes sero-seroscs. Se cubre todavia con pequefio colgajo
del pequefio epiplén. Se cierra la pared sin dejar canalizacién. Se
da de alta a log 16 dias. No he vuelto a saber de esta enferma.

Como puede notarse, en los casos relatados hay sintomas que
con ligeras variaciones scn comunes a todos y que han servido in-
dudablemente para orientar el diagnéstico.

El més impresiorante para e] enfermo y muy importante pa-
ra el médico es el dolor. Llama la atencién por su gran ‘intensi-
dad, su localizacién y lo sibito de su aparicién. La intensidad- es
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a veces tan grande que lo hace sincopal, como casi ocurrié en el
caso II y como ha sucedido en casos referidos por Moynihan, Urru-
iia, Hurts, etc., en que ha llegado a producir hasta la muerte in-
mediata.

Es la “pufialada peritoneal” descrita por Dieulafoy, dificil de
confundir con dolores epigastricos de otro origen, especialmente
por el conjunto de sintomas que la acompafian. La pancreatitis
aguda hemorragica es la que da el dolor mas parecido; pero en su
caso se trata generalmente de sujetos obesos, con antécedentes de
litiasis o diabetes y sin la contractura epigastrica ¥ dureza de ma-
dera tan marcada como en la perforacién.

Esta intensidad es atribuida por algunos autores a la accién
irritante del liquido que inunda la cavidad al perforarse el estd-
mago o el duodeno, mas bien que a la perforacibn misma o a la
abundancia del torrente que la inunda. De esta Gltima depende-
rian lo sibito de la aparicién del dolor y sus irradiaciones hacia
arriba especialmente, pues se requiere que alcance la concavidad
del diafragma para que pueda tenerlas. Por supuesto que la situa-
cién de la perforacién ayudara a alcanzar tales regiones y a mar-
car también el sitio del dolor mas exquisitoe.

Siempre es epigastrico, y respecto al esponténeo, muchas ve-
ces no se logra saber més; pero al hacer la palpacién podemos de-
terminar frecuentemente sitios de mayor intensidad, sea hacia la
derecha o hacia la izquierda de la linea media; pero siempre sobre
los rectos.

Esta situacién, unida a las irradiaciones sea hacia la dérecha
o hacia la izquierda, se ha tomado como manifestaciones de per-
foracién duodenal en el primer caso y de géstrica en el segundo.
En ellas nos hemos fundado para nuestros diagnésticos, que en
tres casos fueron comprobados por la intervencién quirdrgica.

EI dolor frecuentemente registrado en la fosa iliaca derecha
v que con igual frecuencia llega a hacer que se piense en apendi-
¢itis aguda, parece bien explicado por el hecho de que el derrame
intracavitario, especialmente cuando tiene su origen en el duode-
no, escurre sobre el mesocolon y sigue la canaladura parietocélica
derecha, hasta llegar a la fosa, donde se acumula en cierta canti-
dad, antes de llegar a la pelvis. Produce entonces marcada irrita-
cién del peritoneo de la regién, lo que hace que duela tanto espon-
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taneamente como a la palpacidn. Pero hay que fijar de manera
precisa, lo que es fundamental, que este dolor es secundario al
epigastrico, no tan intenso como éste y ademas, el sujeto sin fie-
bre, con pulso y tensiéon normales y con contractura sobre todo
epigéstrica, datos que no corresponden a una apendicitis. Por otra
parte, los antecedentes nos orientan en un 80% de los casos, segun
estadisticas autorizadas, hacia padecimiente gastro-duodenal pre-
vio. Ademads, existe otro dato valiosisimo que Judine considera co-
mo patonogménico de la ulcera perforada: es la desaparicion de
la zona de matitez hepatica o signo de Jobert. Este signho, que
también puede comprecbarse radiolégicamente, corresponde, en rea-
lidad, a perforacién de viscera hueca. Produce la acumulacién de
gases en la parte mas alta del abdomen. Es un signo precoz ¥ por
ello tienpe mas valor. Urrutia refiere que al examinar un médico
a un ulceroso marcé el area de matitez hepitica y unos minutos
después fué atacado de intensisimo dolor que se interpreté, por
sus caracteres, como de perforacién de la ulcera. Percutida nue-
vamente la regién hepatica por él, se comprobé la desaparicién
de la matitez que se acababa de marear. Un caso semejante fué
observado por el Dr. Alvarez Ipenza, de Bilbao.

Estas observaciones comprueban la precocidad en la apari-
cién del signo, que, si no es 100% constante, si tiene una frecuen-
¢cia no mencr de 90%. Cuando no lo encontremos en las primeras
horas podremos encontrarlo poco tiempo después; pero es de ca-
pital importancia asentar de una vez por todas, que no hay que
esperar su aparicién para diagnosticar una perforacién gastro-
duodenal en presencia de otros sintomas valiosos, pues tal actitud
nos haria perder tiempo preecioso, ya que como sabemoes, la inmen-
sa mayoria de los fracasos en casos de tlcera gastro-duodenal per-
forada, se debe a lo tardio de las operaciones. En caso de duda, es
preferible abrir un vientre sin dlcera perforada, acto que no tiene
consecuenciag mayores, que dejar de intervenir oportunamente en
tal estado, cosa que puede ser seguramente fatal para el enfermo.

La rigidez muscular es otro de los datos de importancia para
el diagndstice de la tlcera perforada. Es un sintoma también pre-
coz. Moynihan la vié aparecer al iniciarse intenso dolor epigis-
trico por perforacién al estar examinando un paciente. Es un re-
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flejo viscero-motor debido a la aceién irritante del contenido gastro-
duodenal derramado en la cavidad peritoneal. Las mas de las ve-
ces la contractura es generalizada; pero siempre con predominio
epigastrico constante.

Es un signo valiogisimo, pues aun en la fase engaflosa de dis-
minucién del dolor que sigue a lag dos o tres primeras horas de Ia
iniciacién del cuadro de la perforacidn, la rigidez persiste, espe-
cialmente en el .epigastric, como manifestacion de l_a} jrritacién
que estd sufriendo el perifoneo mas delicado, el de la porcién alta
del abdomen.

Esta rigidez en las primeras doce horas no cede ni aun a la
morfina inyectada, cosa que no ocurre en las que son manifestacion
de otros cuadros patolégicos. Después de las doce horas va ce-
diendo o confundiéndose con la defensa generalizada del vientre,
va globuloso, propios de una peritonitis difusa, que es el cuadro
que se¢ va perfilando a medida que las horas pasan.

En las primeras horas, el pulso ncrmal en amplitud y fre-
cuencia y la tensién arterial normal, nos indican que no existe
choque inmediato, tal como se interpreta quirirgicamente este con-
cepto. Al decaimiento que produce el sufrimiento del dolor en los
primeros momentos, propone Moynihan, llamarlo “postracion”, pues
el verdadero choque viene més tarde, cuando se desarrolla la pe-
ritonitis. Aun cuando puede presentarse inicialmente en la perfo-
racién, es excepcional. Justamente el buen estado general ha hecho
que algunas perforaciones no se hayan tratado quirtirgicamente en
el momento oportuno por algunos cirujanos, que han esperade que
haya manifestaciones generales alarmantes para intervenir, con
los consiguientes resultados.

Estas perforaciones abandonadas a su suerte siguen, como en
el caso IIT, su evolucién espontdnea: log sintomas progresan gra-
dualmente hasta que aparece el cuadro tipico de peritonitis puru-
lernta difusa e ileo paralitico ¥ el enfermo muere en una plazo va-
riable de 2 a 5 dias por sepsis y toxemia agudas.,

Se han registrado casos de curacidn espontinea; pero son ex-
eepcionales, y seguramente han intervenido para ello circunstan-
cias muy- especiales: perfordciones muy:pequefias con reaceién pe-
ritoneal periuleerosa de defensa, perforaciones cubiertas, etc. -
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A pesar de los casos semejantes sefialados por distintos au-
tores, indudablemente que la conducta més correcta que hay que
seguir una vez diagnosticada la perforacién de la tleera gédstrica
¢ duodenal, es la intervencién quirirgica. Estos casos no admiten
examenes complementarios que pudieran ser titiles para el diag-
ndstico (cuentas globulares y formula leucocitaria; radiografia del
cpigastrio), sino es que se estid en centro convenientemente equi-
pado en que se puedan conocer log resultados mientras se prepara
de todas maneras la operacién, aun en ausencia de exdmenes pre-
operatorios.

Las horas de espera en estos casos, cuentan en probabilida-
des de éxito para el cirujano y sobre todo en probabilidades de vi-
da para el paciente.

Conocidas son lag estadisticas de autores autorizados, a este
regpecto. S6lo haré referencia a datos de Vernengo y de Barbera:

El primero sefala una mortalidad de 99 para operados den-
tro de las 6 primeras horas; 25% entre la 7a. y la 12a.; 49% en-
tre la 13a. y 24a., y 609% después de la 24a. Barbera: 129 de la
la. a la 6a. h.; 33% hasta la 12a.; 73% hasta la 24. y 96% des-
pués de la 24a. Como se ve, el prondstico empeora con el tiempo
transcurrido.

Resuelta la intervencidén, se hara el balance de las condicio-
nes generales del paciente en primer lugar, para determinar la
tactica que deba seguirse, pues la técnica dependeri de las con-
diciones locales.

Ante enfermos en estas condiciones, no debemos olvidar que
nuestro principal papel estda en llenar la indicacién vital con la
operacién minima; tratar de evitar la peritonitis, mds que de ha-
cer un tratamiento radical de la lesién perforada.

Ultimamente, sin embargo, los autores alemanes principal-
mente (Kirman, Von Haberer, Gehrardt, Heim, etc.), algunos ita-
lianos (Stipa, Alessandri, Chiasserini, Donati, etc.), v argentinos
(Verengo, Sole, ete.), preconizan y ejecutan en la mayoria de per-
forados, intervenciones radicales (piloro-gastrectomias), con bue-
nos resultados tanto inmediatos como tardios. Para hacer inter-
venciones tan cruentas, a mis de una gran habilidad, se requiere
intervenir antes de las 6 horas que siguen a la perforacién, en que
habitualmente hay un buen estado general. Eso no es siempre po-
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sible v depende, ademés, de un diagnéstico oportuno, de la con-
vieeién del médico que ve por primera vez al enfermo de que el
Gnico tratamiento razonable es el quirdirgico, y de la aquiescencia
del paciente. 7 -

Dicen obtener hasta 85% de éxitos inmediatos con tal inter-
vencién, que por otra parte cura radicalmente al enfermo.

Son realmente dificiles de obtener las condiciones necesarias
para llegar a tales resultados. No creo que sea intervencién de
aconsejar, en nuestro medio. De acuerdo con Gutrie, creo que dos
operaciones seguras son mejores que una peligrosa, aunque sea
radical.

La sutura simple con epiploplastia es una operacién general-
mente al aleance de todo cirujano, cualesguiera que sean las cir-
cunstanciag locales, que llena la principal finalidad de la interven-
ciom.

Si los cirujanos gue aconsejan la gastrectomia tienen datos
desfavorables para esta intervencién en sus estadisticas, se debe
a que s6lo la ejecutan en las peores de las circunstancias, en tanto
que ocurre lo contrario para la ejecucién de la gastrectomia,

- Si invirtiéramos las circunstancias, seguramente se obtendria
un 100% de éxitos inmediatos para la sutura simple con epiplo-
plastia, lo que ya es utilidad para los periorados.

Cuando hay considerable infiltracion periulcerosa, tendra que
hacerse escisién con sutura y epiploplastia, agregando gastro-en-
terostomia si se estrecha la luz gastro-duodenal. Esta Gltima in-
tervencién, que prolonga ¢l tiempo de la operacién y que expone
a tlcera yeyunal en sujetos ulcerosos, generalmente con hiperclor-
hidria, es sélo de aconsejarse cuando por la primera intervencién
ge haya provocado algin estrechamiento.

Para casos graves se aconseja la sutura con yeyunostomla ¥
aun el simple taponamiento de la lesién. Ambos procedimientos
dan alta mortalidad por aplicarse en cases extremos.

Siendo la finalidad del cirujano conservar la vida del enfer-
mo, en cada caso realizard la operacién que mejor garantice tal
ideal. No se puede ser, pues, exclusivista.

Empleamos la raquia porque consideramos que es la mejor
anestesia para estos casos, pues es la que da mayor quietud de
vientre, importante para el desarrolle de la téenica, cuanto porque
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el sube v baja de las visceras por agitacion respiratoria, que ocurre
con otras anestesias, contribuye a la diseminacién de la infeccién
peritoneal,

Por otra parte, cuando se interviene en las primeras horas
no hay el peligro de la hipotensién, que ademas puede prevenirse
con la efedrina sola o en eombinacién con cardiazol.

Evoiucién filogenética y ontogenética del diencéfalo *

Por el Prof. ISAAC OCHOTERENA

(NOTA PRELIMINAR)

Es casi una costumbre considerar el diencéfalo como una uni-
dad; sin embargo, el estudio de su desenvolvimiento, los datos
que nos suministran la filogenia y la ontogenia, la atenta apre-
ciacién de su fira fextura histolégica v los datos que se derivan
del conocimiento de lag funciones que este importante centro ce-
rebral desempefia, nos hacen ver con claridad que no se trata de
un Organc sino de un conjunto de partes muy diversas, que sélo
desde un punto de vita global, anatémico, cabe considerar coma
un todo.

Basandonos en nuestros trabajos y teniendo en muy alta y
debida estima los datos que proporcionan las autoridades que lo
han estudiado particularmente y que en su ocasién seran debi-
damente citados, nos parece que la porcién cerebral de que se
trata tiene un cardcter muy particular, entre otras cosas por
sus relaciones con la boca, que han sido factores que en cierta
etapa filogenética han dado al diencéfalo un caracter especifieo
que no poseen otras partes del cerebro; mencionaremos a este
respecte que en los tipos ancestrales de los vertebrados, en las
formas larvales y adultas de las Ascidias, en el Ammocetes, etc,
existe un verdadero conductc, el ducto bucco neuralis, que condu-
ce el agua del mar al interior de los ventriculos cerebrales y

* Trabajo reglamentario de turno leido en la sesién del 16 de sgosto de 1939,



