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Nociox.—Sédillot dié el nombre de Gastrostomia
(boea th(ml.u-;llr 4 una opers aciom que consiste en
establecer en las paredes del estémago una abertura
permanente, con el fin de producir una via artificial
para la alimentacién, en aquellos enfermos conde-
nados & morir de inanicién por una estrechez com-
pleta del eséfago 6 del cardias.

HISTORIA

ANTECEDENTES HISTORICOS Y ESTADISTICA. — A.
Egeberg, médico noruego, fué el primero, en una me-
moria leida en la Sociedad Médica de Cristiania el 8
de mayo de 1837, que apoyandose en los casos clini-
cos de fistulas géstricas traumadticas y particular-
mente en el caso del conocido canadense de Beau-
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mont, tuvo la idea de practicar fistulas estomacales
en el hombre.

Y decia que no sélo podria hacerse para introdu-
cir por esa via una cantidad suficiente de alimentos,
ya que los casos demostraban la posibilidad de esta
alimentacién y hacian ver que la saliva no era in-
dispensable para que la digestion se hiciera en bue-
nas condiciones, sino también para atacar por su
parte inferior las estrecheces del eséfago tal como
se hacia con las estrecheces de la uretra.

Después, Blondlot en 1841, y Bassow en 1842, se
sirvieron de fistulas gastricas hechas en perros, para
estudiar la digestion estomacal, y, si es cierto que
estos animales morian, poco después, de supuracion
y peritonitis, no era menos cierto que la operacion
era practicable.

En efecto, ya en 1844 la consideraba asi Watson,
quien aconsejaba haecer la incision en la cara ante-
rior del érgano y & igual distancia de sus extremi-
dades, opinién de la que participaban poco después
Monneret y Fleury.

Poco mas tarde ( 1846) Sedillot en tres memorias
presentadas 4 la Academia de Ciencias sobre lo

ue ¢l llamaba la gastrostomia fistulosa, estudia las in-
dicaciones de la operacion v, después de experiencias
en animales, coneluye declarando’que la gastrostomia
es el s6lo medio capaz de impedir la muerte por
inanicién en los enfermos atacados de estrecheces
completas del eséfago.

En ese mismo ano Pétel propuso 4 la Sociedad
Médica de Cambray hacer la gastrostomia en un
enfermo que tenfa una estrechez infranqueable del
esofago, v la operacion fué rechazada por la unani-
midad de los presentes.
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Sédillot fué también quien tuvo el honor de ser
el primero en practicar esta operaciéon en el hombre,
el 13 de noviembre de 1849.

El enfermo tenia un cincer del esofago, estaba
muy debilitado y casi exénime, de modo que no so-
brevivio sino algunas horas & la operacion. Incindio
¢ricialmente las paredes abdominal y estomacal,
fij6 el estbmago al abdomen, puso una gruesa canu-
la y no hizo sutura alguna.

Sin desalentarse por este fracaso, tentd de nuevo
la operacién “el 21 'de” enero de 1853, fijando esta
véy Tos bordes del'estémago 4 la herida abdominal
é incindiéndolo solo einco dias después. El enfermo
tuvo vomitos, el estémago se desprendié y murio &
los diez dias 4 causa de una peritonitis.

Al afo siguiente, Fenger, en Alemania, opera
también & un individuo con estrechez cancerosa del
es6fago, haciendo una ineisiéon 4 lo largo de las fal-
sas costillas izquierdas y desde la punta del exter-
non al borde externo del recto izguierdo del abdo-
men (incision de Fenger); atrae el estomago y lo
fija & cada extremo de la herida y 4 la pared del ab-
domen con una aguja con hilo; lo incinde algunos
dias después y coloca una sonda ‘4 permaneneia;
este enfermo muri6 eincuenta y ocho horas después,
de resultas de una peritonitis.

La serie de operaciones practicadas por mds de
veinte de los mejores cirujanos en el traseurso de
los aiios desde 1858 hasta 1874, fué una continuada
lista de fracasos, ya que todos perdieron sus enfer-
mos en las primeras horas ¢ primeros dias que si-
guieron & la operacion.

No fué sino en 1875 cuando Sydney Jones pudo
contar con el primer ¢xito; su enfermo mno murio




sino después de cuarenta dias, 4 consecuencia de
bronquitis y hemorragias consecutivas & su eancer
esofagico. Hizo la incisién sobre una linea que iba
del borde externo del mamelén izquierdo al borde
de la espina del pubis, 4 cerca de dos centimetros
del reborde costal y de seis 4 siete centimetros de
largo. Como su enfermo podia atin pasar los liqui-
dos, no prineipié la alimentacién por la fistula sino
al sexto dia.

Al ano siguiente, L.. Labbé obtuvo otro éxito ha-
ciendo una gastrostomia para extraer un cuerpo ex-
tranoy y este mismo ano Verneuil, ayudado de una
antisepsia rigurosa, hace la operacién en un enfer-
mo de diecisiete afios que tenia una estrechez cica-
tricial, y su operado no muere sino dieciséis meses
después, 4 consecuencia de una tuberculosis pul-
monar.

Desde este momento las operaciones llegan 4 ser
muy tfrecuentes y muy a4 menudo son seguidas de
buen resultado: el enfermo de Lannelongue (1877)
dura veintiséis dias y muere por perforacién de los
bronquios; el de Trendelembure dura mas de dos
anos; el de Bradley (1878) veintiocho diag; ‘el “de
Studsgaard sobrevive seis meses ¥/ porfin, Herff
este mismo ano (1879) obtiene la euraciéon de una
estrechez cicatricial, después de haber practicado la
gastrostomia.

En esta época, el doctor 1. H. Petit, en su traba-
Jo sobre la gastrostomia: Traité de la gastrostomie,
reune cincuenta y seis observaciones, entre las cua-
les hay cuarenta por estrecheces cancerosas. catorce
por estrecheces cieatriciales y dos por estrecheces
sifiliticas,

En las estrecheces cancerosas treinta y cineo de
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los operados murieron al cabo de uno & catorce
dfas; en los otros cineo, la operacién tuvo éxito, pero
los enfermos han muerto de su eiancer, de diecisiete
dias 4 seis meses después. En las catorce estreche-
ces cicatriciales, seis enfermos han muerto de uno 4
cuatro dias después, pero ocho han sobrevivido des-
de veintiocho dias hasta dos anos y méas, como el
del caso citado poco antes de Trendemburg. De los
operados por estrecheces sifiliticas murieron, el uno
a los catorce dias y el otro & los seis dias.

Desde esta época la operacion entra de lleno en
la/préetica quirdrgiéa® vy las observaciones se multi-
plican tanto, que ya en 1833, Blum podia reunir una
estadistica de ciento treinta y un casos, de los cua-
les ochenta y cinco han muerto antes del vigésimo
dia, es decir, probablemente 4 consecuencias de la
operaecion, y los treinta y ocho restantes han sobre-
vivido un tiempo que varia entre varios meses has-
ta dos anos, lo que da una mortalidad de cerca de
un sesenta y cinco por ciento.

Esta considerable mortalidad, mayor atn en los
:ancerosos, se debia principalmente a las lesiones
avanzadas del higado, rinones, etec., va que casi to-
dos estos enfermos estaban antes dé 'la’ operacion
agotados por la inanicion y la caquexia y, por consi-
guiente, con escasisimas fuerzas en su organismo para
resistir la mas insignificante de las complicaciones.

Las estadisticas de estos tltimos anos han cam-
biado por completo el prondstico operatorio de la
gastrostomia. Asi aunque Cohen que en 1885 sobre
D3 casos por estrecheces cicatriciales observa una
mortalidad de 54.7 por ciento y Zézas sobre 162
operaciones encuentra 113 muertos, es deecir 76.9
por ¢iento, laestadistica de Karl Johansen nos dasélo
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una proporeién de 47.2 por ciento y ultimamente la
de Guérin, en 1896, basada en 74 casos, nos da una
mortalidad de poco mas de 37.5 por ciento y la de
Barozzi solo 31.4 por ciento.

Estas estadisticas se han mejorado ain enorme-
mente con los cuidados de la antisepsia, los méto-
dos operatorios mejores, y la indicacion de operar
temprano, tanto que ya el 96 la estadistica de Gué-
rin nos probaba la poca gravedad de la operacion,
pues la mortalidad operatoria no era sino de 9.5 por
ciento para las estrecheces cicatriciales.

Fuera'de ‘esta ‘excesiva mortalidad causada por
la operacién, los resultados operatorios eran tam-
bién muy poco alentadores ya que los enfermos que-
daban con fistulag incontinentes, eritemas, escoria-
ciones y aun tleeras de la pared abdominal que les
hacian sumamente molesta la vida.

Estos accidentes son los que han dado motivo 4
los numerosos procedimientos de gastrostomia que
actualmente se conocen, cada uno de los cuales lle-
va un objetivo propio y marca un nuevo adelanto
en el mejoramiento de la téenica, hasta llegar 4 los
ingeniosos y variados procedimientos modernos que
hacen de la gastrostomia una operacién sencilla y
practica, la cual, efectuada en buen tiempo, es de-
cir, en individuos en buenas condiciones y asépti-
camente, tiene una mortalidad casi nula.

Inatil, por demas, cansado y fuera del objeto y
dimensiones de este trabajo, seria la descripeion del
sinntimero de estos procedimientos, muchos de los
cuales no son sino ligeras variantes de los otros.

Describiremos por lo tanto sélo aquellos que tie-
nen alguna importancia y que se diferencian entre
si por algun detalle de valor. Como easi todas las va-



riedades son debidas & la cuestion de obtener una
fistula continente, los autores se han ingeniado de
diversas maneras para conseguir este objeto y de
aqui es que varian los procedimientos y, unos hacen
la oclusion por medio de esfinteres, otros tratando
de formar una valvula, otros haciendo una especie
de “eséfago artificial, y por ultimo, otros lo consi-
guen por combinacion de estos diversos medios, 6
métodos mixtos. Hay, por fin, algunos operadores
que hacen siempre la operacion en dos tiempos,
signiendo dlguno’ de los anteriores medios respecto 4
la/oclusion de la fistula.

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS

PROCEDIMIENTO DE VERNEUIL.—A uno 6 dos cen-
timetros por dentro del borde costal, y paralelamen-
te &4 él, hacia Verneuil una incision de einco centi-
metros que terminaba inferiormente al nivel de una
linea ficticia que reuniera las extremidades de las
novenas costillas. Seccionaba capa por capa los di-
ferentes planos musculares, y hecha una perfecta
hemostasia de la herida por medio de ligaduras de
los vasos con catgut, debridaba el peritoneo é iba en
busca del estémago separando el epipléon con los
dedos. En seguida llevando el estémago a la herida,
lo cogia con pinzas de bordes planos y, mantenién-
dolo asi herniado, lo fijaba con dos agujas colocadas
paralelamente; suturaba la pared abdominal & la es-
tomacal con hilo de plata, comprendiendo todo el
espesor del estomago v toda la pared abdominal; una
vez asi fijado el 6rgano, quitaba las dos primeras
agujas y lo abria en una extensién de un centimetro
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cuadrado, colocando en la abertura asi hecha una
sonda blanda de cauchue rojo, que retenia sobre
los bordes de la herida con hilo de plata.

Este procedimiento no da una fistula continente
y al atravesar todo el espesor de las paredes esto-
macales, con las agujas que colocaba al prineipio,
y después con las suturas de fijacion mismas, se pro-
ducia por esos puntos la filtracion y contaminacion
del peritoneo por el jugo gastrico, y de aqui proce-
dian flegmones y peritonitis mortales.

Para’ evitar-estos inconvenientes Schede aconsejo
lavanoel féstomago inmediatamente después de ha-
berlo ineindido.

Langenbuch con este mismo objeto practicaba
varias suturas no penetrantes y solo una penetran-
te que hacia con seda fenicada y abria en seguida
el estémago algunos dias después por medio de una
pequena ineision.

Iiste mismo procedimiento hecho también en dos
tiempos se conoce en Alemania con el nombre de
Procedimiento de Trendelenburg.

Howse, que fué el primero en operar en dos tiems-
pos, fijaba el estémago 4 la pared abdominal por
dos filas de suturas: una con seda gue &6lo tomabada
serosa, la musculosa del estéomago v la pared abdo-
minal, quedando estos hilos fuera en el extremo de
una sonda, v la otra que hacia con hilo de plata 6
seda y que comprendia todo el espesor de la pared
estomacal y la piel.

Colocaba en seguida un vendaje v apodsito fenieca-
do y después de cinco dias abria el estémago con
un fino tendétomo, en el centro de la segunda fila de
suturas, dejando un pequeno tubo de caucho pare
permitir la alimentacion.
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Mas tarde, viendo la dificultad para practicar las
dos filas de suturas, fij6 el estémago con pinzas de
presién guarnecidas de caucho, abriéndolo diez
dias después cuando las adherencias se habian he-
cho suficientemente firmes.

Poncet, viendo que con s6lo la fijacion del esto-
mago la disfagia desaparece, no abre el estémago
hasta que ésta vuelva & aparecer.

Fisher opera también de la misma manera, pero
una vez que fija el estémago, lo deja por tres dias
en ese estado, recubriendo la herida eon un apésito
eon yodofermo. Pasado este tiempo, en vez de pun-
cionar el estbmago con un instrumento eortante, se
sirve de una aguja de Pravaz é inyecta de treinta &
sesenta gramos de leche en el estémago. Todos los
dias hace una nueva puncién con una aguja cada
vez mas gruesa, y para no extraviarse en el sitio de
la puneciom anterior fricciona cada vez la herida con
un poeco de yodoformo.

Froelich, que sigue también este procedimiento en
dos tiempos, viendo que la herida abdominal, al ce-
rrarse, aleja el estémago de la pared y hace dificil y
peligrosa la ineision (tanto que Monod y Schwartz
han abierto equivocadamente la ecavidad posterior de
los epiplones) sutura primero la piel y el peritoneo
parietal para crear un canal por donde pasard el es-
témago que en seguida sutura & este canal por seis
puntos profundos y también 4 la piel por otros tres
puntes, dejando un hilo que mareard el punto en
que se quiere hacer mas tarde la ineision.




PROCEDIMIENTOS DE ESFINTER

PrOCEDIMIENTO DE TERRIER.—Consiste en una
meision de seis 4 siete centimetros que principia
por dentro & cinco centimetros de la linea media y
por fuera casi corresponde 4 la novena costilla, pa-
ralela al reborde costal izquierdo y como 4 dos cen-
timetros de distancia. Cogido el estémago y atraido
fuera es fijado por seis 1 ocho puntos de sutura con
seda en forma de U, que toman la serosa y la museu-
losa gastriea por una parte, de. modo que las ramas
de la U queden en la serosa parietal.

Coloca cuatro & seis asas de hilo paralelas & los
bordes de la incision y dos en las extremidades que
toman el estomago y los labios de la herida. El res-
to de la herida se cierra por encima y por debajo
con puntos separados.

Se tiene asi un rodete transversal formado por el
stomago, sobre el cual se hace una inecision tan pe-
quena como sea posible y que siga el eje de la heri-
da, eortando primero la sero muscular v después la
mucosa, teniendo cuidado de fijar siempre bien esta
tltima, pues se desprende facilmente y huye bajo
el bisturi. Ineindida la muecosa y ligeramente inver-
tida hacia afuera, la sutura & la piel para evitar la
retraceion.

Como la pequena sonda que dejaba en la herida
ensanchaba luego la abertura y la piel se escoriaba
por la salida del jugo gastrico, suprime actualmente
la sonda y no la usa sino en el momento necesario.

Este procedimiento es bastante bueno y lo siguen
gran ntmero de cirujanos; las autopsias han demos-
trado que el orificio interno de la fistula asi consti-
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tuida es atin dificil de encontrar, pues se halla en el
tondo de un infundibulo formado por los pliegues
de la mucosa.

Hahn, en vezde obtener la oclusion por medio de
un esfinter museular liso, como en el procedimiento
anterior, llega al mismo objeto tratando de formarlo
por medio de un reborde dseo. Para esto una vez
llegado al estémago, por medio de la incisién clasica
de Fenger, lo trae al exterior & través del octavo es-
pacio intercostal, donde lo fija. Hace la operacién en
o 6-dos tiempos:

Segunsu autor, este-procedimiento permitiria fijar
mas facilmente los estémagos pequenios y retraidos,
ya que es mas corto el trayeecto hacia el octavo espa-
¢io que hacia la region subcostal. De este modo la
fijacion es bien solida y la oclusion del estémago se
hace sin necesidad de obturador, pues el tubo queda
comprimido con una pinza por los cartilagos cos-
tales.

Von Hacker opone 4 este procedimiento la obje-
cion de que se producen con mucha frecuencia os-
teitis y necrosis de los cartilagos costales por la ae-
cion delos jugos digestivos. Este cirnjano‘és también
autor de un procedimiento, en que lega & la:for-
macion de un esfinter por medio de las fibras del
musculo recto izquierdo del abdomen, separando &
cada lado dos bandas disociadas.

PROCEDIMIENTOS DE VALVULA

Procepmmiento DE Foxrin.—Hace la incisién de
Fenger de ocho centimetros de largo, atrae con una
pinza de dientes de ratén un punto de la cara ante-
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rior del estémago, vecino &4 la pequena curvadura,
formando asi una hernia eénica de vértice superior
donde estd la pinza; la base de este cono es fijada &
los labios peritoneales de la herida parietal por una
corona de doce & quince puntos de sutura hechos
con crin de Florencia.

Coneluido esto, rechaza adentro el cono hasta en-
tonces saliente, formando asi un fondo de saco en
dedo de guante, cuyo eje ocupa la pinza, que forma
a cada lado un pliegue al nivel del cual la serosa se
junta & si misma y que se fijan con una sutura sero-
serosa de catgut.

Retirada la pinza, queda entre las dos porciones
suturadas un canal, en el eual se desliza un bisturi
que punciona el fondo, introduciendo en seguida
apretadamente una sonda roja que se fija al estoma-
go con un punto de catgut. Se suturan en seguida los
tegumentos al rededor de la sonda sin dejar nin-
ouna parte cruenta. HEste procedimiento es excelen-
te y goza de gran reputacion en Francia en donde
lo usan gran numero de cirujanos con muy buen
éxi1to.

Sabaneef consigue esta valvula por medio del si-
guiente procedimiento: hace una incisién paralela
al reborde costal izquierdo que comienza & un centi-
metro por dentro de la octava costilla y que termi-
na al nivel de la décima. Encontrado el estémago
v atraido fuera en forma de cono, sutura la herida
abdominal y la base del cono extraido al peritoneo
parietal.

Paralela 4 esta incisién y 4 cuatro centimetros
por encima hace una segunda incisién, separa las
partes blandas, comprendidas entre las dos incisio-
nes y constituye asi una especie de puente cutaneo
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debajo del cual atrae el estémago, lo fija al nivel de
esta segunda incisién y crea la fistula.

Frank, de Viena, usaba este .mismo procedimien-
to, en la clinica de Albert, en la misma época y sin
tener conocimiento del método del autor ruso.

PROCEDIMIENTOS DE VALVULA
Y ESOFAGO ARTIFICIAL

ProceEpiMieNTto DE WrITZEL.—En este procedi-
miento §u autor’ trdata 'de obtener una fistula conti-
nente formando un/canal que se abra en el estéma-
go, como el uréter en la vejiga, es decir, formando
una especie de valvula que permita la entrada pero
no la salida de los alimentos del estémago.

Hace una incision parvalela al reborde costal, cor-
ta verticalmente el musculo recto y transversalmen-
te el transverso del abdomen, quedando estas tres
incisiones dispuestas en forma de estrella, lo que
servirda més tarde para apretar el tubo de caucho.
Atraido el estéomago entre los labios de la herida,
hace sobre la pared anterior del 6rgano dos pliegues
longitudinales y paralelos, formando asiuna especie
de gotera oblicua hacia abajo y dla izquierda, donde
coloca un tubo 6 sonda de caucho; suturando los
pliegues uno & otro y por sus bordes, queda comple-
tamente formado un canal cuyo fondo ocupa la son-
da. Este canal, que debe tener unos cuatro centime-
tros de largo y cerca de dos de ancho, se incinde en
su parte inferior y se hace penetrar por ese punto
en el estomago el extremo de la sonda. Se sutura
en seguida la poreién del estémago que corresponde
al orificio de salida de la sonda por una corona de
puntos de sutura.

2
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A este procedimiento, que es también bastante
bueno ya que su autor ha tenido éxito en los cua-
renta y cinco easos que lo ha practicado, le objeta
Mikuliez, que lo sigue, el que después de ecierto
tiempo, el trayecto oblicuo se hace directo y la con-
tinencia de la fistula se hace més difieil.

Marwedel tiene un procedimiento que es simple-
mente un derivado del anterior: se diferencia en que
este cirujano fija primero el estomago 4 la piel por
puntos de catgut y uno 6 dos dias después incin-
deen una extension de cineo centimetros la serosa
yla® museulosa’ de la poreién fijada del érgano, y
teniendo 4 la vista la mucosa intacta en toda esa ex-
tension, pero un poco desprendida de las otras ti-
nicas, la abre en la parte inferior de la inecisién sero
muscular por medio de una pequena incision trans-
versal y coloca una pequenia sonda que fija con un
punto de catgut.

Las tnicas serosa y muscular del estémago se
reunen por encima de la sonda, quedando asi consti-
tuido un canal en el espesor mismo de las paredes
del 6rgano.

PROCEDIMIENTOS MIXTOS

Se conocen varios, pero en conformidad con lo
que nos hemos propuesto, s6lo mencionaremos aqui,
para describirlo mas tarde, el método de Kocher, en
que se anade al canal ¢ eséfago artificial, que da el
procedimiento de Witzel, un nuevo trayecto intra-
parietal.




ELECCION DE UN PROCEDIMIENTO

CONSIDERACIONES SOBRE LA TECNICA.—Vamos & es-
tudiar ahora la conveniencia y praecticabilidad de
estos diversos proecedimientos. A cudl de ellos re-
currir en un caso dado? jCual presenta mayores
ventajas y hace mis probable el éxito?

Podemos desde luego decir que ninguno de ellos
es infalible; con casi todos se han visto fracasos y
wualquier procedimiento puede llegar & dar fistulas
incontinentes, siendo & veces los procedimientos
mas simples los mas eficaces, siempre que se tenga
por norma practicarlos antes que esté comprometida
la resistencia de los sujetos. Aun con el procedi-
miento de Font4dn se ha observado incontinencia de
la fistula, como la eomprueban un caso citado por
Gross y dos citados por Vautrin.

En general deben rechazarse todos aquellos proce-
dimientos que ya podemos llamar anticuados porque
no dan una fistula continente, que dejando salir es-
pontaneamente el jugo gistrico y una parte de los
alimentos ingeridos, producen eritemas, escoriacio-
nes y tlceras de la pared abdominal extraordinaria-
mente molestas para los enfermos.

Todos los medios para impedir estos accidentes y
remediar estos inconvenientes, son de poca utili-
dad, como las cénulas especiales, las laminas de
caucho alrededor de la sonda, como aconsejaba
Trendelemburg las aplicaciones de cnerpos grasos,
de 6xido de zine, sub-nitrato de bismuto, carbonato
de magnesia y el gran numero de obturadores cono-
cidos y especialmente recomendados.

Ultimamente M. Montaz ha aconsejado, para estos
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casos, el empleo del esferesol, de Berlioz, que es un
barniz adhesivo compuesto de goma laca doscientos
setenta partes, benjui y told, diez partes de cad:
uno, acido fénico cien partes, esencia de canela y
sacarina seis partes de eada una, y aleohol en can-
tidad suficiente para enterar un litro de mezcla.

Lios procedimientos que tienen por objeto la for-
macion de un canal més 6 menos largo, de modo
que la mucosa forme varios pliegues, dan general-
mente nna fistula continente.

Los procedimientos de valvula 6 de esfinter son
tarnbién bastante buenos, sobre todo cuando se combi-
nan con aquellos en que existe un trayecto intrapa-
rietal; &4 pesar de que se presentan entonces dificul-
tades operatorias, ya que por regla general se debe
contar siempre con encontrarse con estémagos pe-
quenos y atroficos.

Asi Routier y Schwartz creen que el procedi-
miento de Sabaneef-Frank es un procedimiento de
excepeiom por lo largo y laborioso, més atn si se trata
de enfermos débiles y enflaquecidos.

Lia cuestion de resolver la conveniencia de hacer
la operacion en dos tiempos y de si debemos dar
preferencia a los procedimientos en un solo tiempo,
es punto hasta ahora no resuelto y tema todavia de
discusion en los Congresos de Cirugia. Los procedi-
mientos en dos tiempos son mucho més cortos; evi-
tan los peligros de infeccién peritoneal por las adhe-
rencias que impiden el paso de los jugos 4 la cavidad
del vientre; permiten operar relativamente tempra-
no cuando la degluecién delos liquidos es atin posible;
¥, cuando més tarde sea necesario hacer la segunda
parte de la operacién, ésta es de lo més sencillo.
Sin embargo, poseemos procedimientos en un




tiempo que nos dan tanta seguridad como los ante-
riores respecto al peligro y gravedad de la opera-
c¢ion: el enfermo operado oportunamente y en un
tiempo, no tiene que sufrir una alimentacién insufi-
ciente s6lo por medio de liquidos y, por consiguien-
te, resiste mas, y una vez hecha la cicatrizacion de la
herida, la abertura del estémago se hace dificil con los
procedimientos en dos tiempos ynacen de aqui incon-
venientes graves que pueden produeir atin easos fata-
les, como losucedido & Monod y Schwartz que intro-
dujeronios alimentos'én la cavidad de los epiplones.

Lios proeedimientos de Kader y Fontan, este 1l-
timo muy recomendado en Francia, son excelentes.

El de Marwedell es también de los mejores, pero
su ejecucion es larga y dificil; el de Terrier, en el cual
M. Montaz en seis gastrostomias por cancer del car-
dias obtiene seis curaciones, y el de Witzel y sus
derivados, todos se usan invariablemente y se dis-
putan la preferencia en la opinién de los mas céle-
bres cirujanos.

Esta operacion ha sido practicada en Chile segiin
nuestras informaciones en sélo cuatro ocasiones; la
primera por el profesor de clinica quirargica doe-
tor Manuel Barros Borgoio, el 9 de junio ‘dé /1897, 'én
un individuo con una estrechez del tercio inferior
del eséfago y de causa desconocida. Sigui6 el méto-
do de Frank, hecho por primera vez en la clinica de
Albert, en Viena, y que como hemos visto, no es
sino el de Salbaneef. El éxito operatorio fué tan
completo en este caso, que mes y medio después el
enfermo salia de alta muy aliviado.

El profesor Ventura Carvallo, siguiendo también
el método de Frank, operd en el mes de noviembre
de 1899 un individuo eon céncer de la porcién infe-
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rior del eséfago y a pesar del buen resultado de la

.

operacion y de la continencia perfecta de la fistula,
el enfermo murié once dias después & causa de lo
avanzado de su afeccién cancerosa. La autopsia
comprobé el pésimo estado en que se operd este
enfermo, pues en el pancreas habia un grueso tumor
metastatico probablemente; infarto general de todos
los ganglios mediastinales y mesentéricos y degene-
racion grasosa avanzada del higado y rinones.

Los otros dos casos observados en Chile han sido
dos enfermos com 'éancer del eséfago también, y ope-
‘ados vow comipléto éxito por el doetor Barros Bor-
gofio, siguiendo el procedimiento de Witzel, modi-
ficado por Kocher, y que el deseo de darlos & conocer
nos ha inducido 4 hacer este trabajo.

Antes de relatar estas observaciones y de expo-
ner el manual operatorio que en ellas se siguio, voy
a tratar de algunos puntos importantes de la téeni-
ca de la operacion en los cuales los autores no estan
de acuerdo.

Uno de ellos es la anestesia. Para evitar los efec-
tos del cloroformo, ya que generalmente los enfer-
mos estan en estado de caquexia, se ha empleado gran
variedad de anestésicos; el éter que'emplean ‘algunos,
no tiene grandes ventajas, pues predispone & las con-
gestiones pulmonares sumamente frecuentes en estos
enfermos; la aplicacién local de éter que emplea
Kocher, el cloruro de etilo, las inyecciones de co-
:aina como usa Reclus, no son tampoco muy acep-
tadas. Se ha operado aun sin anestesia, como lo hace
Gritti, y tltimamente Braquehaye recomienda las
Inyecciones de nirvanina.

Otro punto importante y que desde muy antiguo
ha preocupado 4 los cirujanos, es el que se refiere
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4 la investigacién y extraceién del estomago, cues-
tién que no es tan sencilla como & primera vista pa-
rece y que constituye uno de los tiempos més im-
portantes de la operacién.

Con el objeto de hacer esta investigacion més fi-
c¢il, han recurrido muchos ecirujanos & hacer la dila-
tacién previa del érgano, introduciendo unos una
sonda con un ballén, que se insuflaba como lo hacia
Schomborn, 6 con un tubo de caucho en comunica-
cion con un globo con éter al bano maria, como acon-
sejaFélizet Otros tomordacobi hacen tomar una mez-
ela de, dcido tartrieoy bicarbonato de sodio, y Fowler
que da 4cido clorhidrico y bicarbonate, ete., ete.

Todos estos procedimientos no tienen razén de
ser, las mas de las veces, como pasa siempre que la
estrechez esoffgica sea un poco pronunciada, 6 lle-
gan 4 ser inttiles, cuando esta estrechez es fran-
queable, porque entonces el estémago conserva un
tamano mas 6 menos regular.

Respecto 4 la extraccién y mas atn la distineilon
del estémago de los 6rganos vecinos, ha sido objeto
de gran ntiimero de procedimientos, ninguno de los
cuales es, sin embargo, infalible; ya guecellaspeeto
de su pared, su superficie de color blanco, rosado; la
ausencia de abolladuras, su consistencia especial 6
la falta de tractos fibrosos longitudinales y la for-
ma especial de sus vasos, todos son caractéres que
se han dado como patognomodnicos y que son Insu-
ficientes 6 engafnosos.

Paul Segond, en la sesién de abril de 1885 del
Congreso Francés de Cirugia y refiriéndose 4 este
asunto dice: «HEstoy convencido que el mejor punto
de reparo en la investigacién del estomago es, como
lo ha dicho Sédillot, el borde inferior del higado, y




caso que no se presente el estobmago bajo este borde
es preciso seguir el consejo de Farabeuf: El indice
izquierdo en contacto y serpenteando el borde infe-
rior del 16bulo hepatico izquierdo se hunde hasta la
columna vertebral, donde puede sentir la aorta &
través del delgado epiplén gastro-hepatico. Si se
lleva un poco & la izquierda, quedando siempre en
la profundidad, y arriba hacia el diafragma encuen-
tra una corbata mas 6 menos espesa, la curvadur:
menor del estbmago, fuera de la cual con una larg:
pinza inofensiva sé puede coger la cara anterior del
Organo y sacarlo: fueras. Esta manera de proceder
es la que siguen actualmente la mayoria de los ope-
radores.

El otro punto que deseaba tratar es el que se re-
fiere & dos complicaciones frecuentes después de la
operacion, la peritonitis y el shoe. Sabido es que la
primera es generalmente debida 4 la infeccién ya, por
los gérmenes de la pared abdominal ya por los instru-
mentos 6 manos del operador, el desgarro de las su-
turas y paso del contenido estomacal, ete., ete., y
que la segunda es un estado nervioso especial de-
bido & la exitacién de los mervios sensitivos que
reaccionan sobre los distintos érganos 'del énerpo’ y
que se presenta en aquellos individuos que han su-
frido una operacién mas 6 menos seria y eon mayor
frecuencia en los operados en el vientre y debilita-
dos, inconveniente que en mucha parte se evi-
taria gastrostomizando estos enfermos en buenas
condiciones,

Fenton B. Turk de Chicago ha recomendado re-
cientemente, en el Congreso Internacional de Ci-
rugia del ano pasado, y para evitar la infeecién peri-
toneal por los gérmenes patégenos que contiene la
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piel del abdomen, recubrir éste lo mismo que las
manos con un revestimiento impermeable de caucho.

Para evitar el shoc recomienda este mismo autor
introdueir en la cavidad peritoneal sacos de caucho
que contengan agua calentada & 48° y abandonarlos
alli media 6 una hora, estimulando asi la vida orga-
niea por el calor artificial. Segun sus observaciones,
los animales asi tratados han recobrado la salud sin
que se hubiese manifestado ningtin sintoma de shoe
ni de infecciéon a pesar de haber sido inoeulados con
diferentes’ gérmenés: estos mismos medios le han
dado/siempre muy buen resultado en el hombre.

Creemos podria ensayarse este método en lugar
de las compresas empapadas en agua caliente que
se usan actualmente.

OBSERVACION I

Domingo Silva, de 54 anos, soltero, minero, naci-
do en Ligua. Reside en Antofagasta. Ingresa 4 la
clinica quirtrgica del doctor Barros Borgono el 26
de mayo de 1897.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS.— Kl padre murié de
una afeceién que por los datos que da el enfermo

hace pensar en un edncer del estémago.

La madre murié de 92 anos por agotamiento.

Ha tenido ocho hermanos; casi todos han muerto
de enfermedades agudas.

ANTECEDENTES PERSONALES.—Siempre sano y ro-
busto, no recuerda haber sufrido ninguna enferme-
dad en su ninez; en la juventud tuvo una blenorragia
que curd sin complicaciones seis meses después.




Hasrros.—Aleohdélico.
ENFERMEDAD ACTUAL.—Se le declaré & principios
de 1896, con vémitos alimenticios media hora des-
pués de las comidas y pirosis constante; atendido
por un profesional, estos accidentes cesaron dos me-
ses después.

Pasados veinte dias en buena salud, comenzé 4
sentir dolor al tragar los alimentos solidos; este do-
lor estaba situado al nivel del cuerpo del esternén y
fué aumentando paulatinamente hasta llegar 4 ser
tan agudo ‘que leé' impidi6 toda alimentacién, por
medio' de | s6lidos, & principios del presente afio.
Hasta la fecha de su ingreso ha persistido esta dis-
fagia para los alimentos s6lidos; notaba que los ali-
mentos no llegaban sino hasta el punto en que
sentia el dolor.

Al examen de este enfermo se constata: individuo
de buena constitucién, algo debilitado por la escasa
alimentacion, musculatura bien desarrollada, panicu-
lo adiposo en regular cantidad.

Introducida una sonda esofigica, se reconocid
una estrechez casi completa del eséfago y situada 4
0.25 eentimetros de la arcada dentaria. El enfermo
siente un dolor constante, pero no muy agudo, al ni-
vel del cuerpo y apéndice del esternén, sélo puede
diglutir sustancias liquidas y 4 pequefios sorbos.

D1aaNOsTICO.—Estrechez del tercio inferior del
esOfago de causa dificil de precisar.

TraTAMIENTO.—La gastrostomia por el procedi-
miento de Frank, el 9 de junio.

A cuatro centimetros del apéndice xifoides y dos
4 laizquierda de la linea media se hizo una incisién
de diez centimetros de largo, separando las fibras
del muisculo recto anterior del abdomen dividiendo
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su envoltura posterior. Por esta abertura se sacé
el estébmago en una poreién de ocho & diez centime-
tros; la base del cono formado por esta poreion se
suturd 4 la pared abdominal.

En seguida se separoé la piel hiacia la izquierda en
un espacio de seis centimetros y se hizo aqui una
nueva abertura por donde se llevé la extremidad de
la porcién estomacal, después de pasarla por de-
bajo de la cutis despegada. Al nivel de esta nueva
abertura se abrié el estémago, suturando la mucosa
a la piel.

La opéracion ' durd hora y cuarto.

Dia 9 en la tarde.—El enfermo esti bien. Tiene
66 pulsaciones y 36°.9 de temperatura. Los dias si-
guientes contintia lo mismo.

El dia 12, cuatro dias después de operado, pudo
tomar perfectamente la leche por la boca.

El dia 15 se le pasé una sonda por la fistula y se
le introdujeron cien gramos de leche. Tres dias des-
pués se sacaron las suturas y se siguié administran-
do por la via gistrica cien gramos de leche con cua-
tro gramos de sintonina Navarrete yvarias veces en
el dia.

El dia 1.° de julio pesaba dos y medio kilogramos
més que antes de la operacién. Pocos dias después
este enfermo se levanté. Aprendié & introducirse la
sonda y asi pudo alimentarse satisfactoriamente.

Por la boea puede también pasar algunos alimen
tos, pero en pequeias cantidades & causa de los
dolores.

Sale de alta muy mejorado el dia 31 de julio del
mismo ano.




OBSERVACION II

Pantaleén Briceno,de 52 anos, ganan, casado, na-
cido en San Fernando. Entré al servicio de la Clinie:
Quirargica del doctor Barros Borgofio el 20 de fe-
brero de 1900.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y PERSONALES.—Sin
valor.

KNFERMEDAD ACTUAL.—Le principié hace mas 6
menos dos anos por dificultad para deglutir alimen-
tos sélidos y doloren la parte posteriordel térax y por
detriasdel cuerpo del esternén. La disfagia haido au-
mentando dia por dia, siéndole 4 la fecha imposible
la ingestién de alimentos sélidos y muy diticil la de
los liquidos. Hace como un ano la voz se le ha hecho
afona y de seis meses 4 esta fecha sufre con fre-
cuencia de cefalalgias que le toman todo el lado iz-
quierdo y que son muy intensas.

EXAMEN 0BIETIVO.—Individuo de constitucién dé-
bil, nutricién general mala y con escaso paniculo
adiposo. ;

A la inspeceién del térax se notauna ligera tume-
faccién, del tamafio de un huevo'de paloma, ¢on ru-
bicundez de la piel y situada al nivel de la articula-
cion del mango con el cuerpo del esternén. Esta
tumetaccion es dolorosa 4 la presién y sub-mate 4 la
percusion; la auseultacion de la misma no revela
nada de particular.

Los ganglios de las partes laterales del cuello
estan ligeramente infatardos.

La introduceién de la sonda esofdgica de menos
calibre es muy diffeil y provoca hemorragias.
D1aaNosTico.—Bstrechez esofigica por un tumor
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(probablemente carcinoma) situado en el tercio me-
dio del eséfago.

TraTaMIENTO.—(Grastrostomia, por el método de
Witzel modificado por Kocher el 30 de marzo de 1900.

Mantenido en ayunas el enfermo la mafnana de
la operacion y habiéndosele hecho una desinfeceién
previa del abdomen el dia antes y colocando en se
guida un vendaje con solucion de formalina, se vol-
vi6 4 hacer una prolija desinfeccién con aleohol y
sublimado. El dia de laoperacion se le dié 20 gramos
de‘bromure’ de ¢tilo 'y se sigui6 la anestesia con el
cloroformo.

Se hizo una ineisién de cerca de ocho centimetros
siguiendo el reborde costal izquierdo y que interesaba
la piel y la aponeurosis superficial del misculo recto
del cual se separd.

Se llevé hacia afuera el lado interno del miseulo
y se incindié en seguida la aponeurosis profunda
del mismo, en una extensiéon de cerea de cineo cen-
timetros, comprendiendo el peritoneo. Por esta in-
cision se introdujeron dos dedos y siguiendo el bor-
de del higado se sac) fuera el estémago, atrayéndolo
hasta que aparecié la pequena curvadura.

A pesar de estar el estémago pequeiio/ y retraido,
esta extraccion se hizo sin gran dificultad.

Mantenido el estémago fuera por medio de una
pinza sin dientes, se le fij6 4 la pared abdominal por
medio de una sutura continua de seda, que com-
prendia la aponeurosis y el peritoneo, por una par-
te, y las tinicas serosa y muscular del estémago,
por-otra.

Hecho esto, se procedi6 4 la colocacion de una
sonda roja, delgada como un lapiz, en la cara ante-
rior del estémago, como lo aconseja Witzel, forman-




do un pliegue & cada lado de la sonda con la pared
del'6rgano y cosiéndolos por encima de la sonda en
una extension de dos centimetros con sutura conti-
nua, no tomando sino la serosa y sélo una capa de
la muscular.

En el extremo inferior del canal asi formado se
practicé una abertura pequenita con bisturi y se in-
trodujo por ese punto la sonda unos seis centimetros
en el interior del estémago y cosiendo por encima
la gerosa en toda la poreiom descubierta de la sonda.

Se suturd en seguida el estémago 4 la abertura
cutdnea’ alrededor de la sonda y en su extremo su-
perior, concluyendo por suturar los bordes de la in-
cision abdominal por encima del estémago.

La cicatrizacion de las suturas se hizo per pri-
mam y se quitaron los puntos el dia 6 de abril.

Kocher aconseja prestar siempre una atencion
especial & los dos puntos siguientes: & la sutura cir-
cular de la base 6 poreién de estémago que se saca
fuera de la pared y que llama sutura profunde de
fijacion, para evitar la peritonitis, y a4 la unién per-
fecta de la sonda tanto al estémago como i la pared
O sutura superficial de fijacidn.

Este enfermo fué alimentado "desde los primeros
dias por la sonda, dandole 150 gramos de leche
cada tres horas.

El dia 15 de abril se le retiré la sonda con el ob-
jeto de eolocarla s6lo en los momentos que lo re-
queria la alimentacion, pero & causa de las molestias
que causaba cada vez esta maniobra, el enfermo
prefiri6 se la dejaran & permanencia.

La capacidad del estomago de este individuo en
posicién vertical y sin sonda era de setecientos ecin-
cuenta gramos.




Kl peso de este enfermo, que era de 491 kilogra-
mos el dia 15 de abril, fué aumentando poco & poco
y en la siguiente proporeion:

26 de mayo pesé kls. 51,750 gramos.

17 de junio » » 52,000 »
21 de 3 3 25,000 ¥
27 de » 3 » 53,150 ¥
12 de julio » » 50,750

Al salir de alta este enfermo, el 29 de julio, es-
taba un poco mas enflaquecido y sélo podia alimen-
_tarse por medio de su sonda gastrica. HEsto era cua-
tro meses después de la operacion.

OBSERVACION III

Cayetano Gallegos, de 45 anos, empleado, casa-
do, naci6é en Talca. Entro al servicio de la Clinica
Quirtrgica del doctor Barros Borgofio el 18 de mayo
de 1900.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y PERSONALES.—SIN
valor.

ANTECEDENTES PERSONALES.—Fuera de una ble-
norragia y una disenteria que tuvo hace como trece
anos, solo recuerda haber sufrido de un golpe en
el lado izquierdo del torax en que se le fractura-
ron la segunda y tercera costillas.

Hace mas 6 menos tres anos, después de ingerir
una comida muy caliente, tuvo un fuerte dolor en
el esofago.

ENFERMEDAD AcTUAL.—Hace como diez meses que
empezé 4 notar dificultad para tragar los alimentos




s6lidos. Dos meses después la deglucion se le hizo
dificil también para los liquidos.

El enfermo sentia que los alimentos pasaban por
la faringe y parte superior del eséfago sin dificul-
tad, pero se detenian en su parte inferior, dilatando
el conducto y sin pasar al estémago, teniendo que
arrojarlos por vomitos al poco tiempo.

La disfagia ha ido aumentando poco & poco hasta
hacerle actualmente imposible la ingestién de liqui-
dos si no lo hace a4 pequenos sorbos. Dice que ha en-
flaquecido mucho con esta enfermedad, tanto que su
peso primitive de 73 kilogramos y medio se habia
reducido 4 poco més de 53 en el mes de mayo del
presente ano. )

ExaMEN oBJETIVO.—El enfermo tiene un tinte te-
rroso en la piel de la cara y se encuentra en un es-
tado de enflaquecimiento extremo.

Si se le hace tomar un poco de agua, ésta queda
en el eséfago y lo dilata teniendo que arrojarla
inmediatamente.

in el lado izquierdo del térax y al nivel de la
séptima y octava costillas se nota un ligero abomba-
miento.

No se pudo hacer el examen' del’ jugo’ gastrico,
pues la estrechez esofigica era completa. :

Draaxosrico.—Estrechez cancerosa del tercio in-
ferior del eséfago (cardias).

TrATAMIENTO.—A pesar del mal estado de este
enfermo, como un medio paliativo y para poder ali-
mentarlo, se le hizo el 12 de junio la operacién de
la gastrostomia por el procedimiento de Witzel, mo-
dificado por Kocher, que habia dado tanto éxito
en el caso anterior.

Durante la’ operacién se comprobé un tumor del
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cardias que se insinuaba sobre la curvadura mayor
del estomago del tamano de una pequena naranja y
que era el que producia la estrechez.

Lia temperatura fué de 36°8 después de la opera-
cion y dias siguientes. La cicatrizacién se hizo per
primam y los puntos de sutura se quitaron ocho
dfas después. La capacidad del estémago era sélo
de 450 gramos.

Kl peso de este enfermo, que era yva de 504 kilo-
gramos el dia antes de la operacion vy que venia
dismirtuyendo dia por dia, era de 50 kilogramos un
mes después de operado.

Salio de alta el 19 de julio; la fistula era perfecta-
mente continente y se alimentaba con 200 gramos
de leche eada tres horas.

Siendo de una gran importancia evitar los vémi-
tos que siguen 4 la anestesia y que podrian hacer
desgarrar las suturas, aconsejan muchos autores la
administracion de hielo en pequenos, trocitos,  con
lo cual ereen combatir al mismo tiempo la sensacion
de sed de que se quejan con frecuencia los opera-
dos del vientre.

Actualmente la mayoria de los cirujanos reco-
miendan en estos casos la abstinencia absoluta de
liquidos en el estémago, después de laparatomias,
con lo que se evitan por regla general los vémitos.

Otros autores hacen respirar oxigeno 4 estos en-
fermos, 6 lo que es también muy téeil, colocan panos
empapados en vinagre por delante de la boca, como
se practica con frecuencia en la Clinica Ginecolégi-
ca del doctor Kirner. :

3




§i la sensacion de sed es muy grande, se aconseja
hacer mas bien un lavado rectal de cien & doscientos
gramos de agua caliente y que se puede repetir.

La alimentacién en los operados de gastrostomia
y siempre que la intervencién no se haga en un
caso extremo, debe hacerse mejor al dia siguiente
de la operacién, dejando los primeros dias la sonda
4 permanencia, con el objeto de que se ensanche
el trayecto, pues este cateterismo es al prine ipio
dificil.

Kl mismo cirujano ¢ una persona competente debe
pasar la sonda para alimentar al enfermo hasta que
éste aprenda & hacerlo por si mismo. La introduceion
de los alimentos se puede hacer por medio de un
embudo de vidrio 6 una jeringa.

Conveniente es en los primeros dias no introdu-
cir sino alimentos liquidos, leche, huevos 6 soluciones
de carne y s6lo més tarde afiadir otros que pueden ser
4 gusto del enfermo y masticados é insalivados por
él mismo, como lo hacia el enfermo de Trende-

lemburg.
CONCLUSIONES

Si hay algn punto en esta operacién en el cual
todos los autores estan de acuerdo, es seguramente
respecto & sus indicaciones.

Mediante los progresos de la téenica y los éxitos
obtenidos, éstas han aumentado considerablemente.

En los casos de estrecheces del es6fago tanto cica-
triciales, por ingestion de liquidos sausticos, potasa,
4eidos minerales, amonfaco, ete., eomo en los pro-
ducidos por inflamaciones ¢ 4 consecuencia de que-
maduras siempre que la dilatacion progresiva haya
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sido tentada sin éxito, se obtienen grandes ventajas
con esta operacién que no s6lo es un excelente me-
dio paliativo que permite alimentar los enfermos
mejor y hace cesar a veces el espasmo que podia
haber impedido el paso de una sonda dilatadora, si-
no que atn puede llegar & ser cu rativa, permitiendo
ya hacer la dilatacion retréograda de las estrecheces
cemo la practicaba Gissler en Alemania el 92, y
Franks y Wolsley en Inglaterra, 6 ya hacer la elec-
trolisis linear, como lo ha aconsejado J. A. Fort que
la ha empleado con muy buen éxito en gran nume-
1o d¢ easod, v ‘tanto en las estrecheces simples como
en las organicas.

En las estrecheces congénitas que son excepcio-
nales pero existen, en las bolsas diverticulares 6 en
las fistulas traqueoesofigicas, 6 lo que es mas raro
en tumores que obstruyen el lumen del esofago, la
gastrostomia tiene también su indicacién perfecta-
mente justificada, pues aceptada una mejor alimen-
tacion de los enfermos y sin los peligros que estas
afecciones acarrean, se les prolonga la vida no sélo
por algunos meses, como pasa con el cdncer, sino
por largos anos.

La esofagotomia tanto interna como’ esterna’y la
esofagostomia misma hecha por debajo de la estre-
chez, son operaciones graves y de una mortalidad
harto mas subida que la gastrostomia.

Por tltimo, y de acuerdo con la mayoria de los
cirnjanos actuales, ereemos que siendo actualmente
esta operacién de- una. mortalidad operatoria casi
nula gracias 4 la antisepsia y a las modificaciones que
en la téenica han traido los nuevos procedimien-
tos, estd también perfectamente indicada y es el
mejor tratamiento en los casos de estrecheces can-
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cerosas de la extremidad inferior del esOfago, siem-
pre que se haga en buenas condiciones de resisten
cia de los enfermos, y en un perfodo en que no esté
ya comprometida la existencia de los sujetos por los
progresos de la enfermedad, pues en estos casos:

1.e Alivia enormemente los enfermos permitién-
doles saciar el hambre y la sed.

2.2 Suprime las causas de irritacién Yy, por consi-
guiente, el desarrollo rapido del neoplasma que pro-
voca el paso de los alimentos, y por tltimo,

3:00Como consedliencia de una alimentacién me-
jor; vesisten por més tiempo 4 la caquexia que tar-
de 6 temprano concluird con ellos si no lo ha hecho
antes alguna de las multiples complicaciones que
trae consigo enfermedad tan temible.

Marzo 6 de 1901
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