INDICACIONS QUIRURGIQUES
EN LA ULCERA GASTRICA

pel Dr. E RIBAS i RIBAS

Si nosaltres comparem les nostres estadistiques fins I'any
1916 amb les d’aquests 5 dltims anys es nota notable diferéncia
en les intervencions practicades en la tlcera gastrica. Fins 1916
haviem practicat 6 reseccions gastriques per tlcera. Des de 1916
fins a l'actualitat portem practicades 66 reseccions gastriques
per la mateiva malaltia.

Eloqiientment es veu una modificaci6 de criteri. Som més
radicals sense que aix0 signifiqui que deixem de reconcixer els
aventatges i indicacions de la gastro-enterostomia en molts
casos. En 1916 tot i essent partidaris de la reseccié gastrica, en
determinats casos ens inclinavem a favor de la gastro-enteros-
tomia, perd els fets clinics, els resultats tardivols de la gastro-
enterostomia ens han demostrat que la tlcera de la petita cor-
badura té un segell caracteristic completament distint de les
ilceres del pilor i de 'antre i en les quals la gastro-enterosto-
mia falla quedant després el malalt exposat a totes les complica-
cions de la permanéncia de la tilcera. Poderosament ha contri-
buit a canviar de criteri arribar els malalts a la taula d’opera-
cions en millors condicions que abans—puix devem fer constar
el fet que els metges ainb una visi6 clara de I’esdevenidor dels
ulcerosos envien el malalt al cirurgia més oportunament; el
domini major de la téenica de la resecci6 gastrica; factors que
han contribuit amb la supressié de 'anestésia general a millorar
els resultats de la resecci6 gastrica.

No podem ni devem parlar d’tlcera gastrica sin6 d'tilceres
piloriques o de I'antre, tilceres de la petita corbadura, de la cara
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anterior o posterior. Cert que la gastro-enterostomia déna en
quasi tots els casos beneficiosos resultats immediats per I'alcali-
nitzacié del sue gastric per la bilis i sue pancreatic que reflueix
de l'estomac; perque cessa I'espasme piloric i gastric; desapareix
la hipersecreci6 gastrica, es facilita el buidatge del mateix; fac-
tors tots que contribueixen a la curacié de gran nombre d'ilce-
res del pilor i de 'antre pero insuficients per a curar les tlceres
de la petita corbadura, si bé alguna vegada es veu una remissi6
de simptomes després de la gastro-enterostomia, perd no s’obli-
di que també es veuen remissions espontanies.

La tlcera de la petita corbadura té les seves caracteristi-
ques que la separen de les dlceres gastriques i que li donen una
fisonomia propia. Es tlcera que radica en lloc—Ia petita corba-
dura—al qual van directament vasos grossos sanguinis i limfa-
ties i nervis, lloe que sofreix continuament les embestides de la
motilitat gastrica tant més accentuades com les tlceres de la pe-
tita corbadura van acompanyades d’hipersecrecid i espasme gis-
tric; localitzacié en qué pel calibre dels vasos que lirriguen és
més freqiient i formidable 'hemorragia i per la quantitat de fi-
lets nerviosos englobats pel procés flogistic; és la tlcera de la
petita corbadura, sobre tot quan existeixen adheréncies, la més
dolorosa i potser aquesta inclusié o estrangulacié dels filets ner-
viosos expliqui la rebeldia i persistencia de la tlcera després
de la gastro-enterostomia per trastons trofics afegits al procés
ulceratriu. HARTMAN i LECENE han trobat mantes vegades en la
paret d’aquestes tlceres calloses de la petita corbadures lesions
de neuritis i alteracions dels petits ganglis nerviosos situats en
el gruix de les tiniques musculars esclerosades. LaPER ha in-
sistit sobre aquestes alteracions.

Demés, la petita corbadura serveix d'inserci6 a 'oment gas-
tro-hepatic i qualsevol infeccié de la dlcera rapidament s’estén
al mateix i als limfaties que per ell passen presentant-se rapida-
ment infarts ganglionars sobre els quals han insistit els cirur-
gians nordamericans. Tots aquests factors segellen la tlcera de
la petita corbadura i es compren el diferents que sén I’evolu-
ci6 i complicacions comparades amb la dlcera de la cara ante-
rior—Illoe de vasos sanguinis i limfatics terminals amb filets
nerviosos tenuissims.

Totes aquestes particularitats expliquen els fracassos de la
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gastro-enterostomia i ha calgut canviar de rumb, buscant en
Pextirpacid la curaci6 radical, menys que un estat general depau-
perat o les condicions locals — grossa infiltracié amb adherén-
cies nombroses — facin molt perillosa 'operacio.

Dins dels cardcters generals de la tlcera de la petita corba-
dura hem de senyalar les segiients modalitats: tlceres petites
sols apreciables per lleugera induraci6 i canvis vasculars de la
serosa; ulcera petita i callosa, de vores dures, fons excavat;
Gleera gran tumoral amb grossa infiltracid; dlceres grans,jadhe-
rents, penetrants al fetge i pancreas, paret abdominal;i clar esta
que no deu ésser la mateixa la conducta del cirurgia ni el pro-
nostic sera igual.

Demés, la histologia ens demostra que en aquestes tlceres
excavades i amb grossa infiltracié arriba molt lluny de la dlcera
la endoarteritis obliterant i la infiltraci6 leucocitiria i en altres
casos tot I’ estbmac estd engruixit per gastritis eronica; en uns
casos domina 'atonia, la distensié gastrica; en altres la hiperto-
nia. Com és possible siguin ignal els resultats post operatoris?
Dissequin els cirurgians llurs estadistiques, analitzin els casos
ailladamenti es veura com no es pot dir mortalitat de 'operacié.
en la dlcera de la petita corbadura. Séries hi han, d'ilceres peti-
tes operades sense cap defuncid, perd en canvi existeixen séries.
d’dlceres grans, penetrants, ete., amb un 60, 70 i 80°/, de morta-
litat operatoria.

S'imposa dones un diagnostic preco¢ i una intervencié rapi-
da, perd no devem negar l'operacié en els casos de grosses:
ilceres, puix convencuts de llur incurabilitat encara que opera-
ci6 sigui greu es practica per combatre una malaltia molt
més greu.

No vull passar per alt un fet de grossa importancia per al
pronostic operatori, i és la infiltracié tumoral que acompanya a
certes tilceres i que les dona extensié considerable, s6n ilceres
infectades, sobre les quals la intervencié radical és molt peri-
llosa, perillosa per I'extensié a ressecar i molt dificil saber on
acaba el teixit infectat i per tant exposat a suturar teixits malalts.
i que s’escapin punts de sutura amb els perills consegiients.

La clinica ha demostrat que la gastro-enterostomia podra
no tenir influénecia sobre la cura radical de la dlcera perd té
evident accié sobre la infiltracié de la tlcera. Moltes s6n les.
ocasions en queé reoperat un malalt d’antiga gastro-enterostomia,
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hem vist desaparicié completa de la infiltracié persistent, malgrat
la dlcera. Essent dones la infiltracié causa de greus dificultats
tecniques lo logic és operar a ésser possible quan aquella desa-
paregui.

La infecci6 de la dlcera origina la infiltracié conjuntiva i
més intensa vascularitzacid, infeccid limfatica i ganglionar fent-
se els teixits més sensibles i més friables; condicions peéssimes
per a una intervencié. El cirurgia deu saber que la infiltracié
6s un procés de fiogosi que s’afegeix a la tlcera i com a tal sus-
ceptible de retrogadar.

De la qual cosa es dedueix una gran ensenyanca i és que
sempre que podem diagnosticar una dlcera gastrica fortament
infectada devem o bé abans de la operacié seguir uu tracta-
ment meédic si és possible o bé, llencats a 'operacié, una volta
vista i tocada la massa infiltrant, limitar la nostra actuacio a la
gastroenterostomia per a procedir més tard en una nova inter-
vencié a l'extirpacié de la tlcera ja lliure d’inteccio.

Aquesta sana couducta ens alleugerira la negror de l'esta-
distica. Jo ja sé que és dificil que el malalt accepti una nova
intervencio, pero aquesta negativa no pot infiuir en l'esperit
del cirurgia per a variar un criteri basat en una dolorosa expe-
riéncia i que ha demostrat que és el que dona millors resultats.

Influeixen en el pronostic: 1.* La motilitat gastrica. 2.2 La
taxa clorhidrica. 3.2 Les lesions de gastritis cronica que tant
sovintegen en els processos ulcerosos. Tots, el mateix els hiper-
tonics amb alta taxa clorhidrica, que els afectats de gastritis
cronica, que els atonics, deuen sotmetre’s a un tractament me-
dic després de tota intervenci6 quirdrgica si no volen que mal-
grat una extirpacié d'dlcera sobrevinguin simptomes dispeptics
sobre tot si s’ha practicat una reseccié econdmica. Devem dones
concloure que la ulcera gastrica deu extirpar-se i extirpar-se
ampliament.

El principi sentat per FRODMAN és cert: no sols—diu—deu
extirpar-se la tlcera siné tota I'area que amb ella es relaciona.

A mida que els cirurgians han fet reseccions i han seguit
els casos, han vist que tota cicatriu intragastrica producte d'una
rescecié obra immobilitzant 'estomac en el lloc de la cicatriu i
obra com causa irritant o estimulant d’espasmes gastrics o pilo-
rics. No tenim més que veure una reseccié segmentaria per
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ilcera de la part mitja amb sutura dels dos segments. La radios-
copia demostra una zona immobil en el lloc de la sutura i una
pronunciada deformacié gastrica amb una extensa corba de
concavitat superior en forma de caragol com si es retoreés cap
amunt. Aquestes cicatrius, petites o grans, expliquen la persis-
tencia de dolors per espasmes gastrics o pilories.

Molts casos podria citar de reseccié limitada en els quals
s’han obtingut bons resultats, perd podria citar molts altres en
que malgrat la reseceid de la dlcera han persistit espasmes pi-
1ories o gastries, hipersecrecié; aquests fendmens he observat
també en dos casos d’operacié de HHORSLEY i no som sols nosal-
tres sin6 la majoria dels cirurgians, tants que sén ja molts els
que a la resseccié econdmica hi afegeixen la gastro-enterosto-.
mia. Jo de mi sé dir que els més bells resultats postoperatoris
els he obtingut amb les extenses resseccions gastriques amb
gastro-enterostomia o bé amb ’anastomosi de I'extrem o boca
gastrica resecada al jejinum. Jo ja sé que hi han tdlceres petites
a penes visibles ni tocables que el cirurgia més conservador
del que es creu s’inclina a una reseccié economica, escissié o un
Balfour. Nosaltres seguim en aquests casos aquesta conducta,
perd sempre practiquem la gastro-enterostomia. No obstant, si
les tlceres per petites que siguin radiquen a la petita corbadu-
ra devem considerar-la com una neoplasia maligna i extirpar-la
ampliament amb gastrectomia procurant resecar fins al pilor
emportant-nos aixi tota la zona glandular activa de 'antre, la
persisténcia de la qual en els casos de reseccié econdmica 6s
causa de hipersecrecions, estimul aquestes d’espasmes pilorics.
Enresum, en les tlceres de la petita corbadura deuen fer-se
reseccions extenses comprenent pilor i zona glandular de I'an-
tre; no deuen deixar-se cicatrius intragastriques per la qual
cosa crec preferible unir la boca o seccié gastrica amb el jeji-
num.

No vull terminar sense reconeixer que un dels secrets dels
majors exits de la gastrectomia, és la técnica moderna, que
permet de reconeixer i exterioritzar 'estomac gracies al des-
prendiment colo epiploic o al procediment de TEMOIN ia la
exacta hemostasia—; molt contribueix a I'éxit la rapidesa ope-
ratoria; la seguretat de suturar teixits sans en les grans ressec-
cions; l'anestesia dels esplacnices i el no malmetre massa 'esto-
mac amb 'excés d’instrumental avui existent.

Enhorabona que s'usin clamps, els precisos perque la gas-



262 QOuart Congrés de Metges de Llengua Catalana

trectomia sigui més neta i elegant, perd quan aquells siguin
dificils de posar o bé dificultin les maniobres, prescindim-ne,
puix en els casos d'adheréncies, les tlceres penetrants de pan-
creas i tilcera a prop del cardias, és molt més senzill i rapid ta-
llar amb tisores i agafar les vores ressecades amb pinces i aixd
no exposa a contratemps, procurant sempre com és de rigor
que 'estémac estigui ben buit abans d’intervenir, i que s’hagi
fet una prévia i rigorosa hemostasia.

En vesum: 1.er Les tlceres piloriques i de I'antre poden
ésser tractades per gastro-enterostomia. No obstant, si les con-
dicions del malalt sén bones, si el pilor no esti adherit, podem
llengar-nos a una pilorectomia seguida de gastro-enterostomia.

2.0on  Les tlceres de la petita corbadura o de la cara ante-
rior, petites, a penes visibles ni tocables, deuen sotmetre’'s a
una escissié o al cauteri i gastro enterostomia.

3.er  Les tlceres dures, excavades, penetrants, deuen extir-
par-se ampliament amb resseccié completa de I'estomac i sutura
de 'extrem piloro-duodenal aillada i altra sutura de l'extrem
gastric seccionat seguida de gastro-enterostomia o bé aboca-
ment de la seceié gastrica en la primera porcidé del budell prim.

4.t En els casos de grossa infiltracio de la tlcera, és pre-
ferible, o bé sotmetre al malalt a un tractament medic abans
d’operar per a combatre la infeccié de la tlcera o deu practi-
car-se l'operacié en dos temps: 1.er, gastro-enterostomia per a
assolir la desaparici6 de la infiltracio, i 2.on la resseccié de la
tlcera.

5.2 Que la cura radical depeén d’una bona extirpacié, de no
deixar cicatrius intragastriques, d’emportar-se el pilor i tota
la zona glandular prepilorica.

6.2 La técnica deu ésser ripida i ordenada, procurant la
més exacta hemostasia i devem sempre emplear 'anesteésia dels
esplacnics.



