El es6fago, el estémago, el duodeno y sus lesiones

PorR EL PROFESOR

Dr. ESTEBAN CAMPODONICO
(Concurso de Radiologia—1923)
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El doctor CaAMPODONICO:

Senor Decano;
Senores Catedraticos;

Sefiores:

La primera de las tres proposiciones sobre las cuales
ha recafdn la suerte v que yvo he escogido para desarrollar
en presencia vvestra, es la siguiente: “EvL ESOFAGO, EL ES-
TOMAGO, EL DCCDENO Y SUS LESIONES”. Nos vamos, pues, &
ocupar radiolégicamente del esdfago---acceso obligado a
las vias digestivas-—, del estdmago-—cavidad en la cual se
verifica una etapa importante de la digestién—, y del duo-
deno—pasaje obligado del estdmsgo al veyuno o ileon.
Como la proposicién es larga, voy a ocuparme SOmera-
mente de los puntos mas salientes y de algunos de los pun-
tos m4s interesantes. Comenzaré, pues, por el esofago.

El es6fago, radiolégicamente considerado, es el canal
que va de la juntura faringe esofdgica al cardias. El es6-
fago no sigue una linea perfectamente recta al dirigirse
de la juntura faringe esofdgica al cardias, sino que expe-
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rimenta algunss desviaciones ligeras y en primer lugar
en su origen, a nivel del cartilago cricoides; se dirige des-
pués un poco haoia la izquierda para alcanzar de nuevo !a
linea media, para desviarse en seguida de la linea media
a nivel del cayado aértico. Después atravieza el bronquio
jzquierdo y sigue con la aorta descendente hasta el dia-
fragma; atravieza el hiatus diafragmégtico para concluir
despuss en el cardias. Estas desviaciones, que aparente-
mwente no significan gran cosa, sin embargo para el ra-
diélogo tienen mucha importancia, porque los puntos en
que se verifican esag desviaciones son precisamente los
puntos un poco mads estrechos y que necesitan llamar pre-
ferentemente la atencién del radiélogo por los cuerpos més
extraiios que en ellos se quedan alojados y también bajo
el punto de vista nosolégico, como veremos mds tarde.

Al examinar el eséfago, observamos que el primer
punto algo estrecho es la juntura faringe esofigica. Para
examinar radioldgicamente el eséfago, es menester hacer
pacar por su canal una substancia que sca relativamente
opaca a los rayos X y que permita ver cl canal esoragi-
co de una manera indirecta, porque de suyo no es per-
ceptible por los rayos X, toda vez que cstd rodeado de te-
Jidos que ticnen la misma densidad que él. Por consiguien-
te, de una manera directa el es6fago no puede ser percibi-
do por los rayos X; es preciso para ello introducir una
substuncia gue sca alego opaca a los rayos X y la substancia
generalmernte preferida para el caso es el bismuto o el ba.
rio; el sulfato de bario o el carbonato de bismuto. Al ha-
cor ingerir al examinando una emulsién espesa de bario y
céassica, es decir de goma, entonces se nota que la solucién
de emulsién opacante se detiene ligeramente en esos pun-
tos que he indicado: se detiene algo en la juntura faringe
esofdgica; se detiene un poco a nivel del cayado de la aorta
y se detiene también algo a nivel del hiatus diafragmatico.

Las alteraciones que el radidlogo puede observar du-
rante su examen se refieren especialmente a las desviacio-
nes, a la obstruccién y a las alteraciones de forma.

El eséfago, por procesos nosolégicos, especialmente
por neoformaciones malignas, puede estar desviado. Como
se puede ver aqui, el eséfago estd desviado a tal punto que
se ha fragmentado en diversos canales por efecto de un
neoplasma maligno que se desarrollé en el mediastino y
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que invadidé el eséfago de manera tal que el canal esté
- completamente fragmentado. Esta es una radiografia to-
mada a un sefior de 65 afios y que cuafro o cinco meses
después, estando el proceso tan avanzado, sucumbié a su
estado. El radidlogo, pues, debe fijarse en estas desviacio-
nes, porque ellas dan a conocer inmediatamente el proce-
so tumoral que existe y dan facultad para deducir la na-
turaleza del proceso; porque correlacionando el radiélogo
los datos radiolégicos que puede obtener con los datos cli-
nicos y los otros datos que puede recoger, enitonces pue-
de hacer un diagndstico a ciencia cierta.

Otra de las alteraciones que puede presentar el canal
esofagico es la alteracion del contorno y del limen. He
aquf otra radiografia de olro proceso canceroso del esj-
fago; antes de hacer la radiografia en este individuo, se
le hizo ingerir una emulsién de bario. Se nota también un
cambio de contorno, como un defecto de llenura; el li-
men estd reducido a un irayecto casi piriforme. El pro-
ceso neopldsico se encuentra a nivel del defecto de con-
torno. Este sefior ha sucumbido un ano después de toma-
da esta radiografia; tenia una disfagia enorme y se com-
prende por qué el limen del canal estaba reducido casi a
su minima expresién; algin tiempo después de esta ra-
diografia ya no podia pasar nada absolutamente y ter-
miné fatalmente victima de su caquexia neoplasica.

Estos defectos de contorno son muy importantes y
segun la naturaleza de ellos, segin su morfologia, se pue-
de deducir la naturaleza del proceso. Estos defectos se dis-
tinguen fdcilmente de una contraccion espasmddica del
esofago, porque cuando existe esla ultima entonces no
existen defectos de contorno, defectos de plenitud forma-
dos como con sacabocados, sino que existe una dilatacién
fusiforme, regular y sin escabrosidades, como se pueds
observar aqui y que son el indice de la malignidad del
proceso que la ha ocasionado.

Otra de las lesiones que puede ser apreciada por el
radiélogo es la obstruccién. Aqui, como ustedes ven, vir-
tualmente hay una obstruccién y hay una obstruceién
porque el canal que queda todavia permeable, la parte del
tumor del canal aun permeable estd reducida a su simple
expresién y se redujo tanto que he sabido que este pacien-



DE LA FACULTAD DE MEDICINA 183

te antes de morir no podia pasar ni siquiera los liquidos y
murié en inanicién y caquexia.

Asi es que estos tres caracteres: los cambios de con-
torno, la desviacidn y la obstruccién son perfectamente
diagnosticables y perfectamente visibles por los medios in-
directos, que consisten en hacer ingerir al examinando una
emulsién de bario—céssica o bismuto—cassica, con el ob-
jeto de hacer poco permeable a los rayos X el liumen del
canal y establecer de esa manera un contraste entre el e¢sé-
fago y los tejidos ambientes, porque en este principio esta
tundada la radiologia. La radiologia no estd fundada sino
en el hecho de poder apreciar tejidos que tengan una den-
sidad firente de los otros fejidos circundnties. S6lo merced
a esa diferencia de densidad, es que es posible hacer la ins-
peccién radioldgica; si todos los tejidos tienen igual den-
sidad no es posible distincién radiolégcamente. El pul-
moén se dstingue fdcilmente del corazén porque tiene una
densidad menor; el corazdén se distingue a su vez de la co-
lumna vertebral, porque la columna vertebral da una som-
bra més densa que el tejido cardiaco y que el contenido
del tejido cardiaco. Asi es que diferencia de densidad pro-
duce visibilidad de los érganos que radioldgicamente se
estudian.

Las lesiones principales del es6fago son los diverticu-
los y las lesiones malignas o neoplasias malignas. Los di-
verticulos se desarrollan en la pared del limen y son una
especie de desviacién de “bourgeonement” del Iimen, y pue-
den tener la particularidad de desviar el mismo lumen
principaldel es6fago. Naturalmente, un diverticulo algo en-
sanchado colocado al lado del es6fago, cuando este diver-
ticulo esta repleto de substancia opacante o de substancia
alimenticia, puede rechazar el lamen principal del eséfa-
go. Asi es, que los diverticulos y los tumores malignos, tan-
{o el que hemos visto antes como el que tenemos a la vis-
ta, eslos tumores malignos producen. como hemos dicho
antes, disminucién en el calibre, alteracién en el contor-
no y obsiruccién a la larga.

El es6fago puede albergar cuerpos exirafios. Es fre-
cuente observar en el eséfago maderas, botones, fragmen-
tos de otras substancias, alfileres y también a veces piezas
dentarias que han sido deglutidas accidentalmente. Pero
todas estas substancias exirafias pueden observarse tanto
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en los nines, y especialmente en éstos, como en los adul-
tos; en los niflos es mds frecuente observar piezas de mo-
nedas; tienen una predileccién especial para deglutir pje-
7as monetarias y en estos casos generalmente se alojan lag
monedas en la primera estrechez. Hemos observado va-
rios casos, creo que con el Dr. CARVALLO, en esa condi-
cion y precisamente se trataba de un nifio que habia de.
glutido una moneda que permanecié por muchos dias en
ese sitio sin que fuera posible extraerla y después poco 8
poco fué avanzando en el canal esofdgico y pasd al estd-
mago y posteriormente fué encontrada en las deyecciones.

Después del es6fago, tenemos que ocuparnos del es-
tomago. El estémago, radiolégicamente considerado, debe
ser estudiado con cjertas precauciones, porque el estémago
lo mismo que el es6fago no es visible directamente a la ins-
peccién roentgenolégica. Nadie puede explorar el estémago
directamente, porque el estémago, como he dicho antes al
habla del cséfago, estd rodeado de 6rganos que tienen una
densidad parecida a las paredes de este érgano y enton-
ces, como no hay diferencia de densidad enfre un 6rgano
y otros, no es posible la visualizacién de este 6rgano. Pero
si no es posible una visualizacién de este 6rgano de ms-
nera directa, si 1o es de manera indirecta haciendo ingerir
al examinando substancias que sean moderadamente opacas
a los ravos X. ;Cudles son las substancias que mas sc pres-
fan para el caso? El radidlogo para esto tiene que buscar
algunas substancias quc al mismo tiempo que tengan una
moderada opacidad a los rayos X, sean también de adqui-
gicion facil para el paciente; me refiero a la facil adqui-
sicion financieramente, porque como es un examen ruti-
nario que tiene que emplearse tanto en las clases menes-
terosas como en la acomodada, es necesario buscarla al
aleance tanto de los pudientes como de los menos pudientes.

E]l bario y el bismuto retinen estas condiciones; con-
diciones de moderada opacidad y de moderado precio. El
bario, sobre todo, cs una substancia que estd al alcance de
lodos v es una substancia que se presta perfectamente para
hacer las exploraciones gdstricas.

Pero, ;cémo debe administrarse ¢l bario? HARVEY y
RWDER son los que iniciaron el procedimiento para que se
pudiera llevar a cabo facilmente esta exploracién del esté-
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mago y han usado la substancia epacante bajo dos formas:
bajo la forma de ¢omida opaca, es decir, bajo la forma
semi-sélida, y bajo la forma semifluida de bismuto opa-
eante. Bl objeto al usar estas dos formas es el siguiente:
&l de la comida opaca tiene por objeto introduecir o hacer
ingerir al examinando una substancia que acompafando al
bario sufra los procesos digestivos normales y que de csa
manera se pueda apreciar la accién que los jugos digesti-
vos tienen sobre esa substancia v se pueda apreciar, sobre
todo, la motilidad del residuo que esa comida proporcio-
na. Mientras que la emulsién opacante tiene por objeto
visualizar, apreciar de una manera clara y concisa ¢l esto-
mago en el momento en que se hace el examen. Cuando
se usa el fluido opacante no se tiene en mira el proceso
digestivo; lo unico que se tiene en cuenta es visualizar el
himen del estémago, apreciar el calibre, apreciar la posi-
cién del estomago, apreciar la peristalcia y apreciar la
movilidad y la flexibilidad en las paredes estomacales. Asi
es que ambos procedimientos son importantes; el priraero,
sobre todo, para apreciar la motilidad gastrica; es decir,
llamamos motilidad a la facultad que tiene cl estémago y
en general el canal digestivo de eliminar, después del pro-
ceso digestivo; el residuo, después de haber experimentado
el bolo la accién del jugo gésirico y esa motilidad es apre-
ciada, como decia poco ha, por medio de la comida semi-
sélida, de la comida de Harvey.

Ahora bien, una vez que el paciente ha ingerido una
substancia opacante, es menester que el radiologo obzerve
el modo cémo esta substancia fluida pasa por cl csdéfago,
como penetra en el estémago, cémo f{ranquea el cardias,
como llena la cavidad gédstrica y una vez quc la cavidad
gdsirica estd llena, el radidlogo tiene que observar pri-
meramente el modo cdmo se distribuve esta substancia flui-
da vy opacante, como se distribuye en el polo pilérico y
cardiaco del estémago. Para eso el radidlogo tiene que ha-
cer maniobras pélpato_-presorias sobre el vientre, hacer
presiones sobre el vientre con cl objeto de conseguir que
la substancia semifluida ingerida pase a la poreion pilé-
rica y pase también a la pocién cardiaca del estémago.
Someramente el radiélogo examina el estémago y se fija
en los detalles de importancia para después, en un examen
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posterior, fijar aun mas la atencién sobre los puntos que
merezcan ser especialmente considerados.

Ahora bien, ;qué medios deben emplearse de prefe-
rencia para el estudio del estémago? ;s la radioscopia
o es la radiografia el procedimiento al cual se debe dar
preferencia? Los dos se complementan. Pero cuando se
piense en uno de ellos solamente, entonces es preferible la ra-
dioscopia, v ademas la radioscopia da, tratdndose del es-
térnago y de las visceras abdominales, datos importantes
que no puede dar la radiografia. Por ejemplo, por la ra-
dioscopia se aprecia la movilidad del estémago, se aprecia
fdcilmente la flexibilidad de las paredes, se aprecia fécil-
mente la peristalcia, cosas todas que no se pueden apre-
ciar por medio de la radiografia. La radiografia, sin em-
bargo, ocupa su puesto de predileccién cuando se trata de
observar algunas particularidades finas, muy delicadas del
estémago. Por ejemplo, en los casos de “nichos™ en la
curvadura menor es muy dificil verlas radioscépicamente
v entonces interviene la radiografia para fijar y visualizar
estos elementos tan importanles para el diagnostico. Asi
es que tanto uno como ofro de estos procedimientos es im-
portante y se complementa uno al otro. Pero en la pric-
tica rufinaria es hasta cierto punto preferible la radios-
copia y reservar la radiografia para los casos en que hay
dudas y para los casos en que cs menester fijar de una ma-
nera completa, de una manera perfecta, algun detalle que
pueda escaparse a la visualizacién.

Al examinarse el estémago, debe fijarse cl radiélogo
en algunos datos que podria llamar de anatomfa radio-
16gica. El estémago radioldégicamenie considerado presen-
ta tres partes: una parte cardiaca, una parte pilérica y
una parie media o mesogratrio. Estas ires partes son muy
importantes bajo el punto de vista radiolégico y un ac-
cesorio de la parte pilérica estd constituido por el antro
pilérico que ustedes ven aqui. Este pequefo ensancha-
micnto constiluye el antro pilérico que es la terminacién
de Ia porcién pildrica del estémago. En la anatomia ra-
diolégica del estémago hay que considerar igualmente .un
punto que es muy importante y que es la incisa angular,
que se aprecia aqui, y que es punto de referencia muy im-
portante, porque ese limite es precisamente el que da a co-
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nocer la extension hasta donde se puede presentar la posi-.
bilidad de los “nichos” en los casos de ulcera géstrica. Los
“nichos” en los casos de ulcera géstrica se presentan de esta
curvatura para arriba y casi nunca en direccién contra-
ria; casi siempre estdn situados desde la incisura angu-
lar para arriba. Después debe tenerse en cuenta una in-
cisura que casi siempre exisfe en cl estémago y que nuy
bien puede dar lugar a equivocos cuando no se tiene en
cuenta que esta incisura puede existir normalmente en el
estomago; y es esta incisura, que a primera vista puede pare-.
cer patoldgica, pero que no lo es, la que se ve aqui; esta
incisura, mas o menos pronunciada, existe siempre y es
debida a la presidon que ejerce sobre el estémago, también,
la contraccién de las paredes abdominales. Asi es que esa
incisura, aparenlemente anormal, es perfectamente nor-
mal y no debe confundirse con olras incisuras que indi-
can un proceso patolégico, como por ejemplo incisuras
que pueden ser el exponente de una ulcera géstrica.

Después tenemos que considerar la forma del estéma-
go; el radidlogo tiene que considerar la forma géastrica.
No puede decirse de una manera absoluta cudl es la for-
ma del estémago de modo normal, porque una forma del
estomago es normal en un individuo y otra es normal en
otro individuo. No hay una forma tipica absoluta que
pueda encontrarse en todos los individuos. Una forma que
es normal en un individuo puede ser patolégica en otro,
y todo no depende sino del “habitus” de la persona. Es
menester, pues, que el radidlogo haga comprender bien
esta influencia del “hdbitus” sobre la morfologia gastrica y
para el caso se distinguen los diferentes individuos en in-
dividuos hipersténicos, esténicos v asténicos; mejor dicho
vy para ser mds grdfico, en hipersténicos, hiposténicos y
esténicos.

El individuo hipersténico presenta el cuerpo engrosa-
do; la persona hipersténica presenta el tronco engrosado;
es de torax voluminoso y generalmente de complexion
apopléctica; tiene fuerte musculatura, las costillas estan
generalmente poco inclinadas de arriba abajo y los érga-
‘nos mediatinales presentan una particularidad importan-
te: el corazén especialmente se encuentra algo recostado
sobre el diafragma, como que se encuentra oblicuamente



188 ANALES

colotado sobre el diafragma, acostado por decirlo asi. Y
apatte de éstos, ¥l Individuo hipersténico liene los dpices
pulmonares que sobresalen miuy poco de las claviculas. Asi
es gue el radidlogo al obsérvar a un individuo y notab
que sus apices pulmonares sobresalen poco del nivel de
las claviculas y al ver que el corazéh no tiene una direc-
cion certical, sino que mas o menos esla direccién es obli-
cua y ticne tendencia a echarse, diremos asf, una tenden-
cia recumbente sobre el diafragma, enlonces se trata de
un individuo hipersténico. Pues bien, a este individuo hi-
persténico la forma del estémago que le corresponde es la
forma corniforme. Un individuo hipersténico en el cual
se viera un estémago en esta forma, se diria que es per-
fectamente normal; no asi en el caso contrario.

El individuo asténico esta caracterizado por la del-
gadez de su cuerpo: el térax es largo, el vientre corto.
Cuando se examinan fueroscépicamente los dpices pul-
rnoonares, sobresalen mucho sobre las claviculas y al exa-
minar el mediastino se nota que el corazén estd dirigido
verticalmente; ademéds las costillas estdn dirigidas de arri-
ha a abajo. muy oblicuadas. al confrario de un individuo
hipersténico en que las costillas estan casi paralelas, tie-
nen un cierto paralelismo con la horizontal vy se aproxi-
man a csta direccion. Pues bien, a estos individuos la for-
ma normal del estdmago que les corresponde es la uncifor-
me, es decir, la forma de anzuelo, la forma de una jota
castellana, que se encuenfra representada aqui. SLoen ese
individuo asténico se nota un estomago en forma de cuer-
no, es anormal e inmediatamente al radiologo ~r le jve-
senta en la mente la posibilidad de un carcinoma o de
alguna olra lesion gdstrica. Asi. pues, que este conoci-
miento es muy importanie: k] radidlogo debe ver en el
momenlo del examen qué “habitus™ tiene el examinando
porque de esta manera una vez en posesion del “habitus’™ sa-
Le apriorvisticamenle qué forma de esldmapo debe (ener pa-
ra ver si sc encuentra un estémago normal.

Iintre vstos dos exiremos de individuos hipersténicos v
aslénicos hay un férmino medio: la forma esténica; v en
esos individuos el estomago tiene gencralmente una ten-
dencia mads birn a la jota que a la forma de cuerno. ks por
este motivo, pucs, que la forma en anzuclo es tan frecucn-
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te, porque les individuos asténicos son relativamente los
m4ds frecuentes, y es por este motivo que el radidlogo casi
siétapre tiene que hacér con la morfologia unciforme o én
anzuelo.

El radidloge ti¢he que tener en cuenta también el to-
nismo del estémago. Una vez que se ha percatado de la
morfologia que corresponde a los individuos que examina,
‘tiene que tener en cuenta el tonismo del estémago. Ll to-
nismo desde luego es el vigor mds o menos grande con
que se contraen las paredes giastricas; esta contraccién es
mds o menos vigorosa, segUn el tonismo que posee el es-
tomago.

Bajo el punto de vista del totno, SCHLESINGER divide
los estomagos en hiperténicos, ortotonicos y aténicos. Esta
division es un poco artificial, pero para los efectos dv la
préctica es cémoda.

Llama SCHLESINGER estémago ortotdnico al estomago en
esta forma: Las paredes del estomago se contraen mode-
radamente, se amoldan moderadamente a los ingestos y los
didmetros del estémago son mds o menos iguales en todas
sus longitudes.

La forma hiperténica es aquella en que el vigor con
que las paredes gdstricas se contraen es mucho mayor, y
entonces el estomago cambia; decja esta forma y se pre-
senta la forma en cuerno, es decir, la morfologia de una
cavidad ensanchada hacia el polo cardiaco y estreci:ada
hacia ¢l polo pildrico. En esa forma las paredes del esto-
mago no son paralelas, es decir, la curvadura mayor no es
peralela a la menor y los didmetros son muy diferentes.
Kl didmetro dc la porcion cardiaca es mucho mayor que
los de la poreidn pilorica, y las paredes del estomago van
reuniéndose poco a poco y van acercanclose a medida que
se llega a la porcién pilérica. No sucede esto en el caso
presente, cn que las paredes conservan una especie de pa-
ralelismo. .

En el estémago aténico, que es el estdmago opuesto,
la. morfologia es muy diferente. El estémago alonico pre-
senta un abolsonamiento grande hacia abajo; las parcdes
laterales tienden a acercarse, casi a juntarse, y se juntan a
veces de tal modo que detienen la emulsion opacante en
el léculo superior y no permiten que pase al loculo infe-
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rior, y, sobre todo, se manifiesta por la forma amplia de
la cdmara de aire. La cdmara de aire que se ve aqui y
que tiene la forma de semiesfera, en el estémago atdnico
adquiere la forma de un globo aerostdtico; una bolsa ha.
cia arriba y un adelgazamiento hacia abajo.

Entre esos extremos de estémagos hiperténico y ato-
nico estdn el ortoténico que ya hemos descrito y el hipo-
ténico. En este ultimo hay una tendencia al abolsonamien-
to en la parte inferior, pero es menos pronunciado y, so-
bre todo, las paredes laterales, si bien se acercan un poco,
no llegan nunca a juntarse. Patolégicamente hay tenden-
cia al hipnotismo y a la forma ortoténica, cuando hay una
uleera gastrica. La udlecera del estémago casi nunca se pre-
senfa en un estémago hiperténico; cuando el radiélogo ob-
serva un estémago hiperténico, casi casi puede excluir
simplemente por la morfologia, la existencia de la ulcera
gastrica, que casi siempre se manifiesta en los estdémagos
hipotdnicos, ortoténicos o aténicos; muy rara vez, porque
esto no es absoluto, se presenta en un estémago hipertd-
nico.

Después el radidlogo tiene que ocuparse del contorno
del estémago. En el contorno del estémago tiene que ob-
servar el radidlogo, como hemos dicho ya antes, esta an-
gulacién y la posibilidad de esta incisura en el contorno
normal. Pero cuando se trata de contornos anormales, en-
tonces se presentan una serie de consideraciones que el ra-
didlogo debe tener presente y estas consideraciones son las
que se refieren a la posibilidad de aumento en la cavidad
gastrica; aumento en los casos de ulecera y disminucién
en los casos de neoplasma.

El limen gédstrico sufre una especie de aumento cuan-
do asienta en el punto donde la dlcera gédstrica perfora la
cavidad y entonces se presenta una especie de brote, de
“bougeonement’. Aqui se ve un aumento de la cavidad gés-
trica por ‘“nicho”. Se trata de un enfermo operado por nues-
iro querido Decano, doctor GasTaRETA, satisfactoriamente,
de ulcera gédstrica a pesar de los enormes trastornos que
presentaba y del estado deplorable en que se encontraba
antes de la operacion. Ustedes ven aqui una especie de
“bougeonement”, una especie de “nicho”, que corresponde a
una ulcera géstrica; ustedes ven aqui que esta ulcera gés-
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trica no estd acompanada de incisuras; generalmente lo
estd. Si se examina el estémago de adentro para afuera se
verd que la ulcera ha formado una especie de grietas en la
pared, géstrica que ha avanzado en esta pared y que hasta
tiene tendencia a perforarla.

Otros cambios de contorno pueden presentarse y se
presentan cuando hay una bolsa accesoria. Se puecde ver
aqui (en esta otra radiografia) la formacién de una bolsa
accesoria, que no tiene ya la forma regular de un “nicho” o
brote, sino que tiene una fuerza perfectamente irregular,
casi nebulosa; y esto indica que la ulcera se ha perforado
en la pared del estomago, ha sido complelamente perforada
y que la udlcera se halla en comunicacién con los érganos
vecinos; que se ha fraguado una comunicacién entre el
estémago y estos érganos. En este caso se trata, pues, de
una bolsa accesoria.

Al contrario de los defectos por aumento, se presenfan
defectos por disminucién del limen gédstrico en casos de
carsimomas. Este es un paciente de la clinica de los doctores
VILLARAN y ASPIAZU y se nota en esta radiografia serial,
—es decir, que se ha tomado varias radiografias en una
misma sesién y en corto tiempo—, se nota—decia—un de-
fecto de llenura, como si el estémago estuviera carcomido.
Es un defecto de llenura caracterisiico y patonogmonico de
las ncuplasias gédstricas; patonogmoénico no sélo por la
morfologia que presenta el defecto de llenura, sino también
por la localizacién. El 70 por ciento de los neoplasmas
géstricos se encuentran en esta porcién, es decir, cerca del
piloro; raras veces se encuentran en otras porciones del es-
témago. Por supuesto hay neoplasmas de la regién del car-
dias, neoplasmas que invaden la curvatura mayor y la por-
cién media; pero en la mayoria de las neoplasias presentan
esa localizacion.

El sefior DeEcaNo.—Esté muy bien, doctor CaMPODO-
NICO.
Eran las 8 y 10 p.m.
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