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GASTROSCOPÍA 

Por el Dr. Julio Piñeiro Sorondo. 

Hace pocos meses ha sido in-
ventado y fabricado en Alema-
nia un gastroscopio flexible, he-
cho llamado a revolucionar el 
estudio de la patología gástrica. 
A mi modo de ver es éste un in-
vento de una trascendencia tal. 
que todavía es imposible decir 
hasta dónde se extenderán sus 
beneficios. 

Me ha parecido por esto 11111 
presentar este pequeño resumen, 
en el cual trato de poner al día 
tan interesante cuestión. Los 
datos aquí consignados son, por 
una parte, resultado de mi expe-
riencia personal y por otra, fruto 
de la lectura de las publicaciones 
alemanas que se ocupan del 
tema, así como de conversa- 
ciones sostenidas con el Dr. Ñor-
bert Henning, oberartz de la clí-
nica que el profesor Morawitz di-
rige en la Universidad de Leip-
zig. Es el Dr. Henning en su 
país, uno de los médicos más pre-
parados en clínica del aparato 
digestivo y endoscopia. A su la-
do tuve oportunidad de asistir 
a gran número de gastroscopios 
y efectuar yo personalmente al-
gunas. pudiendo comprobar la 
enorme importancia de este mé-
todo de exploración. 

El nuevo aparato fue construi-
do por el ingeniero Wolf bajo in-
dicaciones del profesor Schind-
ler, después de varios años de 
ensayos infructuosos; su parte 
terminal es flexible en una lon-
gitud de 38 cms. y va provista en 
su punta de una esponjita de go-
ma para impedir que secrecio-
nes esofágicas puedan ensuciar 

la óptica, la que está situada in-
mediatamente detrás de la es-
ponjita. El diámetro del apa-
rato es de 11 milímetros. La parte 
flexible puede sufrir varias 
acodaduras para acomodarse a 
las condiciones anatómicas del 
esófago, sin perderse por ello el 
campo visual, permitiéndose des-
viaciones hasta de 60 grados. 

Va provisto de una óptica di-
recta y otra retrógrada y permite 
no dejar la más mínima porción 
de cavidad gástrica sin explorar. 
Su introducción no es más 
difícil que la de una sonda 
gástrica. Tiene una sola desven-
taja frente al gastroscopio rígi-
do, y es la de que con él no pue-
den tomarse fotografías, pues los 
treinta lentes que contiene en 
su interior filtran los rayos ca-
paces de impresionar una placa 
fotográfica. 

Las  ventajas  principales   son 
las siguientes: 

a) Su introducción es tan fácil 
como la de una sonda gástrica 
del mismo calibre. 

b) Es   aplicable   en   enfermos 
con grandes desviaciones verte- 
brales,  como ser:   escoliosis, ci- 
fosis, etc. 

c) Permite   explorar   toda   la 
cavidad gástrica y por lo tanto 
diagnosticar el 100 % de las úl- 
ceras, cánceres y gastritis, con n 
que la gastrostomía exploradora 
pasa a ser una operación a em- 
plear solamente en los casos en 
que la gastroscopia sea imposi- 
ble.    Recordaremos a  este res- 
pecto que  según  estadística  de 
Gutzeit (Med. Kl. 1926) el 45 % 
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de las úlceras quedan sin diag-
nosticar a rayos Roentgen, lo que 
se debe a que están rellenadas 
con fibrina o mucus. o tapadas 
por un pliegue de la mucosa,  
inversamente, no todas las úlce-
ras diagnosticadas a rayos Ro-
entgen existen en realidad. 

d) Permite   asegurar   la com- 
pleta curación de una úlcera, es 
decir, la cicatrización con reepi- 
telización.   Sabemos que cuando 
el epitelio no ha vuelto a cubrir 
por completo una úlcera,   basta 
una transgresión de régimen pa- 
ra que ésta vuelve a abrirse. Pa 
ra el clínico es de enorme valor 
disponer de un síntoma objetivo 
que le permita decir cuándo un 
régimen   puede   ser   ampliado. 
Hasta   ahora   este   síntoma   no 
existía, pues la desaparición ra- 
diológica de un nicho no es si- 
nónimo de epitelización total. 

e) En   cuanto a  la   gastritis, 
sabemos hoy que con los rayos X 
pueden cometerse groseros erro- 
res de diagnóstico, mismo con las 
técnicas  perfeccionadas moder- 
nas, pues los pliegues gástricos 
pueden presentar alteradores en 
su grueo y disposición por efec 
to de contracciones o atonías de 
la muscular y musculares  o  de 
deshidratación .general, hacienda 
aparecer como gastritis atróficas 
o hipertróficas  mucosas gástri- 
cas que una operación o una gas- 
troscopía practicadas a posterio- 
ri demuestran ser perfectamen- 
te normales.    Viceversa, es fre 
cuente encontrar a la gastrosco- 
pía gastritis graves en mucosas 
en las que los rayos Roentgen no 
demostraron ninguna alteración. 

Es tal lo que se estudia y per-
fecciona este aparato en los la-
boratorios Wolff, que quizás den-
tro de algunos meses puedan mo- 

dificarse sus lentes y reducirse 
su calibre, con lo que sería fa. 
tibie sacar con él fotografías y 
explorar también el duodeno. 

Las ventajas del gastroscopio 
flexible tal cual hoy se le cons-
truye, son numerosas frente al 
antiguo gastroscopio rígido; cor. 
este último era no solamente el 
manejo mucho más difícil, sino 
que existía, aunque infrecuen-
temente, peligro de perforar 1? 
mucosa esofágica, perforación 
que trae aparejado un riesgo de 
muerte por mediastinitis. Además 
quedaban zonas de estómago im-
posibles de ver, a saber: parte 
del cardias y pared posterior, la 
porción antral de la pequeña. 
curva y a menudo el píloro. Por 
otra parte, bastaba una desvia-
ción a rigidez leve de la colum-
na vertebral o una dentadura 
desfavorablemente colocada, pa-
ra hacer imposible la aplicación 
del procedimiento. 

Para mayor claridad de la ex-
posición, dividiré este resumen 
en los siguientes subcapítulos, 
que están escritos en la forma 
más suscinta posible: 

1º Historia de    \ gastroscopia. 
2º Indicaciones. 
3º Contraindicaciones. 
4º Preparación del enfermo y 

técnica de introducción del ga-
troscopio. 

5º Aspecto de la superficie in-
terna del estómago normal. 

6º Gastritis aguda. 
7º Gastritis crónica. 
8º Ulcera gástrica. 
9º Tumores benignos y malig-

nos. 

1º—HISTORIA 

Hace ya casi un siglo, introdu-
ce Kussmaul en un tragador de 
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sables de un circo un tubo grue-
so hasta el estómago, pero sin 
conseguir ver nada. En 1834. 
Miculicz construye un aparato 
con el cual consigue ver algunos 
cánceres. Después de él queda 
la cuestión estacionaria durante 
25 años, -a pesar de esfuerzos ais-
lados de algunos investigadores 
En 1907 a 1910, se construye! 
gastroscopios bastante perfeccio-
nados, que llevan los nombres te 
Chevalier Jackson, Loening, Stie-
da. Elsner. A partir del año 1920, 
aparece una figura sobresaliente: 
la de Rudolf Schindler, de 
München, el cual construye un 
gastroscopio rígido muy bueno, 
precisa las indicaciones y clasi-
fica los principales síndromes 
gástricos, tal cual se revelan con 
este método de exploración.   To- 

davía estaba reservado a Schin-
dler el mérito de ser incesante 
animador en la construcción del 
gastroscopio flexible, cuyas difi-
cultades ópticas han sido venci-
das por Wolf.(l). 

29—INDICACIONES 

Sólo después de un prolijo exa-
men clínico, roentgenológico y 
de laboratorio se sabrá si la gas- 
troscopia es necesaria. Los ra-
yos X le serán siempre superiores 
para determinar el támara, 
forma, posición, movilidad, tono, 
adherencias y trastornos evacua-
torios del estómago. La gastros-
copia se realizará cuando con los 
demás métodos no se consiga es-
tablecer en forma indubitable la 
verdadera naturaleza de los tras- 
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tornos gástricos que el enfermo 
aqueja o para establecer la exis-
tencia y naturaleza de una gas-
tritis. Los enfermos con moles-
tias gástricas vagas se beneficia-
rán enormemente con la explo-
ración endoscópica, la que per-
mitirá ya sea afirmar la natura-
leza extragástrica del padeci-
miento, ya sea descubrir una gas-
tritis, úlcera o cáncer latentes, 
instituyendo el tratamiento ade-
cuado precozmente. Sobre la im-
portancia del diagnóstico pre-
coz del cáncer y de la úlcera an-
tes de que se haga callosa, está 
todo el mundo de acuerdo. V-r. 
cuanto al diagnóstico precoz d¡. 
la gastritis permite no sólo au-
mentar las probabilidades de cu-
ración de esta enfermedad, ('e 
por sí tan rebelde, sino hacer me-
dicina profiláctica, ya que hoy 
es cosa comprobada que la in-
mensa mayoría de las úlceras y 
cánceres gástricos se desarrollan 
sobre un terreno gastrítico. 

39—CONTRAINDICACIONES 

Ellas son: 
a) Tonsilitis y faringitis agu- 

das por el peligro de fiebre, ad- 
nopatía o hemorragia consecuti- 
vas. 

b) Rigidez en flexión de la co- 
lumna cervical, pues la porción 
del gastroscopio que corresponde 
a ese segmento no es flexible. 

c) Afecciones broncopulmono- 
res con mucha tos y espectora- 
ción. 

d) Cardíacos descompensado;. 
e) Aneurisma de aorta. 
f) Ulcera de estómago o duo- 

deno en hemorragia o perfora 
ción. 

9) Várices de esófago en he-
morragia. 

h)   Hemofilia. 
i) Cauterizaciones gástricas 

recientes por ingestión de líqui-
dos corrosivos. 

En general, debe efectuarse 
antes de la gastroscopia un buen 
examen clínico y una radiogra-
fía del tórax, y no realizar esta 
exploración ante auditorio si no 
se está seguro de los nervios del 
enfermo. 

4P—PREPARACIÓN DEL EN-
FERMO Y TÉCNICA DE INTRO-
DUCCION DEL GASTROSCOPIO 

Enfermo en ayunas. Se hará 
una inyección de 1 miligramo de 
atropina y 2 centigramos de pan-
topon y una hora después se pro-
cede a la anestesia por pince-
lamiento con una mezcla fresca 
compuesta de un tercio de solu-
ción de adrenalina al milésimo y 
dos tercios de una solución de 
(2): 

Pantocaína   ...............     2 grs 
Acido clorhídrico al 

12.5 %...............................     5 gotas 
Agua destilada . . . .   100 c. c. 
Si no se dispone de solución de 

Pantocaina, puede emplearse (3) 
cocaína al 10 %, pero con esta 
suelen presentarse los fenómenos 
de excitación conocidos (4) 

La anestesia se hace en tres 
tiempos: primero, sin bájalen-
gua, se pincela el velo del pala-
dar y base de la lengua; segun-
do, se coloca el bajalengua y .c 
pincela la pared posterior y late-
rales d e la faringe; por último 
y con la ayuda de un espejo la 
ríngeo, se anestesia la epiglotis 
y orificio superior de la laringe. 

Hecha la anestesia, se intro-
duce un tubo de lavaje gástrico 
y se vacía el estómago con la pe-
ra de Señorans.   No se hará la- 
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vaje sino cuando los restos sean 
abundantes (6). 

SI el sondaje de estómago ha 
transcurrido sin náuseas puede 
hacerse de inmediato la gastros-
copia. El enfermo será acostado 
sobre el lado izquierdo en una 
mesa de operación, la que es con-
veniente posea un respaldo para 
el dorso y otro para el pecho (5). 
Se harán flexionar las piernas 
unos 45 grados y se colocarán pe-
queños cojines bajo la cabeza pa-
ra evitar una incurvación late-
ral de la columna cervical. Una 
enfermera estará colocada detrás 
del enfermo y abrazará con sus 
manos ambas mejillas del mis-
mo, poniendo la cabeza en hipe :-
extensión. 

El operador rechazará la epi-
glotis y base de la lengua hacia 
abajo y adelante con los  dedos 
índice y medio de la mano iz-
quierda e introducirá el gastros-
copio entre ambos dedos como si 
fuera una sonda gástrica. Con-
viene que hable constantemente 
con el enfermo para distraerlo. 
La introducción hasta el cardias, 
se realiza sin mayor dificultad 
(7). Para franquear el cardias 
bastan algunos movimientos de 

rotación impresos al aparato (9}. 
Una vez franqueada el cardias 
(10), hasta encontrar cierta re-
sistencia, lo que indica que se es-
tá en la vecindad del píloro (11;, 
entonces se pone la mesa en po-
sición de Trendelenburg, para 
disminuir la angulación entre las 
dos ramas del estómago, se in-
sufla algo de aire con la pera y 
se da luz, comenzando la explo-
ración. 

50—ASPECTO DE LA SUPERFÜ- 
CIE INTERNA DEL ESTOMAGO 

NORMAL 

Se aprecian generalmente cíe 
inmediato ondas peristálticas re-
lativamente enérgicas (12). A 
veces estas ondas son irregula-
res, de lo cual no debe deducirse 
que el antro esté enfermo. La 
mucosa es lisa, brillante y sin de-
pósitos mucosos, su color es ver-
doso y varía según la distancia 
que la separa de la óptica, apa-
reciendo tanto más oscura cuanto 
más lejos de la óptica esté y 
viceversa. No deben verse rami-
ficaciones vasculares. Dando 
vuelta al pabellón del gastrosco-
pio   podrán   ser   inspeccionadas 
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ambas caras y ambas corvadu-
ras del antro, indicando el pe-
queño botón del ocular la orien-
tación de la óptica en el estoma  
go. A veces se hace necesario 
variar algo la posición del enfer-
mo para obtener mejor campo, 
cosa ya conocida de los cistosco-
pistas. El píloro aparece en el 
campo cuando el botón apunta 
hacia la derecha del enfermo, y 
lo hace en forma de estrella o re- 
seta que se abre a intervalos re 
guiares. 

Manteniendo siempre el botón 
hacia la derecha y retirando al-
go el tubo, se recorre la pequeña 
curva de abajo arriba hasta que 
se llega al esfinter del antro pi-
lórico, límite anular entre el an-
tro y el fundus, zona que corres-
ponde al angulus y a la zona in- 
termedia de los histólogos. Este 
esfínter forma en realidad 
diafragma de gran abertura, cu-
yo movimiento es de todos cono-
cido radioscópicamente. Pero 
gastroscópicamente sólo puede 
verse en el campo un segmento 
del mismo en forma de luna en 
creciente y cubierto por una mu-
cosa que, a diferencia de la mu-
cosa del antro, presenta pliegues. 
Estos pliegues son en realidad en 
perpendiculares al plano do es-
fínter, esto es, paralelos al el 
mayor del estómago, pero como 
se ven oblicuamente, dado que e1 

gastroscopio está siempre más 
cerca de la pared posterior que  
de la anterior, resulta que dan al 
esfinter un aspecto de cuerna 
formada por varios hilos y torci-
da sobre sí misma. 

Retirando ¡más el gastroscopio 
se penetra en el fundus que se 
distingue netamente del antro 
por tres caracteres: su peristál-
tica escasa, sus pliegues y la pre- 

sencia de una que otra vena que se 
aprecia por transparencia si se 
distiende fuertemente el órgano 
con aire insuflado. Haciendo 
recorrer al botón del pabellón 360 
grados, parecen sucesivamente: la 
pequeña curva, de-color claro por 
estar cerca de la óptica, lisa o 
más comunmente presentando 
dos a cuatro pliegues delgados 
longitudinales formando la calle 
gástrica; la pa red anterior del 
fundus, que tiene pocos pliegues; 
la porción media de la gran 
curvadura, con pliegues 
longitudinales; la pared posterior 
del fundus, con pliegues 
capr ichosamente  d ispuestas  y 
que debido a la inclinación de la 
óptica aparecen desigualmente 
gruesos. 

Si entonces se orienta el bo-
tón hacia la gran curva (izquier-
da del enfermo) y se retira to-
davía  más  e l  apara to ,  aparece  
en el campo el llamado lago mu-
coso, o sea esa pequeña cantidad 
de líquido gástrico y mucus que 
el sondaje llega a evacuar y que 
en el decúbito lateral izquierdo se 
deposita en la parte alta de la 
gran curva. 

Retirando luego el tubo un po-
co y rotando simultáneamente el 
pabellón hacia el mentón del en-
fermo, podrán inspeccionarse la 
mucosa del cardias sin vasos vi-
sibles, clara, blancuzca, lisa y si-
tuada muy cerca de la óptica.  

6º—GASTRITIS AGUDA 

Aparece generalmente después 
de excesos en la comida y bebi-
da y se caracteriza gastroscópi-
camente por:  

a) Predominio de las lesiones 
en el antro. 

b). Aspecto turbio de la super- 
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ficie mucosa. 
c) Enrojecimiento difuso o en 

focos. 
d) Depósito de  mucus o mu- 

copus de aspecto vitreo o lecho 
so, que se distinguen del mucus 
deglutido por la ausencia de bur- 
bujas de aire (fig. 1). 

e) Manchas      hemorrágicas, 
siendo de mayor valor diagnós- 
tico de color marrón, pues las de 
color rojo, es decir, recientes, son 
a veces producidas por el contac- 
to de la punta del gastroscopio 
sobre la mucosa alterada. 

f) Erosiones de tamaño desde 
una cabeza de alfiler a moneda 
de  5 centavos y   caracterizadas 
por  su  fondo  deprimido  y  cu- 
bierto generalmente por un exu- 
dado amarillento, su forma re- 
dondeada u ovalar, su borde rí- 
gido, a veces dentado.   Las ero- 
siones asientan siempre en una 
zona enrojecida, a veces levan- 
tada en forma de meseta por el 
edema y la congestión. 

Agregaremos que la gastritis 
aguda muestra, al revés que la 
crónica, una gran tendencia a 
la curación espontánea, lo que 
puede comprobarse practicando 
gastroscopias cada 5 o 6 días en 
el mismo enfermo. 

7º—GASTRITIS CRÓNICA 

Las alteraciones son diversas, 
según el caso, existiendo así for-
mas catarrales hipertróficas, 
atróficas y erosivas; cada una de 
estas alteraciones presenta sig-
nos característicos. 

a) Alteraciones del epitelio: 
En un primer tiempo observa-
mos pérdida del brillo y trans-
parencia. La opacidad puede lle-
gar a ser total cuando se ha pro-
ducido una necrosis por coagu-
lación. Cuando el epitelio cae. 
deja al descubierto el corion en-
rojecido; esta caída del epitelio 
es más frecuente en las crestas 
de los pliegues, las que por su si-
tuación están más expuestas a 
los insultos mecánicos. El epi-
telio irritado segrega mucus en 
mayor cantidad, el que forma co-
pos o se extiende en una capa 
más o menos delgada, la que se 
manifiesta por traer aparejado 
un aumento de los reflejos de 
luz. Debe recordarse que el ex-
ceso de mucus transparente no 
indica fatalmente gastritis, pu-
diendo encontrarse también en 
casos de gastromixorrea de ori-
gen nervioso. Las membranas fi-
brinosas se distinguen del mucus 
por su opacidad y adherencia a 
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la mucosa. El fundus muestra 
ordinariamente más riqueza en 
depósitos mucosos que el antro, 
no porque la inflamación sea allí 
mayor, sino porque el mucus que-
da retenido entre los pliegues, 
mientras que en el antro, de mu-
cus liso, es arrastrado hacia el 
intestino por el peristaltismo y 
las corrientes de líquidos. 

b) Erosiones: Hemos dado ya 
sus caracteres al hablar de gas- 
tritis aguda.    En el período de 
curación   su fondo se   presenta 
limpio, sin depósito fibrinopuru- 
lento y granulante y en la zona 
vecina aparecen pliegues de dis- 
posición radiada,  índice  de re 
tracción cicatricial a nivel de la 
erosión.    Recordemos que  estó- 
mago con erosiones es estómago 
en peligro de .hemorragia. 

c) Otras   lesiones   del   cortón. 
Debe tenerse en cuenta que no 
todas son visibles a causa del epi- 
telio que las cubre.   De ahí que 
la histología sea  superior a  la 
gastroscopia en estos casos.   So 
bre las zonas hiperhémicas y he- 
morrágicas   hemos   hablado   ya. 
La infiltración y el edema se ca- 
racterizan por hinchazón y rigi- 
dez de los pliegues, los que no 
desaparecen aunque se distienda 
fuertemente el estómago con al 
re.   Este signo de la no desapa- 
rición por la insuflación no es 
patognomónico, pues puede exis- 
tir   también en estómagos   con 
aumento del tono muscular. 

d) Hipertrofias.     Caracteri- 
zanse por la presencia de mame- 
lones y mesetas de diversos ta- 
maños,   regulares   o irregulares, 
constituyendo la llamada gastri- 
tis   verrugosa.   Estas   verrugas 
asientan en los valles o en los 
pliegues; cuando lo hacen en 
estos últimos les dan un 
aspecto ani- 

llado, como de orugas.   Si el pro 
ceso es muy acentuado, toma el 
aspecto del "etat mameloné" o el 
de la gastritis poliposa. 

e) Atrofia. Difusa o localiza-
da ella determina una coloca-
ción blanquecina o gris verdosa 
de la mucosa, en la cual los va-
sos son fácilmente apreciables, al 
revés que en estado normal (fig. 
2). La superficie es lisa o fi-
namente granulosa, con zonas 
deprimidas. Debe recordarse que 
no existe ninguna relación entre 
la atrofia y el quimismo gástrico 
existiendo gastritisatróficas con 
hiperquilia y formas hipertrófi- 
cas con aquilia. 

En el estado actual de nues-
tros conocimientos debe conside-
rarse a lagastritis crónica como 
una enfermedad incurable. El 
clínico deberá contentarse con 
mantenerla dormida, asintomá-
tica, evitando así la posibilidad 
de que ella engendre úlceras. 

Una mención especial merece 
la gastritis crónica de los gastro-
enterostomizados: en ella pue-
den encontrarse, además de las 
lesiones ya descriptas, protrusio-
nes y excavaciones producidas 
por adherencias y tumorcitos in-
flamatorios en los sitios donde 
se colocaron las suturas (fig. 3) .  
Dichas protrusiones, excavacio-
nes y tumores inflamatorios no 
deben confundirse con el cáncer, 
del que se distinguen por estar 
cubiertos por mucosa idéntica a 
,1a de las zonas vecinas, esto es, 
no acartonada ni ulcerada. So-
bre la frecuencia de las gastritis 
en los gastroenterostomizados 
mencionaré que Henning some-
tió a la gastroscopia 35 operados 
con molestias y en los cuales no 
existía ni una úlcera en activi-
dad ni un trastorno evacuatorio; 
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en todos ellos pudo comprobar la 
existencia de una gastritis grave. 

8º—ULCERA GÁSTRICA 

Las pequeñas úlceras no se 
pueden distinguir gastroscópica-
mente de las grandes erosiones. 
Deben buscarse en la pequeña 
curva y parte vecina del antro, 
insuflando bien el estómago para 
evitar pasen desapercibidas. 
Según el período evolutivo, apa-
rece su fondo cubierto por un de-
pósito amarillento (membrana 
fibrinoleucocitaria) o limpio y 
granulante. Los pliegues radia-
dos alrededor de la úlcera no fal-
tan casi nunca. Sobre la ver-
tiente del angulus que mira al 
fundus se delata a menudo la úl-
cera por una muesca. Cuando el 
proceso está en actividad y cau-
sando síntomas, se observa a me-
nudo, además del depósito ama-
rillento, que la úlcera asienta so-
bre una meseta, la que es deter-
minada por la congestión y el 
edema de los tejidos vecinos. Es-
ta meseta es siempre asiento de 
lesiones gastríticas graves. La 
úlcera curada se caracteriza por 
pliegues  radiados   convergiendo 

hacia una pequeña planicie to-
talmente cubierta de epitelio. 

9º—TUMORES BENIGNOS Y 
MALIGNOS 

Ambos presentan una forma 
tuberosa y una base ancha. El 
tumor benigno se distingue del 
maligno no ulcerado por estar 
revestido de una mucosa normal 
mientras que en este último la 
mucosa es más clara y con fo-
cos hemorrágicos y depósitos ne-
cróticos grisáceos. Con todo, el 
diagnóstico diferencial suele ser 
a veces muy difícil, cuando el tu-
mor benigno se acompaña de 
aquilia. La duda no tiene sin 
embargo gran importancia prác-
tica, ya que en ambos casos existe 
indicación operatoria. 

Cuando el cáncer está ulcera-
do, el diagnóstico es fácil. En es-
tos casos es frecuente que el lago 
mucoso de la gran curva se vea 
reemplazado por un lago co-• lor 
borra de café. 

En la linitis plástica no existe 
a veces ninguna curación: la ca-
vidad gástrica se presenta muy 
disminuida e imposible de agran- 
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dar por la insuflación, las paredes 
son rígidas y los pliegues han 
desaparecido. 

(1) Entre nosotros han traba- 
jado con singular empeño para 
divulgar las ventajas de la gas- 
troscopía,  el Profesor Bonorino 
Udaondo y el Dr. Orlando P. Cur- 
ti, trabajando con el gastrosco 
pio rígido.    Este último  mandó 
construir   hace varios   años un 
"Gastrofotografoscopio"    con el 
cual consiguió sacar algunas fo- 
tografías de la mucosa gástrica. 

(2) La solución  de pantocaí- 
na el 2  % viene ya preparada 
(casa Bayer).    De la inyección 
de    Pantopon-atropina     puede 
prescindirse en  enfermos tran 
quilos. 

(3) La Percaína, o una solu- 
ción de Cocaína al 10 %. 

(4) Para evitar estos fenóme- 
nos de exitación y cuando toda 
vía no disponía de la Pantocaí- 
na, que es lo mejor, usé con buen 
resultado la solución de cocaína 
conocida con el nombre de solu 
ción de Hirsoh, y cuya fórmula 
es la siguiente: 

Clorhidrato de cocaína .    3¡¡ 
Sol, adrenalina 1 0)00 P. 

Davis ................   .-'.   ..    10j| 
Sol.   sulfato   de   potasio 

al 2 % ........................    20" ce 
Sol. ácido fénico 0,50 % 100- f 

Usando esta mezcla, se nece-
sitan unos 4 ce. para producir 
una buena anestesia: en cambio, 
son suficientes 2 ce. de la sol. 
de Pantocaína-Adrenalina par¿ 
producir el mismo o quizás me-
jor resultado. 

(5) Nosotros usamos con resul- 
tado excelente el brete que R. Fi- 
nochietto y H. Aguilar  (Prensa 

Médica, 1932), hicieron construir 
para toracoplastía, pero inverti-
do, vale decir, colocamos la pel-
vis en la parte destinada al tó-
rax y viceversa. Disponiendo del 
brete no se necesita mesa de ope-
raciones, siendo suficiente atar 
el brete sobre cualquier camilla 
que tenga 1.20 mts. o algo más 
de altura. 

(6) Como la faringe y orificio 
superior de la laringe están anes- 
tesiados, es muy fácil que la son 
da se introduzca en la laringe en 
vez de hacerlo en el esófago.   Este 
accidente se reconoce porque 
el enfermo tose y porque a tra- 
vés de la sonda se establece una 
corriente de aire Conspiración y 
expiración),   que   es  fácilmente 
perceptible si se acerca el extre 
mo de la sonda a! oído.   Nos ha 
sucedido varias veces.    En este 
caso se quitará la sonda y se vol- 
verá a introducir por el buen ca 
mino.    Conviene   tener   siempre 
presente esta eventualidad para 
evitar de echar agua en las vías 
respiratorias al querer lavar el 
estómago. 

(7) A veces se presenta una 
pequeña resistencia al pasar de 
la faringe al esófago.    En esto¿ 
casos,   cuando   la   introducción 
por la línea media me parece di- 
ficultosa, hago rotar el pico 45 
grados para penetrar en el esó- 
fago por el receso lateral de la 
faringe. 

(8) Manteniendo   el   pico   del 
gastroscopio   dirigido   hacia   el 
mentón del enfermo. 

(9) Cuando existe un cáncer 
de estómago que llega cerca del 
cardias, puede ser imposible in- 
troducir el gastroscopio en el es- 
tómago; me ha sucedido dos ve 
ces. 

(10) Se dirige el pico del gas- 




