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INTRODUCCION

El presente trabajo tiene por ob-
jeto hacer la descripeion de un es=
témago bilocular encontrado, por
nosotros, en una autopsia vlocree-
mos digno de ser presentado por
ser esta anomalia poco corriente y
v ademads, porque tenemos la creen-
cia de que, hasta la fecha, no ha si-
do descrita entre nosotros.

Esta deformacion del estémago,
consiste, como sabhe, en la divisién
de la cavidad gastrica®en dos com-
partimentos & bolsas, unidas por
un canal mas & menos estrecho.
Puede suceder también. pero esto
es mucho mas raro, que se divida

en tres cavidades, constituvendo
entonces ¢l estomago trilocular.

Esta deformacion puede ser, con-
génita 6 adquirida; no tratandose
de una contraccion fisiolégica o6
por compresion, esta deformidad
es constante vy definitiva v el esto-
mago que la presenta no la pierde
espontaneamente, ni por la insufla-
cion,

Los nombres de estémago en re-
loj de arena en bissac y de estOma-
go doble, han sido aceptados por
los autores. Los ingleses llaman,
hour glass contracted stomach 6
saplement hoar glass stomach; los
franceses estom:c en sablier 6 bi-
loculaire; los alemanes Sanduahr-
magen 6 bilocularer Magen, los
italianos stomaco 4 clepsidra &
stomaco a bicaccia. También se ha
propuesto el nombre de *‘estémago
segmentado’” v ditimamente un ci-
rujano inglés, Moyniham (1) pro-
pone la modificacion de todas es—
tas denominaciones, por la de *Di-
lataciéon en reloj de arena, subsi-
guiente 4 una banda constrictora
O 4 una superficie constrictora™.

Naturalmente parece innecesario
v supérfluo, tantas denominacio-
nes, que si bien enriquecen la sino-
nimia de esta anomalia, siembran
cierta confusién en su literatura

(1) ““The Lancet’ .—30 de marzo de 1901.
Ne, 1. (Citado por L. V. Salcedo.)
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sobre todo, cuando la denomina-
cién de “Estémago bilocular”, in-
dica de manera clara la deforma-
ciom.

Esta curiosa deformacién gistri-
ca como ya hemos tenido ocasi6n
de decirlo, no ha sido descrita en-
tre nosotros; hemos consultado 4
este respecto, lascolecciones de “‘La
Crénica Médica” desde su funda-
cion, lo mismo que la “Gaceta Mé-
dica,” sin encontrar nada sobre la
biloculacién gastrica.

El doctor Tomiés Salazar, médico
de Policia, que ha practicado y vis-
to practicar mas de 500 autopsias,
nos ha manifestado no haber oh-
servado ningiin caso de estomago
bilocular.

El doctor Manuel M. Montero,
Director del Anfiteatro Anatdmico
de Lima, en su larga permanencia,
15 afios, en dicho establecimiento,
nos dice ne haber visto esta ano-
malia.

Los sefiores Ricardo Palma v Ju-
lio C. Tello, nos han manifestado
que cuando cursaron el primer afic
de medicina (1902), observaron un
estomago anémalo, que les parecid
ser biloculado (?)

Los progresos de la cirugia mo-
derna; sobre todo, sus atrevidas in-
tervenciones en el vientre, han trai-
do como resultado, el descubrimien-
to de lesiones que antes no podian
ser diagnosticadas facilinente, y
entre ellas los casos de biloculacién
del estomago, ya congénitos 6 ad-
quiridos por lesiones posteriores y
que son hoy, puede decirse, mas
frecuentes.

Hoy todos los cirujanos de las
naciones mas adelantadas de Eu-
ropa y América, aquéllos que diri-
gen sus esfuerzos al tratariento
quirirgico de las lesiones del vien-
tre, relatan muches casos de esto-
mago bilocular; que son operados,
casi todos, con gran éxito, habien-
do ésta afecciGn aprovechando de
los beneficios de la técnica quiriir-
gica.

Hay otra razdén mas que nos ex-
plica hoy la frecuencia de estos ca-
s0s, y es debida 4 los progresos in-
cesantes de los métodos de explo-
ploracidn clinica, sobre todo, aqué-
llos que, como la Radiografia, han
hecho, puede decirse, verdaderas
revoluciones en el diagndstico de
las afecciones de cavidades cerra-
das.

La importancia del estudio de
esta anomalia, es indudablemente
grande, sobre todo en lo que se re-
fiere 4 su diagnoéstico v tratamien-
to; son pues, estas razones, ias que
hardn que seamos algo extensos en
el estudio que vamos 4 emprender.

Para proceder con orden, lo divi-
dimos en dos partes.

La primera parte comprende:

Los antecedentes vy descripcidn
del caso presentado.—Algunos da-
tos sobre la Anatomia del Estoma-
go.—Datos histdricos.—Teorias so-
bre la biloculacién. Bilocuiacion
congénita.—Clasificacién de los es-
tdmagos bileculares. —Significacién
biologica.

La segunda parte comprende:

La Sintomatologia. — El Diag-
ndstico. — Tratamiento médico y
quiriirgico.

PRIMERA PARTE

ANTECEDENTES Y DESCRIPCION DEL
ESTOMAGO PRESENTADO

El dia 11 de mayo del presente
afio, entr6 al Hospital “Dos de
Mayo” donde ocupd una cama en
la sala de Santo Toribio, Clinica
médica de varones del Profesor E.
Odriozola, ¢l enfermo Manuel Voz-
meriano, de 80 afios de edad, natu-
ral del Callao y de oficio albaifiil.

Se quejaba de un dolcr en la ro-
dil'a; el diatndstico que figura en
los libros del Hospital, es el de Ar-
terioesclerosis.

Segfin nos ha manifestado el Jefe
de la Clinica, sefior doctor Garcia
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Godos, durante su permanencia en
el Hospital, este enfermo no se que-
jO de trastornos del aparato diges-
tivo. Salié de alta el dia 8 de ju-
nio.

Ingres6 nuevamente el 1.° de ju-
lio, ocupando entonces la cama Ne
34 en la misma sala. Se diagnosti-
¢d nna hronco neumonia. Al dia si-
guiente se le administré un pur-
gante salino, para vencer la cons-
tipacion que tenia.

La edad de este hombre contras-
taba con su robusta constitucion v
recordamos que, al pasar la visita,
el Pref. Odriozola le interrogd su
edad v oficio y habiéndole respon-
dido que tenia 80 anos, y ejercia el
de albanil, nos dijo: Triste patri-
monio el de esta gente, es el tener
que trabajar hasta esa edad y en
semejantes oficios”. Sin embargo,
la marcha de su dolencia fue breve,
pues fallecid el dia 5 de julio, 4 los
cinco de su ingreso.

Habiendo tenido oportunidad de
practicar la necropsia de este suje-
to, pudimos observar lo siguiente:

Cavidad tordxica. — Pulmones.
—EIl pulmén derecho era el asiento
de fuerte congestidn; presentaba en
su vértice un foco duro, que al cor-
te dejd escarar de su centro, cierta
cantidad de pus de color amarillo
verdoso. La base también presen-
raba focos de congestién indura-
dos. El aspecto general de este 6r-
gano convertido como estaba, en
un blogque rojo hrune, friable, sin
crepitacidn, semejaba al del higa-
do. Estos soulos caracteres andto-
mo-patologicos del segundo perio-
do de la neumonia. El pulmdn iz-
quierdo sélo presentaba una inyec-
cion marcada y la hbase congestio-
nada.

Las pleuras, adheridas fuerte-
mente, presentaban lesiones debi—
das 4 la inflamacién pulmonar. No
habia derrame; en algiin sitio en
que la pleura estaba libre, podian
distinguirse arborizaciones vascu-
lares, equimoticas.

Corazin y pericardio.— Consta-
tamos el corazédn bastante hiper-
trofiado, sobre todo, su ventriculo
izquierdo, sobrecargado de grasa.
Sus cavidades derechas llenas de
sangre, abiertas éstas, encontra-
mos grandes codgulos duros, de
color blanquecino, ya organizados
v algo adherentes 4 las paredes.
Las vilvulas sigmoideas adrticas,
insuficientes. L.os nddulosde Arian-
tus, hien calcificados. La valvula
mitral presentaba en su anillo de
insercion, placas ateromatosas; los
senos  de Valsalva  presentaban
también estas mismas placas. El
cavado de la aorta, era también el
asiento de vastas placas ateroma-
tosas, lo mismo que las arterias
coronarias que las presentaban en
su origen. Al nivel de la bifurca—
cion de las dos cardtidas primiti-
vas, notamos una dilatacién ancu-
rismatica sacciforme.

El pericardio estaba fuertemente
adherido 4 la pared costal.

Cavidad abdominal.—Los intes-
tinos estaban dilatadoes, sin lesién
notable. El apéndice vermicular
muy pequeiio y duro, so6lo media
tres centimetros. El higado volu-
minoso y friable. El baso pequeno.
Los rifiones presentaban en su su-
perficic exterior pequefios quis-
EES.

Lo importante de esta autopsia
que intencionalmente hemos deja-
do para el dltimo, ha sido loque al
estomago se refiere. Este Organo
presentaba una forma andmala,
que al principio no sabiamos de
lo que se trataba, de tal modo nos
desorientd y que bien podia com-
parvarse 4 la de un reloj de arena,
constituidos por dos bolsas ensan-
chadas, unidas por una parte es—
trecha. listaba libre de adheren-
cias, No existian neoplasias. Su su-
perficie exterior lisa, no presentaba
sino algunas manchas de colora-
cién bruna, mdas marcadas en la
bolsa superior. Los epiplones, gas-
tro-hepatico, gastro-colico y gas-
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tro-esplénico, normales. El cardias
y el piloro, se encontraban libres.

Esta forma especial, que puede
apreciarse en las fotografias que
adjuntamos, es la que caracteriza
al estomago bilocular.

En la pieza anatdmica, objeto de
cste estudio, puede verse un esto-
mago constituido por dos holsas
mas 6 menos fusiformes, unidas
por una poreidn estrecha v cilindri-
ca, formada por un espesamiento
de las fibras circulares musculares,

La bolsa superior, cardiaca, mis
grande que la otra. La inferior o
pilorica, tiene sus paredes mas
gruesas que las del resto del 6rga-
no. Esta estrechez se hace 4 expen-
sas de la curvaduramayor, en don-
de es mas notable. Como 10 hemos
dicho ya, no se notan adherencias
4 quienes se pueda imputar esta
deformacidn; es una estrechez que
divide al 6rgano en dos cavidades
bien claras, y que practicando la
insuflacion no desaparecen. La es—
trechez estd mds cerca del piloro
que del cardias. La direccion de la
bolsa cardiaca era vertical, ligera-
mente oblicua de izquierda &4 dere-
cha;la de la pilorica, casi trans-
versal v de posicion horizontal.

Hemos practicado una incisidn
en cada bholsa, con el objeto de es-
tudiar su superficie interna. Los
pliegues de la mucosa, son muy nu-
merosos v salientes; mas acusadas
al nivel de la bolsa pilérica y al de
la estrechez, donde siguen una di-
reccion paralela al eje mayor del
Organo; un poco menos manifies-
tos en la bolsa cardiaca. También
era fdcil observar en alogunos sitios
manchas de coloraciéon bruna y en
donde la mucesa estaba como re-
blandecida, indicio seguramente de
un proceso digestivo post-rmor-
tem (1).

Esta biloculacién, 4 no dudarlo,
congénita, es producida por un es-

(1) “Traité de Pathologie Interne”,
Grisolle, 1875, pag. 271,

A,

!

trechamiento de la porcién media
del Grgano, debido al espesamien-
to de las fibras musculares circula-
res.

Los detalles que acabamos de
describir, pueden apreciarse en las
fotocrrdf]as adjuntas, que han sido
tomados después de haber insufla-
do el estomago. (Véase la P1. N°1).

La pnmera representa la cara
anterior del dreano, en ella se ven,
en la holsa inferior, pil6rica, los
restos del epiplon mayor. En la
parte superior, en el fondo de saco
mayor de la holsa cardiaca se ve
¢l epiplén gastro-esplénico; en la
pequefia curvadura se nota el epi-
plén gastro- hr’p(ltlco cargado de
grasa y por dondediscurren los file-
tes del neumo-gastrico y vasos ar-
teriales y venosos.

En la segunda fotegrafia, que re-
produce la cara posterior del Grga-
no, se notan los mismos detalles,
v cn el epiplon gastro-hepitico,
se observan mas visiblemente los
filetes nerviosos. También se vé en
ésta cara, las huellas de las inci-
siones practicadas para el estudio
de la superficie interna.

Las medidas que hemos practi-
cado de esta pieza, son las siguien-
Tese

Didmetro mavordelesté-

MEOL .0 gt . 25, com.

Didmetro de. la boIf-‘.a car-

diaeh, ... ...t 0. ........ 11.5 ,,
Didmetro de la bolsa pi-

1S P s DO ws
Didmetro de la est:u;he 3.5 ,,
Longitud de la curvada-

A MAYOT . eeiireaeinne, 54.
Loungitud de la curvada-

ra MENOT...ocuiven...... st 19.5 ,,
Altura de la estrechez..... By

Capacidad del estomago900. c. c.

" de la bolsa car-
[Ty g S 600.

Capacidad dela bolsa pi—-
IO EICH svvasiis siacisistisonnns 300. .,

El volumen de la estrechez
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comprendido en el de la bolsa pi-
loriea.

i

ALGUNOS DATOS SOBRE LA ANATO-

MiA DEL ESTOMAGO

La deseripeion de las deformacio-
nes congénitas & adquiridas de un

Cara posterior

Cara anterior

Organo y las consideraciones médi-
co-quirirgicas que motiven, de-
ben en nuestro concepto, ser prece-
didas del estudio anatdmico del 6r-
gano considerado; estudio que pa-
ra ser completo, debe comprender,
no solo al 6rgano en estado adulto
sino los incidentes que han precedi-
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do 4 su formacién en la especie y
las cambiantes que experimenta en
la escala de los seres. Sélo asi se lo-
gra aclarar perfectamente la signi-
ficaci6n de ellas, v precisar sus ma-
nifestaciones clinicas y sus indica-
ciones terapéuticas.

Es obedeciendo 4 esta idea que
haremos preceder al estudio de es-
te caso de estomago bilocular, los
datos que se refieren 4 su anatomia
normal, considerado desde gque es
una porcién apenas distinta del in-
testino primitivo, hasta que llega
4 su completo desarrollo.

Durante la vida intra-uaterina, al
fin de la cuarta semana, el tubo di-
gestivo es un canal exactamente si-
tuado en la linea media, unido 4 la
pared abdominal posterior por el
mesenterio; el estémago aparece
va esbozado en ¢, bajo la forma de
una dilatacion fusiforme, unido por
ambos lados 4 las paredes del vien-
tre; hacia tras por una porcidn del
mesogastrio posterior y adelante
por el mesogastrio anterior, que
sOlo pertenece al estdmago y al
duodeno.

Pero esta disposicién primitiva
es destruida por un doble desplaza-
miento que sufre después; primero,
un movimiento de rotacidn alrede-
dor de su eje mayor 6 mejor dicho,
al rededor de su pequefia curvadu-
ra, de tal modo que, ésta primiti-
vamente anterior, se dirige 4 la de-
recha y adelante y la curvadura
mayor A la izquierda y atréas, la
cara lateral izquierda se convierte
en anterior y la lateral derecha en
posterior; de tal modo que, el 6r-
gano gue primitivamente estaba
colocado en un plano sagital, se
orienta por esta rotaciénen unpla-
no frontal. Sufre también otro mo-
vimiento: de menor importancia;
que consiste, enun basculamiento
que lo eleva y dirige el piloro hacia
la derecha, mientras que su fondo
de saco mayor desciende. Se com-
prende facilmente que, todos los
Organos,-eomo los epiplones, las

arterias y los nervios neumogdstri-
cos, sufren con estos desplazamien-
tos, un cambio de posicidn, que
conservan definitivamente.

En esta posicion definitiva, el es-
tomago estd situado en la parte
superior de la cavidad abdominal,
debajo del higado y del diairagma
que lo recubren casi en totalidad;
puede decirse que su mayor parte
es tordxica, escondido y defendido
por el rebordecostal. De aqui lane-
cesidad de abordar ciertos abscesos
perigdstricos 4 través de los espa-
cios intercostales. Estd colocado,
por encima del colon trasverso y
de su meso-colon; ocupn & la vez
una gran parte delepigastrio y ca-
si todo el hipocondrio izquierdo.

A la forma delestémago scle han
dado muchas comparaciones geo-
métricas, pero sinque ninguna ten-
ga verdadera semejanza. La mejor
es sin duda, la que lo compara i
una gaita, cuyo tondo esté coloca-
do arriba y la pequefia extremidad
abajo, que es la regién pilorica.

Se le consideran dos caras y dos
bordes 6 curvaduras. Desemboca
arriba en el es6fago, porun orificio
superior el cardias y se continda
abajo con el deudeno por otro ori-
cio, el piloro.

Se ha discutido mucho por los
anatomistas,sobre cudl esla direc-
cidn del eje mayor del estOmago:
Los antiguos lo consideraban hori-
zontal,

El prof. Tillaux (1) dice asi: “La
curvadura mayor mira casi direc—
tamente 4 la izquierda y no abajo;
la pequefia, directamente 4 la dere-
cha y no arriba. Su eje mayor es
vertical, ligeramente oblicuo de

_arriba 4 abajo y de izquierda 4 de-

recha’.
Cruveilhier (2) dice que -est4,
oblicuamente dirigido de arriba 4

(1) **Traité d* Anatomie Topographique”.
P. Tillaux.

(2) *'Traité & Anatomie Descriptive”. J.
Craveilhier. 2. edit. 1843, T. 1Il, pag. 27.
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abajo, de izquierda 4 derecha y un
poco de atrds 4 adelante y cree
*‘que la direccion vertical sea debi-
da 4 cambios de posicidon produci-
do por las otras visceras.” Dice
ademds: “Eslo mds frecuente en-
contrar estémagos de direccion
vertical.”’

Para Sappey (3) el ¢je 6 didme-
tro mayor del estdmago es tam-
bién oblicuo de arriha 4 ahajo, de
izquierda 4 derecha y de adelante
4 atras. Pero esta doble oblicui-
dad es generalmente poco pronun-
ciada pudiendo decirse de un modo
general, que la direccién predomi-
nante de este Organo, es a la vez
horizontal y trasversal. Enlas mu-
jeres, en el feto y en el nifio es un
poco méas oblicuo.

L. Testut (4) ha confirmado por
experiencias personales las de
Luschk, que dice que la direccion
del estdmago, es casi vertical.

Jonunesco y Charpy (5) no con-
sideran al estéomago un solo eje
recto, sino como una linea que-
brada representada en su primera
parte por los dos tercios superio—
res, y seria wertical y ligeramente
oblicua, de atras A adelante; y la
otra parte, representa el lltimo
tercio y se - dirige, trasversalmente,
de abajo 4 arriba y de adelante &
atrds. Estas dos direcciones del eje
formarian un”dngulo casi recto de
60 4 Tu grados. Cuando la parte
horizontal & trasversal pilérica es
muy larga, lo que se observa algu-
nas veces, la forma general’del or-
gano, recuerda 4 la de una herra-
dura,

El Prof. Farabeut y el Prof. Tu-
fier (6), tienen el mismo modo de

(3) “Tratado de Anatomia Descriptiva.”
Ph. C. Sappey. 1853. T. V, pag. 101

(4) “Traité d’Anatomie Humaine”, L.
Testut, 1901. t. IV, pag. 107,

(5) “Traité d’Anatomie Humaine,” P,
Poirier et A. Charpy, t. IV, pag. 908.

(6) ‘*‘Chirurgie de I'Estomac, Th, Tuf-
fier, 1907, Paris.

pensar y consideran al estémago
dos cjes. El ¢je de los orificios que
es casi vertical 6 al menos muy po-
co oblicao, puesto que el cardia es—
ta sobre el costado izquierdo de la
columna vertebral v el piloro sobre
el derecho. El eje de las tuberosi-
dades 6 eje general del érgano, que
es variable, segfin que esté lleno 6
vacio; en estado de mediana reple-
cidn, es oblicuo de izquierda A de-
recha y de arriba 4 abajo. Quirar-
gicamente, dicen, puede considerar-
se al estomago como formado de
des partes, una superior 6 cuerpo
del 6rgano, alojada detras de las
costillns v del dialragima, de direc-
cion vertical, que es un simple re-
gervorio; la otra, que es la tube-
rosidad pilorica, asiento de los fe-
némenos motores y quimicos mis
unportantes, que es de direccién
horizontal & apenas ascendente,
De esto se deduce que la torma del
6rgano es la de una L invertida, y
cuyo angulo es mas § menos
abierto.

Ultimamente la Radioscopia ha
demostrado que la posicién del 6r-
gano, depende del estado de activi-
dad y que, como todo misculo que
trabaja, se deforma durante la di-
gestion. En el periodo de reposo es
sensiblemente vertical.

Su mayor longitud mide 25 cm.
el ancho medido del borde izquier-
do al derecho,es de 12 ¢m. El es-
pesor, medido de una cara 4 otra,
12 cm. La capacidad varia de 1000
4 13500 cc. en el adulto. Los auto-
res alemanes dan cifras mayores,
La capacidad media puede decirse,
es de 1300 ¢. c. Para esta capaci-
dad la superficie de la mucosa se-
ria de 600 & 800 c2.

El volumen es influenciado por
el tamafo del cuerpo y por la na-
turaleza de la alimentacién; la lon-
gitad dela pequena curvadura es
de 15 cm. La de la mayor, 40 cm,
El peso de este 6rgano es de 130 4
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160 grs. segiin M. Letulle (7). Co-
mo se comprende bien, todas estas
cifras sélo son aproximadas. tra-
tandose de un 6rgano tan sujeto 4
cambios individuales.

Sus relaciones mas importantes
son: la cara anterior estd en rela-
cion con las fibras inferiores del
diafragma que lo separa de las vis-
ceras tordxicas y de la pared cos-
tal. Su fondo estad en relacidon con
el corazon, el pericardio, la pleura
v el pulmén. Estas relaciones ex-
plican ciertos fendémenos, como
son, el que ciertas flceras puedan
abrirse en el pericardio v afin en el
corazén (8) y que un modo de eva-
cuacion frecuente de ciertos absce-
sos perigdstricos sea la vamiea,
después de la perforacion del dia-
fragma y de la pleura.

Puede considerarse al estémago
en su parte superior, dos porciones:
una pleuro-pulmonar y otra cos-
tal. Esta disposicion permite por
una reseceion del reborde costal,
operacion ficil, descubrir Amplia-
mente el estémago, ¥y abordar el
cardias, sin penetrar en la cavidad
pleural,

La porcion abhdominal de la cara
anterior, puede dividirse en dos
partes: una hepdtica y otra parie-
tal. Las relaciones de ésta varian,
con el estado de replecion del es-
tomago; de todos modos labbé,
admite que siempre hay una por-
cién, que para él, tiene la forma de
un trifingulo, cuyva bhase esti re-
presentada por una linea que une
trasversalmente los cartilagos de
las novenas costillas; los lados es-
tan formados, el izquierdo por el
rebordo costal y el derecho porel
borde del 1obulo izquierdo del hi-
eado,

Las relaciones posteriores mas
importantes, se refieren al meso-co
16n trasverso, sobre el que estd
acostada su cara posterior; sepa-

(7) *“La Pratique des Autopsies™ M. Le-
tulle, pag. 76,
(8) Tulfier, Obra citada.

rdndola de la cavidad posterior de
los epiplones, LEste meso-coldn va-
ria de espesor, segan el estado de
gordura de los individuos. Contie-
ne la gran anastomosis circular
formada por las primeras arterias
colicas, izquierda y derecha. Esen
este repliegue, que el cirujano dehe
practicar en un sitio avascular una
pequefia ventana por donde explo-
ra la cara posterior del estémagao,
en los casos de dleera y por donde
debe atraerlo para anastomosarlo
con ¢l intestino en los casos de gas-
tro-enterostomia. (Maniobra de
Von Hacker)., Ademas tiene im-
portantes relaciones con la cavi-
dad posterior de los epiplones y
con el pancreas.

Detras del borde superior del es-
tomago, nacen dos gruesas arte-
rias (e la hifurcaciéon del tronco ce-
liaco, la hepdtica v la esplénici.
También estd esta cara posterior,
en relacion con el plexo solar, con
el bazo, cuyo hilio se amolda sohre
el fondo mayor del estomago, con
Ia capsula suprarrenal v con el ri-
non izquierdo.

De la pequena curvadura, parte
el epiplon gastro hepdtico que lo
mantiene sujeto al higado; de Ia
curvadura mayor, el epiplon ma-
vor v de su tuberosidad mayvor el
epiplon  gastro-csplénico  que lo
une al bazo. Estos replicgues pe-
ritoneales pucden considerarse co-
mo medios de fijeza del estomago.
Los orificios  cardiaco vy pilérico,
también lo mantienen en posicion;
el cardias estd en contacto con el
pilar izquierdo del diatragma v co-
rresponde al lado izquierdo de la
10* vértebra dorsal; esta, ademads
flanqueado por losdos neumo-gas-
tricos. El piloro estd colocado A
10 ¢. m. mas abhajo que ¢l cardias,
separado de ¢él por tres vértebras.
Considerando anatdmicamente el
piloro essimplemente ¢l orificio que
hace comunicar el estomago y el
duodeno, pero considerado  bajo
el punto de vista quiriirgico, la re-
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gion pilérica comprende toda la
porcidén horizontal del estémago
que la precede y atn los dos pri-
meros centimetros del duodeno.

La topografia clinica de estos
orificios, es decir, su proyeccion
sobre la pared abdominal, es muy
variable; pero, A pesar de todo, son
los puntos mas fijos de este Grga-
no, Tufher dice, que el piloro esta-
ria representado en una linea que
prolongue el borde derecho del es-
tern6én 4 9 centimetros, por enci-
ma del ombligo. El ecardias, al ni-
vel de la insercion costal del sétimo
cartilago izquierdo.

El Prof.Max.GonzilezOlaechea(9),
en sus apuntes sobre Topogra-
fia Clinica de los 6rganos, fija el
cardias *‘4 la altura del 5.° espacio
intercostal izquierdo, entre las li-
ncas latero-esternal v para-ester-
nal izquierdas, queda situado, pues,
proximo 4 la base del tridngulo
cardiaco.” Y en cuanto al piloro,
“se halla situado en direccién de la
linea latero esternal derecha, inme-
diatamente por detras del reborde
costal, quedando, en consecuencia,
en la zona de matitez hepatica.”

La circulacion del estémago esta
encomendada 4 un sélotronco vas-
cular, el celiace @i episto-gdstrico
de Chaussier; que lo irriga por sus
tres ramas, la coronaria estoma-
quica, la hepitica y la esplénica-
Los gruesos troncos arteriales dis-
curren  por sus bordes, respetando
sus carasélas cuales envian peque—
fias ramificaciones.

Las investigaciones de los seiio-
res René Leriche y Fernand Ville-
my, de Lyon (10), practicadas
sobre 55 cadaveres (21 de fetos y
34 de adultos) para precisar el es-
tudio de la vascularizacion de los

19) “La Gaceta de los Hospitales,” afio
V. No. 109,

(10)— “Recherches anatomiques sur les
artéres de I'estomac.” Revue de Ginecologie
et de Chirurgie Abdominale,” t XVI,
No. 2.

pediculos del estémago, han pro-
bado lo siguiente:

1°—ARTERIA CORONARIA ESTO-
MiguicA.—D4 en el vértice de su
curva una rama cardio-esofdgica:
se bifurca en seguida, pero su rama
anterior se pierde en la cara ante-
rior del estomago; la pasterior se
anastomosa con la pilérica. La
rama hepatica de la coronaria, es
inconstante y ordinariamente se
anastomosa con la izquierda de la
hepdtica. :

2°—ARTERIA HEPATICA. —DA una
rama pilérica, anastomosindcse
con la rama  posterior de la coro-
naria: después se divide en hepiitica
propiamente dicha y tronco gas-
tro-duodenal. Este emite la pan-
eredtico-duodenal v la gastro-epi-
ploica derecha;ademas, envia 4 me-
nudo al epipléon mayor una rama
que se anastomosa con otra que
viene de la esplénica, formando asi
un arco anastomotico concéntrico
al de la gran curvadura.

3°—ARTERIA EsPLENICA.—DA al
estbmago la gastro-epiploica iz-
quierda y tres 0 cuatro ramas cor-
tas que corren por el epiplon gas.
tro-esplénico.

No hay diferencia entre la dispo-
sicion del feto y la del adulto,
salvo para la rama hepatica de la
coronaria que, rara en el adulto, (7
casos en 34) es frecuente en el feto,
(15 veces en 21), tiende, pues, 4 de-
sapareccr en el cursodel desarrollo-

Las venas nacen de la red capilar
superficial de la mucosa, atrave-
sando las capas muscular y serosa,
vienen 4 vertirse en troncos colec-
tores mas grandes, hacia las cur-
vaduras, constituyendo un circulo
venoso, formado por las venas cor-
tas, que se vierten en la esplénica;
la vena coronaria estomiquica,
satélite de la arteria, se vierte en
el tronco de la porta. Casi todas
son afluentes de la circulacién por-
tal, exceptuando algunas que lo
son de la cava inferior.

Los linfatices, estudiados con-
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cienzudamente por P. Poirier y su
discipulo B. Cuneo (11),han venido
fltimamente 4 asegurar el éxito de
las operaciones sobre este drgano,
sobre todo en lo que 4 las neopla-
sias malignas se refiere.

Comprenden tres territorios lin-
faticos principales. lLos del primer
grupo convergen hacia la pequena
curvadura y son paralelos 4 los
hasos coronarios, desembocan en
los ganglios linfaticos de la peque-
fia curvadura.

Los del segundo grupo, sonen
niimero de 12 4 18 y discurren por
la curvadura mayor,acompanando
A veces 4 los basos epiploicos, de-
sembocan en los ganglios infra—pi-
loricos.

Los del tercer grupo estan cons-
tituidos por los linfaticos que ema-
nan de la tuberosidad mayor, su
namero es de 3 4 6; discurren en el
espesor del ¢piplon gastro-espléni-
co v sin seguir el travectc de los
vasos, van a vertirse en los gan—
glios colocados en este epipldn,
cerca del hilio del bazo (12).

Los nervios del estomago vienen
de los dos neumo-gdastricos y del
plexo simpatico celiaco. [l neumo—
giistrico izquierdo solo da algunos
ramos, un tercio, segin Luschka,

(Continuard.)

(11)  “r Traité d’Anatomie Humaine,”
Jonnesco et Charpy. P. Poirier.

(1) “Traité d’Anatomiec Humaine,” P.
Poirier et B, Cuneo, t. 1L, pag. 1152.

LA CRONICA MEDICA

Las epidemias amarilicas de Lima

APUNTES PARA LA HISTORIA DE
FIEBRE AMARILLA

LA
N AMERICA

par el doctor

ROMULO EYZAGUIRRE

(Continuacion)

Del sefior Eboli, hiihil quimico de
acuellos tiempos, se conserva cua-
dros comparativos de las tempera-
turas que en ILima ¢l observara
por si mismo, en las dos ocasiones
que la fiebre amarilla hizo estragos
considerables. Dice el senor Eboli
gque de 1852 4 1854, las tempera.
turas limenas fueron las siguien-
tes.

Eferonsws.. .. ... T 0 LW . . 21°5
FChrero. . .............4- 5. L 0. 23°0
;7 24°3
23°5H
e S E S — | 20°5
fTGREE e L ... L B 17°7
TRy o — | 16°5
AP B ——. . ] § 15°3
Setiemhre .....covveerennveme. . LB, 15°4
Octubre .. 16
Noviembrel.. L1 5. .. 5. . 8 ... 16°1
BiciCmbre, = k.l ., 19°9
Promedio anual..........oeeooeone. 19°4

El siguiente cuadro un tanto de-
tallndo, es el que corresponde A
15868 en los meses de abril ¥y mayo:

TEMPERATURAS MEDIAS

9am, 12am. 3 pm. 6 pm.

—m

Abril 15 al 30,206 20°3 22°4. 20°6
Mayvo1val30.19°821°0 21°7 19°8

Promedio de la 2% quince-
na de abril............ 21°0
" del mes de mayo... 20°8

Es bastante deplorable que no
hava podido conseguir un cuadro
de temperaturas que comprendiera
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