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Sefiores Académicos :
Sefiores Consejeros :

Sefiores Profesores :

Tengo el honor de someter a vuestra elevada
fonsideracién este trabajo que, sin pretensiones de
originalidad, sélo aspira a reflejar las opiniones rei-
nantes en esta materia y los juicios y conclusiones
que he podido deducir de la observacién de los en-
fermos a mi alcance.

La tlcera crénica del estémago y del duodeno,
ha sido tratada en forma completa en nuestro pais, fa
gibliografia extranjera es extensa y valiosa, el es-
tudib de su diagnéstico y tratamiento han sido abor-
dados con igual competencia y la generalidad de
los trabajos a este respecto, como puede verse, abar-
ca también el estudio general de las complicacio-
nes. Sélo de una de ellas, la perforacién aguda,
una de las m4s graves, tratari este trabajo.

El estudio de la frecuencia de las tlceras sim-
ples, y el de la relacién del ntmero de las per-



foraciones con el de aquellas, los caracteres de estas
Gltimas, su situacién y su etiologfa, precedidos por
breves consideraciones generales, constituirdn la ma-
teria del primer capitulo. Los subsiguientes, tratan
de la sintomatologia de la perforacién, de su diag-
néstico y de su evolucién y prondstico.

El capitulo inmediato esti destinado al trata-
miento ; abarca algunas consideraciones sobre los
sfntomas que deciden la aplicacién del tratamiento
adecuado, exclusivamente quirdrgico ; nos ocupamos
luego de las ventajas y necesidad de la intervencidn
precoz y eleccién de anestesia ; estudiamos a conti-
nuacién los distintos métodos propuestos para el tra-
tamiento de la perforacién y analizamos la oportuni-
dad e indicaciones de cada uno de los procedimientos
en boga, incluyendo la yeyunostomia que el prof. Von
Eiselberg de Viena ha practicado en estos casos con
tanto entusiasmo y cuyas ventajas por nuestra parte,
hemos podido observar en varios enfermos, operados
por el doctor Rodolfo Pasman. Completan el ca-
pitulo una serie de estadisticas respecto a los distin-
tos procedimientos en uso, los resultados en relacién
con la precocidad de la intervencién y las mds fre-
cuentes complicaciones post-operatorias.

Finalmente, incluimos al fin de este trabajo,
las observaciones clinicas que hemos podido seguir
durante nuestro internado en el Hospital Rawson.




Al alejarme de esta casa, que quedard para mi
tan llena de gratos recuerdos, tengo la satisfaccién
de manifestaros mi agradecimiento por vuestras en-
sefianzas y mi admiracién por vuestra sabidurfa vy
por vuestro caricter, que tanto’ ha de hacer para
levantar ain m4s nuestra escuela m#dica, y que
serd la meta a que con legitimo placer aspiremos
vuestros discipulos.

A los médicos del Hospital Rawson, mi agra-
decimiento por sus ensefianzas al lado del enfermo,
muy especialmente al Doctor Martin Reibel, quien
mucho me honra acompafifndome en este acto v a
los doctores Enrique Iinochietto, Bernardino 2Ma-
raini y Juan Carlos Delfino.

Al Profesor de Anatomia Descriptiva, Doctor
Sarmiento Laspiur, mi ex jefe de Trabajos Prdcticos
en el Anfiteatro de Anatomia Topografica, muy
agradecido por sus atenciones.

Al Doctor Rodolfo E. Pasman, que me sugirié
el ttma de este trabajo y me proporcioné los casos

clinicos que lo acompafian, mi reconocimiento.







CAPITULO 1

CONSIDERACIONES GENERALES

Emprendemos el estudio en conjunto, de las per-
foraciones de las tlceras del estémago y del duode-
no, porque sus semejanzas patogénicas, determinadas
por su mismo origen embriogénico y an#logas fun-
ciones, disminuyen la importancia de la ubicacién
de la tlcera, haciendo que su diagndstico diferencial
pierda, relativamente, su interés, desde que el trata-
miento de las perforaciones de las tlceras pépticas,

en a‘mbos 6rganos, seriA muy parecido.

En 1695, Grassino relata un caso de dlcera de
estébmago perforada con su peritonitis consecutiva.
Cruveilhier estudié los caracteres anatémicos de la
tlcera de estémago, y conocla sus complicaciones ;
observé ademds, varios casos ‘de ulceras latentes.
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En la autopsia_de un sujeto muerfo con sinto-
mas de perforacién del duodeno, Travers, encontrd
una Glcera perforada de este érgano, que habia ori-
ginado una peritonitis mortal ; es la primera obser-
vacién de tilcera péptica perforada del duodeno.

Mucho se ocuparon los autores de la perfora-
cién de las tlceras ; una publicacién de Triez en el
aflo 1863, relata mas de veinte observaciones. Aun-
que mucho se habfa adelantado en el conodmiento
médico y patolégico del ulcus del estémago y del
duodeno, fueron relegados comunmente a una ter-
minacién fatal hasta hace apenas treinta afios, cuan-
do Mickulicz hizo la primera tentativa de curar la
afeccién por medio de una intervencién quirtrgica.
A pesar de no haber tenido mayor éxito en sus
comienzos, los principios que senté pronto fueron
conocidos.

El cirujano H. P. Dean, obtuvo el primer éxito
en el tratamiento de la tlcera perforada de duodeno,
en el afo 1894.

Dieulafoy en sus lecciones del Hotel Dieu, en
los afos 1897 y 1898, insiste sobre las complica-
ciones y particularmente la perforacién de las ul-
ceras ; Weir, Pauchet, Mayo Robson, Moynihan,
Tuffier, los hermanos Mayo sefialan las indicaciones

del tratamiento quirdrgico, vuelto mas audaz favore-




cido por las seguras conquistas de la asepsia mo-
derna.

A pesar de este progreso, las perforaciones toda-
via escapan con frecuencia al diagnéstico o son to-
madas por otras lesiones, y la demora consiguiente
en la aplicakién del tratamiento adecuado lleva al
sacrificio de muchas vidas ; de ahi la importancia del
diagnéstico precoz de las perforaciones, pues per-
mite cumplir el debido tratamiento, que sélo puede
ser satisfecho con una intervencién quirdrgica. La
importancia del asunto justifica pues, la mencién de
los sintomas de las perforacienes y de su diagnéstico,

antes de ocuparnos del tratamiento.

Las complicaciones de las tlceras de estémago
y duodeno, prescindiendo de las que repercuten so-

bre el sistema general y nervioso, son:

a) La perforacién.

b) La hemorragia.

¢) Adherencias.

d) Fistulas.

¢) Estenosis piléricas y mesogastricas.

/) Cancerizacién secundaria.

Sélo nos vamos a ocupar de la perforacién.
Por perforacién aguda entiéndese la producida




répidamente, sin dar tiempo a la formacién de adhe-
rencias y que da lugar a peritonitis generalizada.

Cuando la tlcera que se ha perforado se encuen-
tra en un punto poco movible del estémago o del
duodeno, o la perforacién se hace lentamente, o bien
las visceras o epiplones limitan el escurrimiento de
los liquidos hacia la gran cavidad peritoneal, se
produce un abceso, que los exsudados defensivos li-
mitan, un foco ‘limitado ‘de peritonitis a formas va-
riables.

En algunos enfermos se constatan anteceden-
tes netos de ulcera: otros «parecen iniciarse en
sla enfermedad ulcerosa com la grave complicacién

»y hacen pensar en los procesos de escarificacién

?

stoxi-infecciosa fulminante que llegarfa inmediata-
»mente a la perforacién. En la gran mavyoria de los
" ycasos, es posible que el mecanismo sea el de una
»poussée de inflamacién intersticial, con infiltracién
»parvicelular y autodigesti¢n de los tejidos, asi pre-
sparados, por disminucién de su vitalidad (').
Los antecedentes negativos no nos autorizan, sin
embargo, a pensar siempre en una uUlcera reciente,
pues est4d demostrada la frecuencia de las tlceras
Jlatentes, especialmente duodenales.

(1) Revista de la Sociedad Médica Argentina; p. 226, N°. 130.




ta tdlcera péptica es una afeccién frecuente ;
segtin Ewald, de Berlin, el 4 o 5 por ciento de la
poblacién serfa atacada por tlcera de estémago ; pa-
ra Mickulicz la proporcién seria de 1,13 a 13 por
ciento, Stadwell sefiala un porcentaje de 1,24 por
ciento ; Brinton ha encontrado tlceras de estémago
en el 5 por ciento de las autopsias que ha practicado,
Gibert valora en 6 por mil la frecuencia de la tlcera
péptica ; Griinfeld ha encontrado un tres por mil
sobre 11350 autopsias, Mayo Robson deduce de su
experiencia quirtargica que la frecuencia de la tlcera
del duodeno es considerable. _

Debove y Renault, y Balthazard, establecen que
doble o cuadruple ntimero de mujeres son afecta-
das en relacién a los hombres; Laroque, llega a
conclusiones contrarias. Gaultier, afirma que a la in-
versa de lo que sucede con la tlcera del estémago,
la dél duddeno es tres veces mds frecuente en el
hombre que en la mujer, la estadistica de Gross,
coincide con la de Gaultier, en cuanto se refiere a
tlceras de estémago ; Leube, sobre 100 enfermos
de Ulcera observé 65 mujeres y 35 hombres; se-
gtn Brunner la relacién de enfermos con referencia
al sexo, serfa de cuatro veces mayor numero de mai-
jeres atacadas que el de hombres.

Se encuentra en todas las edades; segn Bal-

thazard, la tlcera de estémago sobreviene, especial-



mente entre los 15 y los 30 afos. Opp-eﬁheirh ha
publicado quince observaciones de melena en re-
c1én nactdos debida a tlcera del duodeno. Collin
en una estadistica de 280 casos, encuentra el mixi-
mum de frecuencia de tlcera del duodeno, entre
30y 60 afios.

Parece que algunas profesiones predispusieran a
la ulceracién de la pared. Las ulceras son general-
meénte solitarias, algunas veces se encuentran dos,
las mitltiples son raras ; ai lado de dlceras en acti-
vidad se han hallado otras en vias de cicatrizacién.
7 Segun Balthazard, en la mitad de los casos de
tlcera de estémago, ésta se_encuentra sobre la cara
posterior ; en la otra mitad, con una frecuencia casi

-igual se encontraria sobre la cara anterior, a nivel
de la pequefia curvadura y en la vecindad del piloro.
-La tilcera del duodeno se halla casi siempre cn la
primera porcién en la vecindad del piloro, mds a me-
nudo sobre la cara anterior que sobre la posterior.
Otros autores, tomando en conjunto las ulceras del
tubo gastro-duodenal, asignan la mayor frecuencia al
anillo pilérico ; serian menos frecuentes las de la pe-
quefia curvadura y parte superior del duodeno.

i T.a tlcera del duodeno es quince veces menos
frecuente que la del estémago, segin Collin; sin
embargo, las estadisticas recientes de W. J.'y C. H.

Mayo, dan un 43 por ciento de frecuencia relativa




de tlcera del duodeno. Con los americanos, los au-
tores ingleses atribuyen mayor frecuencia, a la 1l-
cera del duodeno que a la del estémago. Los auto-
res franceses explican estos distintos resultados en-
tre sus estadisticas y las americanas, por el distin-
to limite que los ingleses y americanos por una parte
y los franceses por otra, consideran entre el estémago
y el duodeno ; la vena pilérica, seria el limite para
los americanos y el anillo pilérico colocado un poco
mds adelante sefalaria esta divisién para los fran-
ceses ; esta variedad de limites explica la diferencia
de las estadisticas por la frecuencia de la tlcera

en estas regiones.

Es dificil establecer la frecuencia de las per-
foraciones sobre el total de casos de ulceras. Segin
Brinton el '1 4 por ciento ide los ulcerosos se perforan ;
stbre ochocientos cincuenta enfermos observados en
los hospitales Andreal y Saint Antoine, la perfora-
cién sélo se observé doce veces, es decir, en el 1,33
por ciento de los casos. Segun Y.eube, el 1 por ciento,
de los ulcerosos sufrirfan esta complicacién, segtn
Grenaigh y Yoslin el 3 por ciento; Debove y Re-
mond coinciden en los resultados obtenidos en sus
observaciones con los de Brinton, v como este au-

tor obtienen una frecuencia de perforaciones de 14



por ciento ; el pqrcentaje de Hahershon, supera a
este resultado, alcanzando €l 18 por ciento; la es-
tadistica de Pearce Gould, da una relacién entre
el ntmero de ulcerosos y perforados, de cuatro a uno
o sea el 25 por ciento de perforaciones.

Collin encontré 181 perforaciones sobre 262 ca-
sos de tilcera, es decir, en el 69 por ciento de los
casos ; Keen, comentando esta proporcién concluye
que el porcentaje debe ser mayor, si se tiene en cuen-
ta que muchos casos de ulcera sélo se diagnostican
en la autopsia.

El lugar a donde se produce la perforacién tie-
ne una gran importancia ; en efecto, la perforacién
puede o no tener libre comunicacién con la gran
cavidad, como sucede por ejemplo en las perforacio-
nes de la cara posterior del estémago ; sobre la pared
anterior, la perforacién podria determinar la irrup-
cién del contenido del 6rgano en la gran cavidad
o bien puede ser limitada por adherencias.

Segtn Gould, el 85 9o de las tlceras de la
pared anterior se complicarfan de perforacién en la
cavidad peritoneal ; las tlceras de la pared posterior
del estémago, se complicarfan de perforacién en el
2 por ciento de los casos solamente.

Mickulicz, indica como frecuencia de la perfora-
cién de la pared estomacal anterior, el 8o por ciento
de los casos, Chapt, el 85 por ciento.
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Segun Gluzinski, la frecuencia de perforaciones
en la pared posterior seria superior al 50 por ciento.

Brunner cita 278 observaciones de perforacién
en la pared anterior y 42 en la posterior.

Las de la pared anterior se hallan distribuidas

Vecindad del piloro, 75.
Entre piloro y cardias, 23.
Vecindad del cardias 122.
No bien determinados, 27.
"Pared anterior sin establecer sitio, 31I.
Pared posterior :
Vecindad del piloro, 7.
. » del cardias, 14.
» de la pequeiia curvadura, 9.
Gran curvadura, 1.

No determinados, 11.

Algunas veces durante la intervencién, es di-
ficil establecer el preciso sitio de la ulceracién.

La proporcién entre las perforaciones en la pa-
red anterior y posterior serfa de 7 a 1, mds a me-
nudo vecinas al cardias y pequefia curvadura.

Explicanse estas diferencias por la poca mo-
vilidad de la pared posterior y la formacién de

adherencias con los érganos vecinos, antes de la
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perforacién ; por. otra parte, las perforaciones en
la pared posterior, se hacen en la retrocavidad y
no dan generalmente lugar a fenémenos peritonea-
les agudos y generalizados, sino a posteriori, a ab-
cesos subfrénicos.

Las perforaciones géstricas se observan en un
tercio de los casos en la pequefia curvadura; se-
gtn Villard, su situacién elevada, su fijeza y so-
bre todo la existencia frecuente de adherencias ex-
plican su relativa inmunidad.

Refiriéndose a Glceras perforadas del duodeno,
Collin v Alloncle, afirman que en el 60 por cien-
to de los casos se hallan.en la cara anterior ; para
Keen, la localizacién mids comin, en las perfora-
ciones del duodeno, es la primera porcién, cerca
del piloro. La perforacién del duodeno serfa mds
comun en el hombre que en la mujer, en la pro-

porcién de cinco a uno.

Caracteres de la perforacion — El aspecto es
en la mayoria de los casos enteramente tipico ; en
medio de una porcién de la pared, mds o menos
extensa, engrosada y rigida muéstrase un pequefio
hojal que da la impresi¢n de ser «el crater del vol-
c4n ». Alrededor de la boca, encuéntranse a menudo
grumos de fibrina ; otras veces, s¢ presenta rodeada

de adherencias con los érganos vecinos, particular-
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mente con la cara inferior del higado o la pared
anterior del abdémen y que llegan en oportunida-
des, a constituir la verdadera pared del estémago a
ese nivel.

La abertura es redonda u oval, con bordes ge-
neralmente cortantes; sélo se ve la serosa, cuya
abertura es menor. La destruccién en las capas mus-
cular y mucosa es mayor, dando asi a la pérdida
de substancia en conjunto, la forma de un tron-
co de cono.

En algunos casos, por un proceso de adhe-
rencias alrededor de la ulgera, la perforacién ha
dado lugar a la produccién de un abceso enquis-
tado, cuya ruptura ha producido a su vez, una pe-
ritonitis generalizada.

El calibre de la perforacién es variable ; se han
observado desde medio, hasta tres centimetros.

La perforacién es casi siempre uUnica, se han
citado sin embargo, casos de perforacién mdultiple
v signultidnea, pero esto es naturalmente raro.

No sucede lo mismo, con el hallazgo de otras
Clceras, acomparfiantes de la perforada.

Volveremos a citar una estadistica de Brun-
ner.

Ulcera cabalgando en la p. curvadura con dos
perforaciones, 2 casos.
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Ulcera ventriqular perforada y 1 tlcera duo-
denal, 4 casos.

Ulcera ventricular perforada y 1 ulcera ventri-
cular, 9 casos.

Ulcera ventricular perforada y 1 tulcera pene-
frante en pancreas, I caso.

Ulcera ventricular perforada y 1 cicatriz de una
dlcera ventricular, 3 casos.

Ulcera ventricular perforada y tlcera duodenal,
12 casos.

Ulcera ventricular perforada y 2 ulceras ven-
triculares, 4 casos; y otra serie, llegando al total,
de 41. .

En resumen, llega a la conclusién por el na-
mero de necropsias practicado, ya que no puede te-

ner en cuenta la observacién «in vivo», que en el

- cuarto por ciento de los casos de tlceras perforadas.

se encuentran sea en estémago o en duodeno otras.
ulceras.

Lagoutte, ha sefialado la frecuencia de la per-
foracién en los medios obreros y hace notar igual-
mente los habitos alcohélicos de la mitad de los
perforados, que ha tratado.

Se invocan muchas causas como ocasionales de

la perforacién ; a veces, ésta es precedida de una



abundante comida, otras se acusa a quintas de tos,
un vémito, sacudidas o movimientos' violentos o un
esfuerzo. El traumatismo juega un gran papel en
la etiologia de la perforacién, segin Kehr y los
ejemplos de esta indole no son raros; Gould cita
uno, a consecuencia de caida de una escalera ; My-
les vié producirse una perforacién, durante la re-
duccién de una hernia umbilical ; Pariser cita ca-
sos en los que durante un acceso de tos, un estor-
nudo o en la marcha, se han producido perfora-
ciones.

Hay casos observados, ‘de ulcerosos que se han
perforado durante el suefio; citanse otros, en que
la complicacién sobrevino poco tiempo despuds de
la comida ; otras veces, en estémagos en estado de
vacuidad. Gerulanos, concede especial papel en la
perforacién de las dlceras a los alimentos, de cier-

ta consistencia, mal masticados.

-






CAPITULO 1II

SINTOMATOLOGIA

En el cuadro de un perforado descuella un sin-
toma, el dolor a estallido brusco, «como si el in-
testino se desgarrara » ; muy violento desde el co-
mienzo, va entonces alcanza toda su intensidad, a
veces en sujetos que hasta entonces se hallaban en
perfecto estado de salud (!); esta brusquedad e in-
tensidad tiene su mejor expresién en la célebre del
maestro Dieulafoy, « coup de poignard peritoneal »,
el gran sintoma de la perforacién de las ulceras
de estémago y duodeno.

El aspecto del sujeto, de penosa impresién, na-
riz afilada, rasgos estirados, denota intenso sufri-
miento ; el enfermo con los brazos sobre el vientre,
tiene temor a los movimientos; el dolor es genc-

ralmente aumentado por la inspiracién, por cam-

(1) Dieulafoy.—Clinica Med. del Hotel Dieu.
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biar de un lado a otro, por la flexién de uno o
ambos lados ; estos diferentes modos de provocar
o intensificar el dolor, variables segtn la localiza-
cién del exsudado, son auxiliares de valor para lle-
gar al diagnéstico.

Villard y Pinatelle, hacen notar que mientras la
mayorfa de las perforaciones tienen constantemen-
te el principio sobreagudo clisico, las de la peque-
fia curvadura tienen en algunos casos, un 10 por
ciento, un principio m4s insidioso ; se trataria pro-
bablemente, de casos con fenémenos secundarios a
accidentes perigastricos primitivamente localizados.

Una metédica explogacién permite limitar la re-
gién en qué ha estallado el dolor y el punto en que
su intensidad es mayor ; en algunos enfermos, to-
do el vientre es doloroso; sin embargo, el mAaxi-
mum de intensidad del dolor se presenta en la regién
sub-hepatogistrica, a la altura del hueco epigis-
trico o hacia los hipocondrios, segin la regién a
donde se encuentra la perforacién ; irradia hacia
el dorso y los hombros, sobre todo el izquierdo,
este Gltimo se produciria especialmente en las per-
foraciones de las tlceras de la cara posterior del
estémago.

Cuando la localizacién del dolor se acerca al
hueco epigéstrico, la perforacién se hallarfa en la

regién pildérica del estémago y del duodeno ; en es-
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te Gltimo caso ocuparfa especialmente, la regién de
la vesicula biliar.

La respiracién es superficial y frecuente, con
preponderancia de la respiracién toracica sobre la
abdominal.

Es fécil constatar la mayor sensibilidad y es- -
pecialmente, la resistencia muscular, junto con la
sensacién de peso u opresién local debida al exsuda-
do, en la regién a donde se ha hecho la perforacién.

El vientre estd tenso, plano; la rigidez lefiosa
de la musculatura, vientre en tabla, es el sintoma
subjetivo mds constante y *de mayor valor, y en
su punto de maxima intensidad, la mejor guia pa-
ra localizar la lesién.

Ellsworth Eliot, de Nueva York, hace notar el
valor diagnéstico del aumento de la resistencia del
arco costal, que explicarfa asi: en su salida el con-
tenido gdstrico o duodenal, debe necesariamente
descender a lo largo de los espacios laterales ;
este®descenso en la perforacién duodenal es mas
rapido, en razén de la ausencia del colon transver-
sD, que en la perforacién gi4strica, impide por un
tiempo el pasaje hacia el flanco izquierdo. En cual-
quiera de los casos, la irritacién peritoneal resul-
tante se traduce por un aumento de la resistencia
del segmento inferior del arco costal correspondien-

te, el cual en expiracién es menos ficilmente des-



plazado hacia Ja columna vertebral, que en el la-
do no afectado.

Sefidlase ordinariamente la desaparicién de la
matitez hepdtica, como signo constante de la per-
foracién ; serfa un error, sin embargo, la exclusidn
dé este diagnéstico, basada en la ausencia del tim-
panismo, que es un signo excepcional de comien-
zo. En general, pocas horas después de la perfo-
racién, es sustituida la matitez hepdtica por timpa-
nismo ; su causa serfa la paralisis intestinal o el pa-
so de gases a través de la perforacién.

En casos de perforacién duodenal, como en m-
chos casos de perforagién pilérica, en los cuales
se ha constatado el paso de gases a la cavidad pe-
ritoneal, se le ha visto en muy pequeha cantidad :
lo mismo sucede en perforaciones gastricas a dis-
tancia del piloro, en los que la perforacién ocu-
. rre cuando el estémago esti vacfo. Principalmen-
te, en las perforaciones que ocurren poco tiempo
después de comer, al tiempo de fermentacién gas-
trica y en una zona de estébmago mds O menos le-
jana del piloro, puede esperarse que los gases pa-
sen a través de la perforacién, en cantidad sufi-
ciente como para modificar la matitez normal del

higado. Petren (!) observé gases al abrir la ca-

(1) Citado por Eilsworth Eliot.—Annals of Surgery—Nros. 4y 5,
afio 1912.




vidad peritoneal, mids o menos en un tercio de los
casos de perforacién gastrica y sélo en la novena
parté dé& los casos de perforacién del duodeno ; en
gran numero de estos casos, los gases estaban en
cantidad tan pequeiia, que no podian tener efecto
apreciable, en el 4drea normal de la matitez hepé-
tica.

Eliot, asigna un gran valor a la matitez en cual-
quiera de los flancos; es posible segtin la obser-
vacién de este autor, poner de manifiesto pocas can-
tidades de liquido, con la ayuda de la auscultacién.

Asignase igualmente en {as descripciones de los
sintomas de la perforacién, un lugar importante a
los vémitos y al hipo.

Los vémitos, aunque por ningdn concepto cons-
tantes, son después del dolor, el mdis importante
sintoma subjetivo.

En una serie de 9z casos, presentidbase en 43
de perforacién géastrica y en 1o de perforacién duo-
den#, faltaba en 22 casos de perforacién géstri-
ca y en 5 de duodenal.

El vémito inicial, debido a irritacién peritoneal,
ocurre probablemente en una mitad o dos tercios
de los casos de perforacién aguda, poco tiempo
después de la aparicién del dolor y puede hacerse
mds frecuente, a medida que avanza la peritonitis.

El cardcter y la cantidad de los vémitos ha-
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llase en relaeién con la calidad y cantidad del con-
tenido géstrico, al tiempo de la perforacién.

Cuando la perforacién ocurre en estémagos
completamente vacfos, el vémito se compone prin-
cipalmente de bilis y mucus. Por otra parte, en
estémagos mis o menos distendidos con alimentos,
los vémitos pueden ser abundantes y consisten en
alimentos parcialmente digeridos. Rara vez se en-
cuentra sangre en ellos.

Los v6émitos, se observan mAas comunmente, en
casos de perforacién duodenal, que en casos de per-
foracién gastrica, pues en este ultimo caso, el ac-
to fisiolégico de vomitar es modificado, por el he-
cho, de que atn con pequefio esfuerzo de expul-
sién, el contenido géstrico escapa mds ficilmente
hacia abajo, a través de la perforacién, hacia la
cavidad peritoneal ; mientras que, en la perforacién
del duodeno, la pared estomacal estd intacta y el
mecanismo del vémito, en consecuencia, permanece
integro.

L4 frecuencia de los vémitos en las perfora-
ciones géstricas, se debe al pensar de algunos au-
tores, a la facilidad con que el contenido gdstrico
puede escapar a la cavidad peritoneal ; asi Leroy
y otros cirujanos sostienen que en las perforacio-
nes préximas al cardias y a la pequeia curvadura,

los vémitos son menos frecuentes que cuando la
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perforacién estd cerca del piloro o de la gran cur-
vadura.

Es de notar que el hipo falta, sobre todo, en
las horas inmediatas a la perforacién.

En las primeras horas, suele no comprobarse
modificaciones en la temperatura ni en el pulso;
la temperatura varfa después a la hiper o hipoter-
mia ; lo mismo del lado del pulso, la tensién bue-
na, la regularidad y la escasa frecuencia, se mo-
difican después y se comprueba la pequefiez y la
aceleracién del pulso.

El shock, en las perforaciones gistricas, seria
a veces tan profundo e inmediato, que segin Fen-
wick, traerfa en el 4 por ciento de los casos una
muerte casi instantdnea. Keen, refiriéndose a per-
foraciones duodenales, dice que bastan tres o cua-
tro horas para que pase el shock y coincide en este
juicio con Ellsworth Eliot, para quien el shock se-
ria tan transitorio, en la mayor parte de los casos,
que sal tiempo del primer examen médico habria
desaparecido praicticamente.

Insiste el nombrado autor sobre este hecho, y
combate la tesis opuesta que otros sostienen, y que
seguin su opinién conducirfa al diagnéstico erréneo
y a una demora perjudicial, cuando no fatal, en la

aplicacién del debido tratamiento.

Mannheimer se ha ocupado de la relacién en-
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tre la ulcera perforada del estémago y la leucocito-
sis neutréfila y llega a la conclusién de que no
tiene la importancia que en la apendicitis ; el valor
de este examen, parece mucho mayor para apreciar
el pronéstico, sobre todo el prondstico post-opera-
torio.

Miihsan, dice a este respecto : « La leucocito-
sis es rapidamente aumentada desde las primeras
horas de la perforacién ; alcanza rdpidamente a 12 O
13.000. Sobre 24 casos en los cuales hizo esta com-
probacién, encontré sélo dos excepciones ».

El estudio de la curva leucocitaria después de
la intervencién, da datos sobre el aumento o dis-
minucién de la virulencia de la infeccién y sobre
las reacciones del organismo.

Segun Miihsan, la hiperleucocitosis del comien-
zo, cae ripidamente si la terminacién debe ser fa-
vorable, e insiste en que es necesario tener en cuen-
ta los elementos que forman esta hiperleucocitosis,
para hacer deducciones sobre el pronéstico ; la po-
linucleosis seria de buen pronéstico, la mononucleo-
sis, de pronéstico deplorable.

Es de hacer notar que la sintomatologia varia
segtn la mayor o menor proximidad entre el mo-
mento del examen y el de la perforacién ; el vien-

tre plano y retraido, la defensa muscular, ausen-



cia de timpanismo, son sobre todo sintomas de per-
foracién reciente.

Cuando la peritonitis aguda y los terribles do-
lores se presentan en sujetos con un pasado- cldsico
de tlcera, el diagnéstico se hace mas facil; en un
enfermo de tlcera, la recrudescencia de los dolores
o la presencia de una hematemesis en los antece-
dentes inmediatos, permite sospechar un avivamien-
to del proceso de autodigestién que conduce a la
perforacién ; otras veces, es necesario llegar al diag-
néstico, basindose solamente en los sintomas antes
descritos, porque la peritonitis aguda se presenta en
sujetos hasta entonces absolutamente sanos.

Es bueno establecer, que la tlcera del estémago,
que hace su evolucién en silencio hasta que se ma-
nifiesta por la perforacién, no es rara:; puede de-
cirse, sin embargo, con Dieulafoy, que si en el duo-
deno la tulcera latente es la regla, en el estémago

es la excepcién.
.






CAPITULO III

DIAGNOSTICO

Es necesario que el diagnégstico sea preciso y
ripido, pues de ello depende el éxito del trata-
miento.

En enfermos que presentan un pasado ulceroso
neto, es en general ficil ; otras veces la perforacién
abre el cuadro, en individuos hasta entonces per-
fectamente sanos.

Como insiste Dieulafoy, es por medio de una
semidtogia precisa y por el estudio completo y ra-
zonado de los sintomas, que se llega en tales casos
a sentar un buen diagnéstico.

El diagnéstico de ubicacién de la tlcera, es de
interés especialmente para encaminar la operacidn,
pero es de mayor importancia sentar el diagnéstico
de «perforacién », para actuar en consecuencia, en-

tregando el enfermo al cirujano. La exploracién qui-
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rargica, permitird el rapido descubrimiento de la
perforacién y la aplicacién de la terapéutica ade-
cuada.

¢Es una perforacién de tlcera del gstémago 6
del duodeno ?

Generalmente, €l diagnéstico etiolégico de la pe-
ritonitis es facilitado por el cuadro clinico de «pa-
sado géstrico», que acompafa a estos enfermos.

Otras veces, no es posible obtener datos a este
respecto o son mnegativos.

Aungque la solucién del problema tiene estas di-
ficultades y otras relacionadas con la presencia de
Glceras coexistentes, po es de temer el error de diag-
néstico entre la perforaci¢n de una u otra porcién
del tubo gastro duodenal, toda vez que la terapéu-

tica a seguir, en uno u otro caso, €s la misma.

Diagnéstico diferencial — Aunque los casos con
los cuales puede confundirse la perforacién aguda,
debian teéricamente limitarse, a lesiones que se lo-
calizarian en el cuadrante superior derecho del ab-
domen o por lo menos en la regién epigéstrica, es
un hecho de obscrvacién que el error mds frecuen-
temente cometido, en los casos de perforacién agu-
da, es su confusién con apendicitis. '

Ambas son precedidas, a menudo, por una his-

toria de sintomas gastro-intestinales de variable in-
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tensidad, con predominio gdstrico o intestinal, res-
pectivamente. Tanto en los casos de perforacién,
como en los de apendicitis aguda, €l comienzo del
ataque se_seflala por intenso dolor, con o sin vé-
mitos, el aumento del pulso y de la temperatura y
una marcada leucocitosis.

v Por rapido y agudo que sea el comienzo de
la apendicitis, los dolores apendiculares son gradual-
mente crecientes ; un interrogatorio prolijo permite,
en general, comprobar que recién después de una
hora del comienzo, a veces después de muchas ho-
ras, los dolores apendiculares adquieren toda su in-
tensidad ; en las peritonitis por perforacién estoma-
cal, el dolor es tan instantdneo como atroz; la per-
foracién y la peritonitis tienen comienzos distintos.
El dolor en «coup de poignard » no existe en la
apendicitis y el vientre en tabla, tan caracteristico de
la perforacién. En la apendicitis, en muchos ca-
SOs y aunque con numerosas excepciones, el dolor
reférido al principio a la regién del ombligo, es
ordinariamente localizado horas miAs tarde en la fosa
ilfaca- derecha.

En las primeras horas después del comienzo de
cualquiera de las dos afecciones, el diagnéstico pue-
de ser hecho por la diferencia de los signos ffsicos ;
mientras en la perforacién aguda, el dolor y la con-

tractura de ‘defensa son més intensos arriba a ni-
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vel del ombligo, hacia la derecha (perforacién duo-
denal o pilérica) o a la izquierda de la linea me-
dia (cardias), segin su localizacién, en apendici-
tis jaguda el dolor y la contractura son mas pro-
nunciados hacia el punto de Mac Burney.

La matitez en los flancos es aumentada en las
perforaciones ; en la apendicitis, la aparicién de la
matitez es mas tardia y se constata entre la espina
iliaca 4ntero-superior y el ombligo.

Después de las primeras doce o veinticuatro ho-
ras, los signos fisicos de cada una de estas afec-
ciones se hacen mds parecidos, sobre todo si la per-
foracién estid en la vecindad o debajo del nivel del
piloro.

Después de este tiempo, el contenido géstrico-
o duodenal, ha pasado a través de la perforacién
hacia la pelvis y la defensa e hiperestesia de esta
regién, referida a la parte mds baja del abdomen,
pueden ser mds intensas que la rigidez y el dolor
provocado en el comienzo, a nivel de la perforaciéa.
Con el avance de la peritonitis, el diagndstico se
hace mas dificil y sélo se facilita con la ayuda de
una incisién exploradora.

Tan pronto como la cavidad abdominal ha sido-
abierta (1), se hace el debido diagnéstico. Si se

(1) Ellsworth Elliot.—Annals of Surgery.



ha hecho la incisién de Mac Burney, con referencia
a apendicitis, la prolongacién de la intervencién no
es de consecuencias y la misma incisién puede ser-
vir para el drenage.

La confusién frecuente entre perforacién y apen-
dicitis y la posibilidad de la aplicacién en perfo-
rados de la incisién adecuada para apendicitis, hacen
ttiles los datos siguientes : en ambos casos al ser
incindido el peritoneo sale liquido por la herida ;
en la perforacién gastrica o duodenal el liquido es
amarillo, ordinariamente inodoro, y se distribuye uni-
formemente, sin que se advierta en el ciego y entre
las ansas intestinales cambio de color, olor o con-
sistencia. Esto tiene lugar en las primeras horas,
antes que se ponga de manifiesto la autodigestién
visceral y parietal.

En una apendicitis aguda, el liquido vecino al
peritoneo parietal es generalmente seroso, en pe-
quena cantidad y sin olor; a medida que el apén-
dic& se aproxima, se torna turbio ; finalmente, se en-
cuentra el apéndice decolorado, friable, sumergido en
una capa de pus espeso, parcial o totalmente aislado
del resto de la gran cavidad por adherencias. En
ausencia de estas variaciones, el comienzo de una
peritonitis aguda, se debe a la perforacién de una
Ulcera del estémago o del duodeno, que se debe
buscar inmediatamente.
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Las lesiories, que se localizan en el cuadraate
superior derecho del abdomen y con las cuales puede
confundirse la perforacién aguda, son : las de la
vesicula biliar, el pancreas y el apéndice.

Los casos de apéndice en esta regién, compren-
den aquellos en que el ciego est4d anormalmente as-
cendido y el apéndice estd fuera de su posicién nor-
mal, o bien aquellos, tan raros como los anterio-
res, en que el apéndice tiene una longitud exage-
rada, en posicién retro o paracecal y alcanza la pro-
ximidad del higado o de la vesicula biliar.

La colecistitis aguda, con o sin perforacién de
la vesicula, puede simular una perforacién aguda
en la proximidad del piloro, haciendo el diagndsti-
co diferencial sumamente dificil. En ambas el co-
mienzo es brusco, el dolor intenso y hay vémitos y
repercusién sobre el estado general. La localizacién
del dolor es mas préxima a la linea media, en per-
foracién que en colecistitis aguda, por lo menos,
en la mayoria de los casos; es comin a ambos
estados, la hiperestesia y la defensa, en la parte
superior del gran recto del lado derecho, y arco
costal vecino. En colecistitis, si la vesicula esta
situada debajo del reborde costal, puede aumen-
tarse el dolor por la presién en la unién del
octavo y noveno cartilago costal ; la contractu-

ra es poco intensa y de reducida extensién, lo




mismo la matitez; en la perforacién, en cambio,
el dolor es referido al epigastrio, en una zona més
préxima a la linea media ; la defensa muscular es
més intensa y mds extensa que en la colecistitis ;
la fmatitez en la perforacién, se ha visto en varios
casos, que se extendia del flanco al borde externo
del gran recto.

Una vez abierto €l abdomen, el diagnéstico no
presenta dificultad ; una incisién pararectal derecha,
prolongada por una segunda incisién hacia la linea
media, en caso necesario, expone la vesicula, el duo-
deno y la porcién pildrica *del estémago, permite
abordar estas regiones y llenarse el tratamiento ade-
cuado, en cualquiera de los casos.

El diagnéstico diferencial entre perforacién y
célico hepdtico, puede hacerse con facilidad cuan-
do existen antecedentes de este Gltimo ; en el caso
contrario, el diagnéstico puede presentar dificulta-
des ; el atacado de célico hepdtico a pesar de sus
sufrithientos y de sus vémitos, experimenta una no-
toria remisién de los sintomas al cabo de varias ho-
ras. Ayudan al diagnéstico, la localizacién del do-
lor y la posicién del enfermo ; el peritoneal perma-
nece en completa inmovilidad, su vientre estd rigido
y encogido ; el litidsicc puede presentar contractu-
ra local de defensa y se queja terriblemente.

Es dificil la diferenciacién del diagnéstico en-



tre perforacién y pancreatitis aguda ; es evidente que
una lesién aguda de la cabeza del pancreas, se tra-
duce por sintomas objetivos y subjetivos, que se re-
fieren al cuadrante superior derecho del abdomen,
mientras que una lesién andloga que comprenda la
cola del pancreas, se manifestard por sus sintomas
en el cuadrante superior izquierdo ; en el primer caso,
los sintomas pueden simular una perforacién duo-
denal. v en el ultimo, son id4nticos a los de una
perforacién cerca del cardias. La comprobacién de
trastornos de la funcién digestiva del pancreas, pue-
de resolver la duda ; en los dias inmediatos al co-
mienzo, preséntase enda pancreatitis aguda una tu-
mrefaccién dolorosa a nivel del ombligo.

El diagnéstico, después de la exploracién qui-
rargica, es facil : una incisién pararectal derecha da
acceso a la cabeza del pdncreas; al abrir la cavi-
dad abdominal encuéntrase abundante liquido de un
color obscuro, si se trata de pancreatitis, mientras
que en perforacién el liquido es 4cido, a menudo
mezclado con gases, v con cierta cantidad de con-
tenido estomacal, muchas veces. Aboga mucho, en
favor de pancreatitis, la existencia de trozos necro-
sados en el epiplén ; una exploracién profunda mues-
tra la cabeza del pincreas agrandada e inflamada.

Debe hacerse el diagnéstico diferencial, entre

perforacién vy estrangulacién interna ; la confusién
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de ambos estados patolégicos no es rara; en la
estrangulacién el dolor es periumbilical o de la fosa
ilfaca ; sélo hay diferencia de grado en el dolor,
los vémitos son mdas frecuentes e inmediatos, ma-
vor la constipacién y detencién de gases; esta di-
ferencia relativa entre los sintomas, es de dificil
apreciacién. Citanse por otra parte, casos de es-
trangulacién completa hasta con diarrea; el vémi-
to fecaloide serfa un dato de importancia, si la de-
mora en la aplicacién del debido tratamiento has-
ta constatarlo, no hiciera inatil la intervencidn.

Puede confundirse el dtagnéstico de perforacidn
con el de célico saturnino ; su comienzo es mM4s in-
sidioso, los antecedentes, la lisere de Burton, la
zona dolorosa que abarca todo el vientre, la hiper-
tensién del pulso, son sintomas del célico de plomo.

Aunque la trombosis de los vasos mesentéri-
cos es rara, es bueno establecer la diferencia de
su sintomatologia, con la que nos ocupa.

*El comienzo de los accidentes sefidlase por un
dolor intenso y brusco, de localizacién supra-umbili-
cal al principio, que pronto se generaliza ; hay me-
teorismo y ascitis, hematemesis, vémitos frecuen-
tes. La diarrea es un sintoma de valor ; a menudo
sanguinolenta.

LLa perforacién del 4dngulo izquierdo del co-

lon, puede simular la de una tlcera péptica; son



de valor los ahtecedentes, para la diferenciacién de
ambos estados. Una diarrea sanguinolenta, incoer-
cible, permite pensar en colitis de causa téxica o
microbiana ; la existencia de ataques repetidos de
obstruccién intestinal aguda, encaminan hacia el
diagnéstico de cancer del colon.

Hay relacién de varios casos, de diagnéstico
erréneo, en que la intervencién fué hecha por em-
barazo ectépico ; otras se ha diagnosticado célculos

renales, en lugar de perforacién.




CAPITULO 1V

EVOLUCION Y PRONOSTICO

La perforacién es una tomplicacién grave de
las dlceras pépticas ; algunos cirujanos afirman ha-
ber visto casos fatales, a consecuencia del violen-
to shock, entre 24 y 48 horas después de la per-
foracién.

Hé4llase relacionada la gravedad de la lesién
con su magnitud, y con el estado de replecién o va-
cuidad del estémago, estado este altimo, que al decir
de Lg'riche, tiene m4s importancia a su juicio, que la
precocidad extremada de la intervencién ; Terrier y
Hartmann se plantean esta cuestién, basados en los
resultados de sus observaciones, con tres casos fa-
tales sobre tres enfermos tratados y que habian su-
frido la perforacién después de comer, y dos cu-
raciones sobre tres perforados, en ayunas, que ha-
bian tratado.
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Si el orificio de la perforacién es ancho y abier-
to, los bordes indurados no tienden a llenar el
vacfo, como sucederfa con tejidos mas blandos, la
tendencia a la generalizacién de la peritonitis  es
mayor. Lo mismo sucede en las perforaciones de
grandes dimensiones, los productos de la digestién
son echados al peritoneo en cantidad considerable ;
en ese sentido, la perforacion duodenal parece ser
atn mias peligrosa que la del estémago, pues las
‘substancias toxi-infecciosas de la digesti¢n pasarian
al peritoneo bajo forma de quimo proveniente del es-
témago o bajo forma de contenido intestinal, remon-
tando del intestino poy movimientos antiperistalticos.

Si la perforacién permite el r4apido derrame del
contenido géstrico en el peritoneo, sin dar tiempo
a la formacién de falsas membranas que lo limiten,
se produce una peritonitis que pronto se generaliza ;
es de notar que ésta no se produce d’emblée, y solo
después de varias horas de la perforacién, aparece
con su cuadro caracteristico. Esta evolucién de las
perforaciones, es propia de las ulceras de las partes
poco fijas del estémago y del duodeno.

En general, el plazo miximo que demora la apa-
ricién de la peritonitis es de 24 horas, periodo que
es indispensable tener en cuenta para el pronéstico,
porque hay menos probabilidades de que los en-

fermos se salven después de este plazo.




Durante la transicién entre el comienzo y el
periodo terminal antes descrito, preséntase una sin-
tomatologia que conviene estudiar bien para alejar
el error.

Después del notorio comienzo epigastrico, a las
24 horas o después, en los sujetos en quienes la
marcha de la afeccién no es fulminante, la sinto-
matologia se fija en la fosa iliaca derecha; el pus
y los liquidos vertidos en abundancia en el perito-
neo, por encima del mesocolon transverso, que limi-
ta hacia abajo el abdomen superior, se escurren por
sobre el dngulo derecho del ‘colon y por la gotera
parieto-célica derecha, por fuera del meso-colon as-
cendente y llegan a la fosa iliaca derecha, desper-
tando alli la peritonitis al igual que en los casos de
perforacién de apéndice.

Los enfermos que sobreviven sin ser operados,
pueden presentar, después de ese plazo, el cuadro
de las peritonitis agudas generalizadas, facies carac-
terist?(:a, ojos excavados, rasgos estirados, respira-
cién superficial y acelerada, lengua seca, vémitos po-
rriceos frecuentes, intenso dolor del lado del vien-
tre, meteorismo, matitez hepatica desaparecida, sed
continua (signo de Jobert), constipacién, pulso dé-
bil, frecuente, hipotenso, temperatura mds baja que

la normal, cuadro que termina con la muerte.






CAPITULO V

TRATAMIENTO

En presencia de un sujeto, cuya enfermedad
ha comenzado con un dolor abdominal atroz, mar-
cado por contractura refleja de la pared (vientre
en tabla) y con una zona de hiperestesia a la presién,
en la parte superior derecha del abdomen, la con-
ducta del médico estd delineada y debe proceder a
la intervencién. ' :

*l_ecéne es mas «arriesgado » ; bdstale la obser-
vacién de la contractura, siempre que se produzca
al mismo tiempo del dolor, y manifiesta el citado
autor que no tiene aun porqué arrepentirse de se-
mejante proceder ; siempre se ha encontrado con le-
siones que necesitaban el tratamiento quirdrgico.

No éxiste, pues, otro tratamiento para la per-
foracién aguda, que el quirargico.
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La intervencién deberd ser tan rdpida y tan sim-
ple como sea posible, tratando de suprimir la cau-
sa y drenar las cavidades. Hay acuerdo undnime
sobre este punto, y todos los autores estan de acuer-
do también, en que el tratamiento médico por la

morfina y por el hielo son nefastos para el enfermo.

Si el shock se presenta, es tan transitorio en la
mayor parte de los casos, que poco tiempo, tres o
cuatro horas (Keen), bastan para que haya des-
aparecido practicamente.

Es necesario hacer notar este hecho, pues la
tesis contraria aparte de desviar el diagnéstico, con-
duce a una perjudicial demora en la intervencion.
Por lo demés, cuando el shock existe (Eliot) no
es ‘contraindicacién para una opera(':ién inmediata,
conclusién que se halla en pugna con la extendida
idea de que la operacién debe postergarse, hasta

que el shock haya desaparecido.

Por otra parte, resuelta la intervencién debe pre-
pararse al enfermo, tratando de alejar en lo posible
la debilidad de su estado ; el uso de suero fisiol6-
gico con adrenalina, en inyeccién sub-cutdnea o n-

tra-venosa, da buen resultado.
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Es un hecho comprobado, que cada hora de
demora en el diagnéstico o en el tratamiento, dis-
minuye las probabilidades de éxito; la bondad de
los resultados, se halla en estrecha relacién con la
iprecocidad de la intervencién, asercién que com-

prueban las estadisticas de las pdginas siguientes :



Intervalo entre la perioracion Y la operacion

ESTADISTICA DE BRUNNER

| PELFORACION i PERFORACION
‘l DE  ESTOMAGO | DE DUODENO
TIEMI'O | p— S S

\ Curados | Fallecidos

l Fallecides

2 horas .....--- 4 1 _ ! _
B o» eeeeeeoes 1 5 | o= 1 =
1 » s it ! 3 i 1 1
5 m eeeeeees 13 1 1 —
G > eeeeeeenn 18 1 ! —
T > e 12 . 5 — —
S » e 1 5 ! 1 —
I TP T 3 — ! —
10 B e 6 5 i 3 | —
11 e 3 4 — | —
19 » eeeeaeees 6 5 2 —
I3 5 seeeeenes T A I -
11 B e amaee 5] 2 % - | —
15 »  eeeeeeene . 2 — 1 1
T T 2 3 — —
17 P e 1 ! —_ ! — i —
1S 3 eeeeees 6 g ! — 1
19 P 5 + | — 1
20 P e e ! 3 i 3 | 1 2
Ol » e 2 1| — —
5 T S I — 1 L \ — —
Y S | 11 7 — | 3
95 v eeeeenees — T 1| -
36 eeeees i‘ 5 | ] =] 1
B TP \ 5 | = | 3 1
98 » eeeeenns ! 3| 1 PEE 1
TP O e 1
B30 > e 3 | L 2 —
3L — 86 3 eeeeeenes | 4] 7 — 2
36 — 48 P e ! 5 i 15 —_ ! 5
8 dias ....e-e.- | 5 |22 — 19
4 > e i 6 .‘ 15 . — 7
B » ceeeneees — 8 | — 3
G > e l' Lo 2 — 2
; P eaeeneees E — 1 — -
b I - -_ -_— | =
9 I | - l| 1 —_ | —_
10 P e e i — I ——1 | — I 2
b B S — I — —
No especificado ..........- \l 19 ll 25 | — 11
-
TOTAL. e vnr - | oot | 186 | 17 I 66
| i | |
1
Proporcién por ciento ... \ 52 9, \\ 48 °f, ‘ 20 ©/, l‘ 80 9,
! |




ESTADISTICA DE TERRIER Y HARTMANN (1)

Nimero de Intervaio entre perforacién o " )
intervenciones y operacién Fallecidos Porcentage
|
i
S5 Menos de 12 horas 16 | 30 9/,
28 12 a 24 » 22 58 9/,
29 21 a 48 » 22 76

ESTADISTICA DE PATERSON (2

Fallecimientos

Porcentage

Intervenciéon en las 12 primeras horas....... : 47 o/,
> entre 12y 21 [ I 50 9,
» » 21y 48 > ... 83 9,

ESTADISTICA DE ROBSON Y MOYNIHAN (2)
[

Fallecimientos

Porcentage

Intervencién en lag 12 primeras horas....... 28.5 9,
» entre 12y 24 > e, L 63.6 1,
» » 24y 36 >l 875 9,
» después de 36 P e | 100 9

(1) Chirurgie de I’estomac,
(2) Tesis de Bousseau.—Paris.




ESTADISTICA DE BRUNNER

(Resumen)
‘l Afortalidad por ciento
|
Intervencion antes de 12 horas...... 2 muertos ‘ 18.2 9,
R | .
» entre 12y 86 > ..o 14 » | 66 6 9
» después de 35 > eeece 62 > L 100 Y%

Recientemente L ecgne {iesis de Bousseau), re-
lataba su propia estadistica : ha operado en dos afnos.
5 casos de alcera duodenal o gistrica, Y todos estos
enfermos operados precozmente, entre 6 v 20 ho-

as, han curado de su peritonitis.

Mayo Robson, en una comunicacién, al Congre-
so Internacional de Cirugia de Brt aselas (tesis de
Patané), cita 10 €asos de perfordaon de tlcera de
estémago, operados entre un cuarto de hora v diez
horas después de la aparicién de los primeros sin-

tomas, obteniendo 10 curaciones

Anestesia — De un modo general, se prefierce
el cloroformo. Temoin, manifiesta que « este anes-
tésico facilita la operacidén y se pei aetra mejor en la

cavidad abdominal, gracias a la mayor flacidez de




la pared » ; la causa de la peritonitis se hace mis
accesible y se expone menos al enfermo a las peli-
grosas contingencias de la evisceracién.

Si se interviene durante el periodo de shock,
en enfermos en colapsus, con pulso pequefin, mise-
rable, es buena la anestesia por el éter.

En fin, se ha aconsejado cuando el estado del
enfermo es muy deficiente, prescindir de la anestesia
general, y hacer anestesia local con novocaina-adre-
nalina ; unas gotas de cloroformo bastarfan enton-
ces, para dar al enfermo la necesaria calma durante

las maniobras, en las partes profundas.

Incision — Debe permitir la necesaria explo-
racién del vientre y abordar rdpidamente la causa
de la peritonitis.

La incisién paramediana derecha permite, en
caso que se tratara de apéndice o vias biliares, su
prolongacién en uno u otro sentido.

sDelageniére aconseja incindir sobre la linea me-
dia supra-umbilical ; si no da campo suficiente, pue-
de prolongarse seccionando por una ligera incisién
transversal, ¢l gran recto del lado derecho.

Sheild, hace incisién paralela a la linea blanca,
pasando a mds de dos traveses de dedo afuera de

ella ; el largo es de cinco traveses de dedo y parte
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del 8° cartilago_ costal ; tiene el inconveniente de
no respetar la inervacién de la pared.

Lecéne, ha practicado la incisién transversal de
Sprengel, con muy buen resultado. Gosset recomiea-
da esta incisién para las intervenciones en la regiin
gastro-duodenal. La incisién de Sprengel es trans-
versal, a tres traveses de dedo por encima del om-
bligo, entre la 22 y la 32 interseccién aponeurdtica
del gran recto ; después de la seccién del gran rec-
to del lado derecho, en esa linea, la cavidad abdomi-
nal se encuentra ampliamente abierta y si la bre-
cha no fuera suficiente puede ensancharse hacia el
lado opuesto, seccionandQ el gran recto del otro
lado ; segtn Gosset esta incisién es menos mutilante
que la incisién vertical habitual, que no respeta los
nervios v expone a ulterior eventracién ; esta inci-
91__:1 tiene un inconveniente, y es el tiempo que de-
mora la intervencidn.

Es posible, la confusién de la perforacién con
una lesién apendicular ; si se hace la incisisn habi-
tual, sobre el borde externo del masculo recto, ha-
bi¢éndose hecho diagnéstico de apendicitis, y no se
encuentra la lesién diagnosticada del lado del apén-
dice, y, por otra parte, la salida de liquido inodoro,
verdoso, hace pensar en lesién que se encuentra cn
la parte superior de las vias digestivas, esta incisién

puede servir de drenaje, y en todo caso, dirigiremos




la exploracién quirdrgica a la parte superior del

vientre.

Abierto el abdémen, fluye un liquido cuyo as-
pecto y contenido varia con la época de la perfo-
racion.

Puede referirse a cuatro tipos (1) :

a) Semejante al que se obtiene por la bomba
estomacal, con su aspecto y olor tipico.

b) Liguido fluido de color amarillento y sin
olor.

¢) Liquido gelatinoso, inodoro, opalescente y en
cantidad.

d, Tipo de las peritonitis purulentas agudas ge-
neralizadas apendiculares, sin olor fecaloide.

Si el liquido que fluye al abrir el vientre es
inodo?o, de color amarillento, abundante, pensare-
mos en la existencia de una perforacién gastro-duo-
denal, particularmente del duodeno si el liquido es
verdoso y las ansas estdn libres de adherencias.

Secamos la cavidad, con mucho cuidado, con

(1) Simon.—Beitriage zur klinischen chirurgie.—T. 83.
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compresas, y -abordamos el lugar de la perfo-
racién.

Los procedimientos seguidos por los distintos

cirujanos en estos €asos, SON :

a) Cierre simple de la tdlcera por sutura.

b) Excisién de la dlcera.

¢) Invaginacién.

d) Gastroenterostomfa.

e) Gastroenterostomia, combinada con uno de
los tres primeros procegdimientos.

f) Cierre y yeyunostomia.

g) Gastrostomfia.

#) Gastrectomia.

i) Pilorectomia. '

j) Exclusién del duodeno.

k) Taponamiento, etc.

Es de tener en cuenta, para la aplicacién del
adecuado tratamiento, el lugar de la perforacién,
su tamafio y la calidad del tejido que la rodea.

A continuacién, reproducimos una estadistica de
319 casos de tdlcera perforada de estémago y duo-
deno, en la cual se especifica el tratamiento adop-
tado y sus resultados :
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ESTADISTICA

PERFORACION LERFORACION
DE ESTOMAGO DE DUODENO

|

v:urzulos]i fallec. [curados; fallec.

33
14
45

» 9
Taponamients con epiplon

Sutura y taponamiento

Taponamiento

|
[
|
|
|
|
1
I
i
!
|
|
|
1

Drenaje simple
Gastro-enterostomia
Reseccién de Piloro .......cocvvvnnnn.. |

Plasticas .........

En el tratamiento operatorio de la peritonitis
a.gud'a libre, por perforacién de dlcera gastrica o
duodenal deben, segtin nuestro criterio, primar los
siguientes factores :

1° Llegar al cierre hermético de la perforacién.
20 Secar cuidadosamente la cavidad peritoneal.

3° Hacer el menor traumatismo operatorio po-
sible.
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4° No preducir estrechez orificial.

5o Establecer un amplio drenaje.

El primero de ellos, debe cumplirse estrictamen-

te, motivo por el cual los procedimientos a seguir

varian con cada caso, porque si en dlgunos se pre-

senta factible la realizacién del cierre simple, sin
alterar el funcionamiento normal del estémago «a
posteriori », no sucede asi en otros, en los cuales el

cierre simple no es practicable, sea por la ubicacion

de la tlcera, el estado anormal de la pared gdstrica

o el tamaifio exagerado de la perforacién.

A .—CIERRE DE LA ULCERA

El cierre de la perforacién determina la supre-
sién de la causa infectante ; puede ser hecho con o
“sin excisién de la tlcera ; se ha aconsejado también

la invaginacién.

La sutura simple tiene su aplicacién en peque-
fias perforaciones de bordes blandos; pero cuando
ha de hacerse en tejido friable, que se desgarra al
spturarlo o en tlceras con zonas de induracién, la

coaptacién de los labios es dificil.

Sutura simple — Se practica de preferencia con

puntos separados de catgut o seda. En un primer




plano, se toman todas las capas, cuidando de colocar
en serie todos los hilos, a objeto de anudarlos al
mismo tiempo y no provocar tironeamientos parciales,
que provocarian desgarraduras con mayor facilidad ;

luego, se¢ haceun segundo plano sero-musculo-seroso.

En la mayorfa de los casos, es dificil coaptar
Ld

bien los bordes de la sero-musculo-serosa que se
desgarra, y es menester recurrir al epiplén, que cons-
tituye una excelente fuente de peritonizacién. He-
mos tenido oportunidad de emplearlo (observaciones
V y VI), y a pesar del tamafo enorme del orificio
en este ultimo caso, con paredes sumamente infil-
tradas, el epiplén se adaptéd tan bien, que al terminar
la operacién, éste daba la impresién de formar parte

integrante de la pared gdstrica.

Excisién de la dlcera —— La excisién, con la
separacién definitiva de la tlcera, evita el riesgo de
una nueva perforacién o hemorragia posterior; es
bueno%ebservar que hay casos de perforacién nueva
después de sutura, en los cuales el accidente es de-
bido a otra ftlcera, sobre la cual nada habria in-
fluido la excisién practicada en las mismas circuns-
tancias.

Se objeta a la excisién, que no debe realizarse
en un perforado, porque su estado elimina los pro-

cedimientos tardios y complejos ; otros la consienten,
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pero sélo en casos de intervencién precoz y cuando
el acceso a la perforacién es facil.

La hemos practicado en nuestros primeros casos,
haciendo reseccién de la ulcera y de la pared li-
mitrofe engrosada. Esta forma, repértanos la ven-
taja de suturar en pared mucho menos infiltrada, y
de consiguiente, nos permite un cierre en mucho
mejores condiciones y no teniendo otro inconvenien-
te, que el de prolongar ligeramente la intervencién ;
debemos, pues, en términos generales, prescindir de
la demora que trae aparejada la excisién y de unos
momentos mas de shock operatorio, en ‘beneficio de
la impermeabilidad de| cierre (observaciones I, 1I,
Il y V).

Al practicar la excision, tendremos naturalimente
en cuenta el sitio de la ulceracién, y obraremos, en
consecuencia, evitando las posibles estrecheces. Si
la perforacién se encuentra €n la vecindad del pi-
loto o en la cara anterior del duodeno, la sutura de
la brecha de excisién debe hacerse segin la perpen-
dicular al gran eje de la regidn, después de haber
hecho la excisién paralela a ese eje (gastroduode-
noplastia ).

Pauchet recomienda con entusiasmo la invagi-
nacién ; en las circunstancias anteriores, la sutura

debe hacerse cn el eje perpendicular al intestino ;
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lo mismo, en la regién pilérica, a fin de evitar en
lo posible, estrecheces consecutivas.

Se han usado otros procedimientos, en general,
en la imposibilidad de la aplicacién de los ante-
riores ; se ha hecho adosamiento y sutura del epi-
plén sobre la pérdida de substancia, y, como antes
dijimos, hemos tenido oportunidad de comprobar los
resultados del procedimiento (observaciones III y
V) ; otras veces, la obliteracién se ha hecho valién-

dose de los érganos vecinos ; Bessel y Downes han

adosado la pared de la vesicula, al orificio de la

perforacién.

Practicada la sutura del tejido normal de pa-
red de estémago y no al nivel de sus orificios, en-
tra de hecho, en la categoria de cualquier gastroto-
mia con su respectivo cierre, y no hay razén alguna,
para pensar que sea necesario hacer algo mds, mA-
xime cuando estamos en presencia de enfermos en
pleno shock, v en los que nos vemos obligados a
evitarles, en lo légicamente posible, el menor trau-
matismo visceral.

En casos de perforacién, que no ha sido posi-
ble cerrar o por no conseguir la aproximacién de
los labios de la brecha o porque el estado del en-
fermo no ha permitido maniobras mds largas, se
ha optado por el cierre de la tdlcera por simple ta-

ponamiento o por el establecimiento de una fistula




temporaria gastrica o duodenal. Asf se ha fijado
una sonda de goma a través de la perforacién, ro-
deada por epiplén (Axhausen), pudiendo salir a tra-
vés de ella el contenido duodenal, o atn introducirse
alimentos a través de la sonda.

Las perforaciones que no ha sido posible en-
contrar, se han tratado por simple taponamiento,
gastroenterostomfa, yeyunostomfia.

Brunner tiene 15 casos, en estas condiciones,

con solo taponamiento ; tuvo tres defunciones.

Moynhian y los hermanos Mayo han aconse-
jado, despuds del tratamiento inmediato de la per-
foracién (sutura, excisién), el lavaje del estémago,
con el fin de eliminar los elementos que pueda con-
tener, vy lo dejan en manos del anestesiador, mientras
el cirujano hace la «toilette » peritoneal.

La- « toilette» peritoneal, debe ser tanto mids cui-
dadosa y completamente hecha, cuanto mds aleja-
dos nos hallemos dzl momento de la perforacién.

La «toilette » peritoneal puede hacerse o por
una limpieza seca, con gasa, O por irrigacién local.
La evisceracién debe evitarse.

En casos de peritonitis generalizada, el uso de
abundante suero fisiolégico caliente, es eficaz. Eliot

lo considera de mayor importancia, en casos de pe-




ritonitis avanzada, en los cuales la intervencién debe
acortarse en lo posible y la limpieza del abdomen
debe ser «mds bien rdpida que completa », segtin el
nombrado cirujano.

Es de gran importancia, la limpieza minuciosa
de la regién del estémago y espacio sub-frénico in-
mediato, regiones sobre las cuales, gravita desde el
comienzo de los accidentes, el contenido géstrico o
duodenal, y en donde el exsudado infeccioso adquie-
re su mayor virulencia; la limpieza de la cavidad

por debajo del colon transverso no es tan esencial ;

la virulencia del exsudado disminuye con el aleja-

miento del lugar de la perforacién; los cirujanos
alemanes han llevado a términos extremos el la-
vaje de la cavidad, y hacen hasta evisceracién total,
a fin de asegurar la limpieza, por medio de compre-
sas. Lejars y Temoin no aconsejan la irrigacién, y
creen que disemina los gérmenes patégenos hacia

regiones menos infectadas.
.

El drenaje es indispensable, particularmente
cuando no es posible asegurar, la adecuada limpie-
za peritoneal.

En general, en operados hasta seis u ocho ho-

ras después de la perforacién, la «toilette » perito-




neal puede ser ‘completa, y algunos autores opinan
que es innecesario el drenaje.

La frecuencia de los abcesos subfrénicos, como
complicacién de la perforacién, que las estadisticas
demuestran, hace de importancia el drenaje de los
espacios sub-frénicos ; pero sobre el colon transver-
so y sobre el nivel del estémago, la falta de la pre-
sién abdominal que favorece el drenaje, en el ab-
domen inferior y la rigidez de las paredes que limi-
tan los espacios sub-frénicos, lo dificultan. El me-
jormétodo de drenaje, serfa aquelen el que colo-
cando al enfermo en una posicién conveniente, el
material purulento o el *exsudado infeccioso tuvie-
ran salida, hacia la cavidad peritoneal en su parte
inferior, v hacia afuera por la herida de la pared,
o bien por medio de una contra-abertura en la par-
te mas declive del mismo espacio afectado.

Se satisface al primero de estos métodos, co-
locando al enfermo en la posicién de Fowler, que
a veces su estado le imposibilita observar. La sim-
ple posicién inclinada, facilitarfa el drenaje de los
espacios sub-frénicos, pero tiene el inconveniente de
la anterior.

Como medio de excepcién, se ha usado una
contra-abertura a través de la pleura, la cual pro-
bablemente no seria tolerada, por enfermos en pre-

cario estado.




El drenaje por debajo del nivel del colon trans-
verso, héllase favorecido por la presién abdominal
y la movilidad del intestino ; su empleo en el Dou-
glas o por incisién en la fosa ilfaca, da buenos re-
sultados.

Un tubo de goma blando, con una tira de gasa
floja y que no obstruya toda la luz del tubo, es

un drenaje eficaz ; la aspiracién favorece el drenaje.

Si uno u otro de los métodos enunciados (cie-
rre simple, excisién) han dejado al estémago en
malas condiciones, ésto es, si la sutura no ofrece
garantias o ha estrechado la luz orificial, estidn en-
tonces en consideracién :

1° La gastro-enterostomia, defendida por
Kausch, Mayo Robson, y

20 La yeyunostomia, puesta en boga por Von

Eiselberg y Gellest.
.

B.-—GASTRO-ENTEROCSTOMIA

La cuestién de agregar o no, una gastro-ente-
rostomia inmediata, al tratamiento antes indicado, es
de gran importancia. Fué ejecutada por primera vez
por Braun y se ha practicado frecuentemente, en
la Wltima época.




Los enfermos, en los cuales se discute la ven-
taja de la gastm—enterostomia inmediata, pueden cla-

sificarse con Eliot en tres grupos:

i Aquellos que Hegan al cirujand, en estado
de peritonitis avanzada.

20 Aquellos casos en que el cierre de la per-
foracién, trag consigo estrechez de piloro o de duo-
deno v la consigulente dificaltad en el pasaje del
contenido gastrico al duodeno.

30 Los enfermos operados en buenas condicio-
nes, en los que el cierre de la perforacién no ha de-
terminado variaciones en el calibre del érgano ; ca-
sos sin estrechez ni peritonitis avanzada.

Lo En los casos correspondientes al primer
grupo, el acuerdo es general, respecto de la termi-
nacién r4pida de la intervencién, sin intentar la gas-
tro-enterostomia.

20 El cierre de la perforacién de una tlcera
dura, antigua, puede determinar un estrechamiento
de tal grado en el calibre duodenal o pildrico, que
se haga necesaria una gastrro—ent‘erostomia ; Eliot ha-
ce notar el grado avanzado de estrechez duodenal,
que puede tolerarse sin estorbar primariamente el
pasaje del contenido géstrico y conduciendo secun-
dariamente, a la hipertrofia compensadora, con o sin

dilatacién del estémago.




3°—Casos sin estrechez ni peritonitis avanzada.
Los argumentos de los que piensan en la efi-

cacia de la gastro-enterostomfa inmediata son :

@) Suprime la tensién en la cavidad suturada
e impide, en consecuencia, la ruptura de la sutura
por esa causa.

b) Impide el avance del contenido gastrico al
peritoneo, en las perforaciones que no ha sido po-
sible localizar.

¢) Favorece la pronta nutricién del enfermo.

dj En cuanto a las dlceras coexistentes, dismi-
nuye el peligro de su perforacién y hemorragia y
aumenta las probabilidades de su cicatrizacién.

El beneficio de la gastro-enterostomia, seria

permanente en cuanto se reliere a la cicatrizacién y

eliminacién de las probabilidades de complicacién

cn tlceras coexistentes ; y ademds, previene la es-
trechez cicatricial y el éstasis de los alimentos. En
otros términos, serfan los ‘beneficios de 1a gastro-

cnterostomia, hecha en ulcerosos, no perforados.

Contra la gastro - enterostomfa inmediata, en

los perforados, se hacen las siguientes objeciones
(Elot) :

@) Prolonga una operacién que debe terminarse
en el menor tiempo posible, y exige una anestesia
mas profunda.
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b) Expone al paciente, al peligro de infeccién
por las manipulaciones operatorias.

¢) Los enfermos en que se€ hace gastro-enteros-
tomfa, no siempre son aliviados de sus sintomas gas-
tricos.

d) Los tratados por solo sutura, no padecen con
frecuencia de la recurrencia de sus sintomas.

¢) La tlcera péptica del yeyuno, consecutiva a.
la gastro-‘enterostomia.

i) Los enfermos, en los cuales persisten los sin-
" tomas de tlcera, pueden ser operados con ventaja
en otra ocasién, con gastro-enterostomia.

g) En cuanto al futuro del enfermo, presenta la
desventaja de todos los gastro-enterostomizados con.
piloro permeable, salvo que se haga exclusién, lo que
prolonga mas el tiempo operatorio, con sus consi-
guientes perjuicios.

Examinando las anteriores razones y las esta-
disticas, encontramos lo siguiente :

La ruptura de la sutura de la perforacién es
un hecho raro; en aquellos enfermos muertos por
peritonitis u otra causa, la autopsia muestra que las.
suturas estdn intactas. De los casos de Petren, en
13 se comprob6 la integridad de la sutura y en I,
que éstas habian cedido ; pero tratdbase de perfora-
ciones en la cara posterior del estémago, cerca del

cardias ; su cierre fué deficiente.




La gastro-enterostomia, no siempre impide la
perforacién de tulceras coexistentes. Brunner, tiene
12 casos de perforados al mes de haberles hecho
gastro-enterostomia, y haber tratado la primera per-
foracién.

La perforacién puede aparecer después de la
gastro-enterostomia, en el mismo lugar de la anas-
témosis.

Brunner, Petren, Wallis, Heussler y otros se-
fialan casos de hemorragia, después de gastro-ente-
rostomia.

Las ventajas de la gastro-enterostomia y cierre
de la tlcera, sobre el simple cierre, no son tales al
pensar de Ellsworth Eliot.

Eliot, tiene 26 casos de su practica, en los
que la persistencia de sintomas después del sim-
ple cierre de la perforacién, exigi¢ una gastro-ente-
rostomia para su curacién, enfermos algunos de ellos

en los que se pudo aplicar la gastro-enterostomia, al

tiemﬁo de la primera intervencién ; pero su resultado

hubiera sido, segtin el nombrado autor, completa-
mente problemitico ; en algunos de estos operados,
bastaron pocos dias para su completo restableci-
miento después de la primera intervencién y para
descontar las contingencias de una probable perito-
nitis.

Con Ellsworth Eliot, piensan que la gastro-en-

terostomia sélo debe hacerse, en los perforados cyyo
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estadc lo permittf y con estrechez pilérica o duode-
nal, Martens, de Berlin, Moynihan, de Leeds y los

americanos Petren, Mayo, Blake, Hanckes.

C.—YEYUNOSTOMIA

En los dem?s casos, que constituyen la mayoria,
preferimos, siguiendo a Von Eiselberg v Gelest, ¢l
uso de la yeyunostomia.

“Encontramos para su aplicacién, las siguizntes
ventajas : *

a) Es de una tAcnica sencillisima y de rapida
ejecucién.

b) Permite una alimentacién inmediata, que ade-
mis de tener la natural repercusién sobre el esta-
do del enfermo, como alimento en si, activard el pe-
ristaltismo intestinal, notablemente ale.argado e irri-
tado por el liquido géstrico 'y duodenal.

¢) Permite la rapida’ cicatrizacién de la por-
cién suturada, dejando al estémago en completo re-
poso.

d) Contribuye a desactivar el quimismo géstri-
co, con el consiguiente beneficio para las tlceras
coexistentes.

Ademi4s de las ventajas enumeradas y de acuer-
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do con la gran mayorfa de los casos publicados,
dado que con el retiro de la sonda, cierra la peque-
fia fistula en tres o cuatro dias, sin ulterioridades,
presenta la yeyunostomia sobre la gastro-enteros-
tomfa, la ventaja de que ha cooperado ventajosa-
mente a la curacién del ulceroso, y cuando se supo-
ne que su empleo es inoficioso, deja al enfermo, con
la integral funcién del duodeno, sin el inconveniente

de los gastro-enterostomizados.

En resumen : aparte del cierre de la perfora-
cién, que hecho por uno u otro método, concep-
tuamos indispensable, debe afiadirse : la gastro-ente-
rostomia, si el cierre determina una notable estre-
chez del piloro o duodeno ; en los demds casos, cuan-
do el cierre de la perforacién no ofrezca garantias

de seguridad, debe hacerse yeyunostomia ; si la gas-

L . .
tro-enterostomnfa es necesaria y no es posible ha-

cerla en la misma sesién, en que se ha hecho el
cierre, puede hacerse posteriormente con ventaja.
A continuacién, reproducimos la estadistica de
L. Simén, correspondiente a los casos de tlcera per-
forada, tratados desde 1908 a 1912.
Sobre 15 casos tratados, en 4 no se encontré

la perforacién ; he aqui la relacién de los restantes :




ESTADISTICA DE SIMON

Nimero

— Edad

la perfor

yla
’ intervencién i

SITI1O

| |

W TRATAMIENTO | Resultado

, _ ,
I

]
|
i
|
|

OBSERVACIONES

l | ﬂ, |
M_ 26 afios l 5 horas | Delante de la pequeila | Suturada Yeyunostomia | Curado —
, | 7 curvadura | 7 # [
2| B« 7 8 « ' Delante del piloro | « | « | Muerto | A los 16 (dias abceso
A | | i ?:Boupueﬁ?obgmv
JA bt « ’ 48 « 7 Delante del duodeno ,, « ! « i « | A las 6 horas (perito-
| | ! | | nitis-colapso)
N . {
.»’ 42 « | 18 « Delante del piloro * « W Gastro-enterostomia ( Curado ,# —
5l 82 o« 24 e Delante de Ja pequeta | « W Yeyunostomia | < | —
J l curvadura ! l * W
N |
m‘ 21, « | 18« Delante del cardias ; « | » ﬂ « l —
|
70 08 o« i 14« » » ! « | Yeyunostomia i, « W —
7 ’ | | ¥ Gastro-enterostomia | ﬁ
! |
m- 20 « , 18« Delante del piloro ,, « | Yeyunostomia | « -
i 8l « 29« Delante de la pequefla r « ,, « 4, « -
l curvadura | , | |
| |
10 88 « | 10 « Delante del piloro |« . « I | —
wl 1w o« | 2%« » » I < | —

(Beitrage zur XKlinische Chirurgie, No. £€3)




CUIDADOS POST-OPERATORIOS

Después de la intervencién, es necesario preocu-
parse del estado general del enfermo, combatiendo
el colapsus y asegurar el buen drenaje.

Con este Gltimo fin, es bueno poner al enfer-
mo en posicién de Fowler, posicién semisentada que
en general se tolera bien y que permite la acumula-
cién en la fosa ilfaca y el Douglas, de los liquidos ique
tengan tendencia a coleccionarse.

Se ha recomendado el retiro del drenaje a las
24 o 48 horas; Lecéne lo hace el 4° o s5° dia,
practicando, durante este tiempo, aspiracién de los
liquidos.

El tratamiento del colapsus y de la intoxicacién,
ser4 asegurado por las Inyecciones sub-cutdneas o
intravenosas, segtin el caso, de suero artificial, o
bien haciendo enteroclisis (método de Murphy).

¥s de gran utilidad el uso de los toni-cardfacos,

aceite alcanforado, estricnina, cafeina, etc.

En la gastro-enterostomia — La gastro-ente-

rostomfa, dice Ricard, no es mis que un acto qui-
rirgico, en el curso de un tratamiento médico, re-
firiéndose a la atenta observacién y a los minuciosos

cuidados, de que debe ser objeto el enfermo gastro-
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enterostomizado T la anastémosis gdstrica €3 12 base
de la curacién, pero ésta s6lo serd conseguida, con la
estricta observacién de un apropiado régimen die-
tético.

Cuidados inmediatos ; alimentacién (1) : El pri-
mer dia dieta absoluta, inyecciones de suero o entero-
clisis, repetidos lavajes antisépticos de la boca, in-
veccién de morfina, si es necesario. Nuevamente
suero el segundo dfa, pequenas cantidades de agua.
£l tercer dia, comiecnza el enfermo a tomar leche
en pequefias porciones, cada dos horas.

Al 4° o 5° dia, sopa de avena, potajes de leche,
sémola o tapioca y cuyd consistencia se aumen-
tar4d poco a poco, yemas de huevo, arroz, arroz
con leche.

Segunda semana : bizcochos en vez de pan, po-
llo, pescado, y mds adelante purée de legumbres,
compotas ; la leche sigue constituyendo el principal
alimento ; algunos enfermos, toleran bien el Kefir
o el Koummis.

Estos operados, son insuficientes en sus ju-
gos digestivos ; por ello deben observar regularidad,
y lentitud en las comidas, que serdn separadas entre
si y prolongar la masticacién, para reemplazar aque-
lla insuficiencia.

Es bueno levantar pronto al enfermo, pues e’lo

(1) Mercadé.—Fl periodo post-operatorio.

.




contribuye a levantar su estado. Después de breve
plazo, los gastro-enterostomizados aumentan consi-
derablemente su peso, sin llegar naturalmente al que

tenfan en estado de salud.

En la yeyunostomia — Después de la inter-
vencién, la alimentacién es un factor de gran impor-
tancia ; debe vigilarse estrictamente el enfermo vy
seguir cuidadosamente el funcionamiento de la
sonda.

El método miés adecuado, de alimentar a estos
enfermos, es por poussées sucesivas, en forma ana-
loga, a la que tiene lugar en el individuo con est6-
mago normal.

Los alimentos mas indicados son : leche, café
con leche, te con leche, etc., huevos pasados por
agua, harinas preparadas, diversas sopas bien des-
menuzadas, para facilitar el pasaje por la sonda, car-
nes liquidas mezcladas con agua o caldo, fideos bien
cocidos y triturados ; se ha sefalado como de uti-
lidad para el enfermo el empleo de peptonas.

La alimentacién del enfermo, se hace en Torma
casi perfecta, por la calidad de las substancias com-
patibles con este género de alimentacién, una de
las grandes ventajas del procedimiento y con el be-
neficio consiguiente para el restablecimiento del pa-
ciente. Es de notar, sin embargo, la conveniencia
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de la observacién de un régimen dietético adecua-
do, a fin de evitar las complicaciones que en estos
enfermos se han seflalado, especialmente las distin-
tas formas ‘de dlcera péptica del yeyuno y que
se atribuyen a la inobservancia del régimen indicado.

El enfermo, cuya historia detallamos en la ob-
servacién V, comienza a tomar leche al 3¢ dia; a
los ocho dias se saca la sonda y comienza la alimen-
tacién con pastas y verduras; la fistula cierra
en cuatro dias.

Si quiere prolongarse el reposo del estémago,
basta dejar la fistula yeyunal durante el tiempo
deseado. . '




He aqui, una estadistica de las complicaciones

post-operatorias, en un total de 107 enfermos que

han sufrido complicacién :

COMPLICACIONES

Frecuencia relativa (Brunner)

{Perforacion|Perforacion

de
] estéomago ] duodeno

Trastornos peritoneales en los primeros dias. IE —
Fiebre en los primevros dias ............ T 9 [ —
Abcesos por la sutura.... ...l 11 i 2
Abcesos de la pared...... ... ... 14 » 1
Abceso sub-frénico........... ... il 6 —
Fistulas. ..o iienin i 11 1
Pleturesis. .o veeen i e 6 —
Empiema. ...oovrevnnrere i 4 —
NeUMOMIA . oot veveiie e e o 2 -
Bronquitis. ..o 2 1
Abceso del pulmén ............. oo 4 —
Embolia pulmonar ....... ... ...t 1 x —
Melenas y hematemesis ..................... 4 1
Evacuaciones anales purulentas.............. 3 —
Diarrea ......ovvviiennn.n e - 1
T1OUS . ottt ee i e 2 -
PO T 7 —
Parotiditis «v.ovuuiiinnn i 6 —
Otitis media .......coviir i annaesanns 1 —
ADOTEO v v ettt Ceieerans 1 -—
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-

MUERTOS POR COMPLICACIONES

(Brunner)
- |
Uleern Ulcera | Promedio
i g{l:n'ix-a du()(‘lenal de duracién
e vida
|
Peritonitis enquistada ......... .. ... 8 2 11 dias
Abceso sub-frénico.................. 16 1 16 Y2 »
Empiema.. ....... ... ... ... ... 3 — 56 »
-
Neumonia................... ... ... 3 — 14 >
Embolia pulmonar ............ ... .. 2 1 70 »
Pileflebitis ...... ... ............ i — 1 9
]
Oclusién intestinal ....... ... .. 2 1 26 »
Perforacion del ileon............... 1 — 20 »
Hemorragia de alcera .............. i 10 — 18 /5 »
Perforacién de otra tlcera......... . 12 — 8 »
|
Inanicién. Colapso................. 4 — 1215 »
§
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CASOS FATALES

EPOCA DE LA MUERTE Uleera de| Tleern do { Torar.
! estomago | duodeno
|
Durantﬁ la operacién.. ............. 6 — 6
Inmediatamente después............ j 14 13 27
En las primeras 24 horas........... 42 21 63
En el 20 dia....................s. pt 8 27
O+ X € 3 ‘ 6 9
1
L b} ! 1 i 6
B0 r e 2 2 : 4
> B0 > e 2 i 3
T e 1 1 2
>80 — 1 1
>
90 e 1 1 2
> 100 > L 1 — 1







CAPITULO VI

OBSERVACIONES CLINICAS






OBSERVACION 1

Hospital Rawson. -— Sala II — Servicio del
doctor Larguia.

M. D., 27 afios, espafiol, tasado.

Ingresa al Hospital, el dia 10 de junio de 1913.

Alta : 31 de julio de 1913. Curado.

Diagnéstico — Perforacién de dlcera, en cara

anterior del duodeno.
Tratamientc — Excisiéon de la tlcera.

Anlecedentes perscnales — Sano hasta dias an-
tes de su fenfermedad actual ; sin constipacién ni tras-
tornos de hiperclorhidria ; no ha habido «hunger
pain ».

Enfermedad actual — Data de tres dias ; sintié
entonces una molestia en el abdomen, cuyo pun-
to de origen fué el epigastrio. Se aplicé fomenta-
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ciones calientes y permanecié en reposo y a dieta ;
a las 24 horas toma un purgante, obteniendo una
deposicién poco abundante; a las 48 horas hace
consecutivamente dos enemas sin resultado ; con el
segundo de éstos, coincide la aparicién de un dolor
agudo en el abdomen, que le impide todo movi-
miento ; estos dolores se hacen tan intolerables que
el paciente pierde el conocimiento. A la hora de
este ataque es traido al hospital y examinado por el
médico de guardia, quien constata un estado de
shock peritoneal intensisimo, ordenando ténicos car-
diaobs, suero en inyeccién endovenosa, hielo, etc.

El enfermo es visto en el sarvicio, 14 horas des-
pués de haber sufrido ese dolor brusco y agudisi-
mo-; segin observacién del practicante de guardia,
el estado del enfermo ha mejorado visiblemente. Ha.
salido de su hipotermia, el pulso es frecuente ( 110),
pero regular, el dolor ha disminuido y se ha ge-
neralizado ; la disnea, sin embargo, es intensa y el
enfermo muestra en su rostro gran ansiedad.

Permanece en absoluta inmovilidad y quéjase
constantemente. Tipo respiratorio, francamen‘e cos-
tal. Vientre en tabla. Mayor hiperestesia a dos tra-
veses de dedo por debajo y a la izquierda del om-
bligo. '

Hay timpanismo, sin matitez en los flancos..
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Diagnosticase, peritonitis por perforacién de vis-
cera.

Intervencion — Operador : doctor Rodolfo Pas-
man. Anestesia : Eter-cloroformo. Incisién media-
na, supra e infra-umbilical. A la abertura del vientre,
‘muéstranse las asas distendidas y rojas, lo mismo que
el peritoneo parietal ; en las regiones declives (fosa
ilfaca derecha, particularmente), hay regular can-
tidad de liquido fluido, inodoro, de tinte amarillen-
to. Este es absorbido con compresas de gasa, presu-
miéndose la existencia de una perforacién en es-
témago o duodeno. El estémago se muestra gran-
de y ocupado, ileso, pero en la vecindad del piloro,
hay formacién de membranas de tipo inflamatorio,
que se intensifican hacia el piloro, hasta que a tres
centfmetros de €l, en la cara anterior del duodeno,
se encuentra una ulceracién redondeada, pequeiia,
como de 4 m.m. de didmetro, rodeada de una areo-
la de tejido de un tinte mds p4lido, bastante espe-
sado y de una dureza casi lefiosa ; todo ésto en una
extensiéon de 2 ctmts.

Se aisla en lo posible este segmento duodenal
y se coloca en la parte inferior un clamp, y otro por
arriba del piloro.

Se intenté primeramente la sutura, pero la agu-

ja desgarra este tejido alterado. Se reseca esta zona
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infiltrada, lo que deja una superficie cruenta de una
extensién igual a la de un cobre de 2 centavos.

Sutura en sentido transversal para evitar estre-
chamientos del piloro, con puntos en U de seda
y en dos planos. Contra-abertura suprapubiana. Cie-
rre de la pared. Doble drenaje. Posicién de Fowler.

Irrigacién rectal. Aceite alcanforado. Estricnina.

Marcha pest-operatoria — Las «suites » fueron
normales ; presenté a los quince dfas una sensacién
de peso en el abdomen, que desaparece después de
un vémito abundante de aspecto fecaloide.

Desde entonces mejora visiblemente, hasta el dia
de su alta, que fué a los 23 difas de su ingreso. Cu-
racién.

A los quince dias se le practica un examen ra-
dioscépico, el que muestra modificada la curvadura
nermal, de'la pequefia curvadura, pero cuyo fun-
cionamiento no deja nada que desear.

El enfermo vuelve al Hospital en agosto 23,
continuando normal el funcionamiento del estéma-

80, pero presentando una debilidad de pared.




OBSERVACION 11

Hospital Rawson. — Sala X. — Servicio del
doctor Medina.

A. A., 38 afios, casado, sueco.

Ingresa al Hospital, el dfa : 18 de junio de 1913.

Alta : 12 de julio de 1913.

Diagndstico — Perforacidn de tlcera del duo-
deno, cara anterior.

Tratamiento — Excisién de la tlcera.
-
Antecedentes personales — Escarlatina en su

primera infancia ; fiebre tifoidea hace cuatro afios.
Sin antecedentes dignos de mencién. Acidez y ligero
dolor, después de las comidas {(a las dos horas).

Enfermedad actual — Asistiendo, como regu-
larmente, a su trabajo, siendo las 2 p. m., siente un
violento dolor en la regién epigdstrica.
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Ingresa a las 4 y 3o.p. m. Temperatura 36°5 ;
78 pulsaciones, ligera dispnea, gran dolor y vientre
en tabla.

El dolor no cede a una inyeccién de morfina y
bolsa de hielo, y a la hora se interviene. Se piensa
en tlcera del estémago.

Intervencion — Operador : doctor Rodolfo Pas-
man. Incisién supra-umbilical. Ulcera de la cara an-
terior del duodeno, a 4 centimetros de la vena pi-
lé6rica.

Reseccién y sutura con puntos en U de seda en
dos planos ; la superficie a resecan no ha sido tan
grande como en la anterior; el «surget», sin em-
bargo, -no permite un ajuste hermético por la fria-
bilidad de la pared. Cierre transversal.

Cierre de la pared y drenaje, como en el an-
terior.

Marcha post-operatoria — Sin ningdn incon-
veniente. Alimentacién, al cuarto dia. Se saca el dre-
naje, al tercer dia. Alta, a los veinte dias. El enfer-
mo ha continuado bien, pero ha hecho una even-
tracién post-operatoria.




OBSERVACION III

Hospital Rawson. — Sala I. — Servicio del
doctor Rubiera. ’

P. B., 40 afios, italiano, soltero.

Ingresa al Hospital, €l 19 de junio de 1913.

Alta: 14 de agosto de 1913.

Diagndstico — Perforacién de tlcera de la pe-
quefia curvadura.

Tr&amiento — Excisién de 1la dlcera, sutura
con adosamiento de epiplén.

Antecedentes personales — Ha hecho enorme
abuso de bebidas alcohélicas ; la ingestién de ellas
le provocaba dolores que, a su vez, segin manifies-
ta el enfermo, calmaban con el abuso de éstas. Esto

data, de siete afios. Refiere haber tenido melenas.
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Enfermedad actual — Comenzé bruscamente el
19 de junio préximo pasado; siendo las 3 p.m.
siente un agudfsimo dolor en el vientre.

Es traido a este hospital, a las cinco horas.

Presenta el caracteristico cuadro de los ante-
riores : vientre en tabla, dolor generalizado, pero
con una intensidad menor, bien puesta de manifies-
to en el borde externo del recto, regién subcostal y
en la fosa ilfaca derecha.

Pulso : 86. Temperatura : 36°5.

Intervencion (9 p. m.) — Operador : doctor
Pasman. Anestesia : cloroformo. .

Incisién paramediana derecha, en el tercio ex-
terno del recto, supra-umbilical ; regular cantidad
de liquido turbio, inodoro, de tinte amarillento, irri-
tacién del peritoneo parietal en la regién superior
izquierda de la incisién. Nos dirigimos hacia el es-
tébmago, encontrando las membranas de neoforma-
cién y una pequefia ulceracién situada al nivel de
la pequefia curvadura, con la zona cldsica de infil-
tracién, siendo mayor que la encontrada en las dl-
ceras del duodeno ; el cierre simple de esta tlcera
hubiera sido irrealizable, la colocacién de los pun-
tos hubiera sido a enorme distancia, lo que hubiera
obligado a hacer fuertes tracciones con la consi-
guiente desgarradura de los tejidos limitrofes ; op-
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tamos, pues, por excindir ampliamente, creyendo que
el cierre traerfa como consecuencia una operacién
algo laboriosa, pero sin comprometer ni la vitalidad
del érgano, ni el funcionamiento del piloro.

Colocados como habitualmente los «clamps »,
aunque con mayor dificultad por la proximidad del
pancreas, hicimos la sutura habitual con puntos en
U de seda, que sélo fueron cerrados luego de estar
todos colocados, para evitar tironeamientos aislados
que traumatizaban el tejido limitrofe. Peritonizamos
esta superficie con epiplén. En este caso mejor que
en el otro, se nota francamente la zona indurada al
corte del bisturi, donde el proceso ha hecho que
las capas serosas y musculares se corten aisladas,
separandose de la mucosa, en donde la superficie
destruida es de mayor extensién, constituyendo la
base del embudo.

Mar;fha post-opzratoria—Al tercer dia, alimen-
tacién «per ore ».

Ha habido una ligera autodigestién de los pla-
nos musculares.

Alta, a los 25 dfas.

Reoperado el dia 4 de diciembre préximo pa-
sado, por eventracién.

" El enfermo es visto nuevamente el 27 de mayo

préximo pasado, no notdndose ningdn trastorno ; la
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radioscopfa del estémago_muestra su funcionamien-
to normal ; no se nota ninguna deformacién ; hay

una ligera exageracién del peristaltismo.



OBSERVACION 1V

Hospital Rawson. — Sala XI. — Servicio del
doctor Prando.

M. O., 30 afios, casado, espafiol.

Ingresa al Hospital, el 9 de mayo de 1914.

Fallece el mismo dia.

Diagndstico — Perforacién de tlcera de la pe-

quena curvadura (cara anterior del estémago).

Tratamiento — Sutura simple, adosamiento de
epiplén. Yeyunostomia.
RE2,

Enfermedad actual — Las molestias gAstricas
databan de diez dias, con cuadro claro anterior de
hiperclorhidria, pero su sintomatologia de perito-
nitis data de cuarenta y ocho horas, comenzando
con un dolor agudisimo y generalizado, en el vien-
tre, con intensidad mayor en el epigastrio, en su

comienzo.
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El estado a su ingreso era ya vecino al colap-
so; extremidades frfas, sudores, gran dispnea, li-
gera cianosis, ansiedad y gran dolor. Presenta el
vientre en tabla caracteristico, pero ya con matitez
en los flancos.

Previa tonificacién y suero, se interviene.

Intervencion — Operador : doctor Pasman.

Incisién : Laparotomfa paramediana derecha,
gran cantidad de liquido espeso, amarillento, com-
pletamente inodoro.

Se da prontamente con una perforacién del ta-
mario de un poroto chico, situada 3l nivel de la pe-
quena curvadura, en la cara anterior del estébmago.

En este caso, para no demorar la intervencién
hicimos sutura simple de la dlcera con seda ; pero
hubo que peritonizar con epiplén, porque la aguja
desgarraba el tejido.

A sesenta centimetros del dngulo, yeyunostomia
a lo Witzel. Cierre de la pared y drenaje habitual.

¥l enfermo no sale de su shock y fallece a las
tres horas de la intervencién.

No se pudo practicar la autopsia.




OBSERVACION V

Hospital Rawson. -— Pabellén IX. — Servicio
del doctor Llobet.

J. M., espaifiol, casado, 38 afios.

Ingresa al Hospital, el dia 19 de diciembre de
1914.

Alta : 9 de enero de 19135,

Diagndsticc — Perforacién de tlcera sub-pilé-

rica.

T(afzmie'rztav — Reseccién de la tlcera. Sutura

con adosamiento de epiplén. Yeyunostomfa.

Antecedentes perscnales -— Pasado géstrico, de
6 afios. Dolor a las 4 o 5 horas de las comidas, vé-
mitos abundantes con restos alimenticios que lo cal-
man ; hiperacidez.

No ha habido «hunger pain». Constipado ha-
bitual. ' “
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Estado actual — El enfermo es visto a las 17
horas y presenta todavia el cuadro cldsico; el do-
lor ha disminuido algo, pero atn conserva una in-
tensa defensa, signo de Jobert positivo, ligera ma-
titez en las fosas ilfacas. Buen estado general. go
pulsaciones ; 3604 de temperatura.

Se procede casi de inmediato a la

Intervencion — Operador : doctor Pasman. La-
parotomia paramediana derecha ; abundan‘e liquido
pardo, espeso, en la cavidad peritoneal ; dlcera per-
forada sub-pilérica, su luz mide 4 m.m. y tiene una
zona de induracién de 1 cm. y medio.

Se reseca esta zona y la tlcera, y se sutura en
sentidq transversal con un surget de seda. Se perito-
niza con epiplén por puntos separados. No ha queda-
do estrechez pilérica o de la luz duodenal, y como la
perforacién databa de 17 horas v no habia garan-
tia de impermeabilidad del cierre, se opta por una
yeyunostomia.

Eleccién del asa, a 40 ctms., se coloca una son-
da de Nelaton siguiendo la técnica de Witzel. S-
tura del asa al peritoneo con dos puntos en U de
seda y cierre habitual de la pared, previa contra-

abertura para amplio drenaje supra-pubiano.

Marcha post-operatoria — La alimentacién ldc-
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tea por el tubo comenzé ese mismo dia. Posiciar
de Fowler. Irrigacién rectal, etc.

Los cuidados post-opera‘orios, fueron abso uta-
mente sin contratiempo. Comienza a tomar leche al
5 dia. A los 8 dfas se saca el tubo yeyunal y co-
mienza la alimentacién «per ore» de pastas v ver-
duras. La fistula que es un orificio insignificante,
clerra completamente en cuatro dias. Alta el 9 de
enero de 1915,

Al mes de la intervencién s= hace un examon
radioscépico, no encontrdndose restos en estémago o
duodeno v mostrando ambos un ‘funcionamiento re-
gular.

A los 5 meses de la intervencién, el ecafermo
es visto nuevamente. Todos sus trastornos han des-
" aparccido, sigue por sus cabales todavia un régi-
men lacto-vegetariano y ha vuelto a sus ocupacio-
nes habituales. La fijacién del asa veyunal no ha

provocado trastorno alguno.
.-
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OBSERVACION VI

Hospital Rawson. — Pabellén IX. — Servicio
del doctor Llobet. .

D. M., espafiol, viudo. 33 afios.

Ingresa al Hospital, el 16 de marzo de 1915,

Fallece : 19 de marzo de 1915.

Diagndsticc — Ulcera perforada de la peque-

na curvadura, con zona de induraciéa invadiendo la
regién pildrica.

. . . .
{retamiento — Sutura simple, con adosamiento

de epiplén. Gastro-enterostomia posterior.

Antecedentes de ulceroso, que datan de 8 afios.

Enfermedad aciual — Siendo las 6 p. m., sien-
te el cldsico dolor en pufialada. Es traido a este

hospital a las 9 p.m., presentando el cuadro tipico

de perforacién, en todo su detalle. Se agregaba a
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ésto un estado de semicolapso, con alteraciones del
ritmo cardfaco y fenémenos de hipotermia.
Previa tonificacién (suero y adrenalina), se in-

terviene.

Intervencién — Operador : doctor Pasman.

Anestesia cloroférmica. Resistencia enorme de
la pared, que no disminuye gran cosa en casi todo el
intervalo de la operacién. Incisién paramediana de-
recha. Al abrir el peritoneo salen gases v fluye re-
gular cantidad de liquido inodoro, parduzco, semi-
fluido. Se da de inmediato con una enorme perfo-
racién (2 cm. y medio), ocupando*la pequefia cur-
vadura ; rodeando a ésta hay una zona de indura-
cién invadiendo la regién pilérica. Como la resec-
cién hubiera sido una gastrectomia, nos limitamos a
cerrar la boca con dos puntos de grueso catgut y
luego cubrirla con epiplén, con puatos separados d=
seda.

Temiendo por la permeabilidad pilérica, hici-
mos una gastro-enterostomia posterior sin asa. Con-
tra-abertura supra-pubiana y drenaje con grusso ti-

bo de goma. Cierre de la pared en dos planos.

Marcha post-operatoria — Al siguiente dia : ce-
sacién del dolor, ligera dispnea, continda la hipo-

termia, no han habido vémitos. Estos aparecen ak




tercer dfa, son poco abundantes, continuos, porra-
ceos. El lavaje de estémago muestra un contenido
de 250 gramos. El estado genecral del enfermo ha
desmejorado, el pulso es frecuente y arritmico. No
ha habido reaccién térmica. Se contintia con los la-
vajes de estémago, y al practicar uno de ellos al
4° dia, el enfermo fallece.

La necropsia muestra una peritonitis de la loge
esplénica, hay unos 50 gramos de liquido y el es-
tébmago a este nivel, la cara externa del bazo y el
peritoneo diafragmadtico estdn envueltos ea una mag-
ma de membranas inflamatorias.

Elcierre dela perforacién, es completameinte im-
permeable ; el epiplén ha adherido intimamente, la
boca anastomética bien ubicada, no hay liquidos de
retencién ni distensién en el asa duodenal.

Del lado de la mucosa gastrica, se encuentra
una gran ulceracién situada sobre la pequefia cur-
vadura y a un centimetro del orificio pilérico.

La causa de la muerte, debemos atribuirla a su
foco enquistado peritoneal, cuya localizacién no se
explica, ya que el enfermo habfa sido colocado en
posicién de Fowler y con drenaje supra-pubiano.
Fué el tnico foco encontrado en la cavidad peri-
toneal.







CONCLUSIONES

1°—La existencia de los grandes sintomas de
la perforacién, exige la intervencién inmediata.

2°--Debe tenerse especial cuidado en la con-

Fusién, de perforacién con apeadicitis ;la intervenci’n
se justifica en ambos casos.

3°—No debe encararse el tratamiento de la per-
foracién aguda, desde el mismo punto de vista quz
el tratamiento quirtrgico de la dGlcera créaica, dado
que en el primer caso se ha afiadido un factor de
importanga, constituido por la peritonitis.

4°—Los resultados operatorios se hallan en re-
lacién directa con la precocidad y la rapidez de la
intervencién.

5°-—Debe evitarse, en lo posible, la evisceracién
y maniobras complejas.
60--El cierre de la perforacién es condicién

esencial de #xito.
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7°-—La gastro-enterostomia inmediata, debe re-
servarse a los casos de estrechez considerable de
piloro o duodeno y siempre que el estado del en-
fermo lo permita.

80--S5i la gastro-enterostomia es necesaria y el
cstado del enfermo, no permite hacerla en la mis-
ma sesién, en que se ha hecho el cierre de la perfo-
racién, puede hacerse con ventajas después de breve
plazo.

9°-—La yeyunostomia estd indicada, cuando el
cierre de la perforacién no ofrezca garantias de se-
guridad.

10°-—Los otros procedimientos : gasirostomia,

gastrectomia, etc., son de excepcién.

MANUEL S. COPELLO.
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