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Sefiores Consejeros :

Sefiores Profesores :

Tan limitadas, como reducidos sus méritos, son
las pretensiones de este modestisimo trabajo que
a vuestra consideracién someto. No requiero de vo-
sotros, para su autor, especial indulgencia, porque
confio en la discrecién de las exigencias del tribu-
nal que hoy me juzga, para un recién egresado, cuyos
conocimientos, sensiblemente inferiores a sus aspi-
raciones y anhelos, acaso solo sean suficientes, pa-
ra cumplir con el Gltimo requisito a que se nos
obliga para doctorarnos en medicina.

Complacidisimo dejo comstancia en esta grata
oportunidad de mi particular reconocimiento a todos
mis $haestros, cuyas ensefianzas distinguiéronse por
expresar siempre ciencia y verdad.

A mi buen profesor, médico y amigo, Dr. Lanza
i Castelli la seguridadde que al solicitarle me dispen-
sara el honor de acompafiarme como padrino de te-
sis, ha inspirddome no solo el deseo de que lo fuera
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un exponente de sus prestigios, sino también el de
que su nombre se vinculara a un momento tan pre-
cioso de mi vida. R

Al Dr. José F. Merlo Gémez que me sugirid
el tema de que me ocupo, quedole muy obligado

por sus atenciones y gentilezas.




Introduccion

Recién en 1904 se inicia el estudio de los in-
testinos por los rayos X con los trabajos de Rieder,
y a medida que los procedimientos de la técnica
usada para el examen radiolégico del estémago se
perfeccionaron, el estudio Lradi.ol(’)gico de aquellos
entré en un franco periodo de progreso.

Actualmente disponemos ya de un ntmero de
conocimientos suficientes para podernos ayudar con-
siderablemente con los rayos X en un gran nimero
de afecciones géstricas o intestinales en que el diag-
néstico clinico es obscuro; y ellos nos son tiles
no s‘élo para precisar finezas topogrificas del pun-
to lesionado—sospechado por los procedimientos cli-
nicos habituales, géstrico o duodenal—sino que han
contribuido en forma eficacisima a disminuir el na-
mero de intervenciones quirtrgicas exploradoras y a
adoptar en oportunidad adecuada terapéutica.

Ciertamente que los resultados del examen ra-
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diolégico no siempre ilustran en forma clara en un
caso dado ; pero aun cuando aceptiramos como in-
discutible la competencia del radiologista, no de-
bemos olvidar las multiples dificultades que el exa-
men del estémago e intestino presenta para los ra-
yos X y que éstos no pueden diagnosticar todas las
alteraciones de aquéllos.

Sin embargo, diariamente tenemos oportunidad
de ver que el examen radiolégico es el que confirma
un diagnéstico incierto, o es el que desecha la sos-
pecha de una alteracién grave del estémago o del
intestinip, demostrindonos estos érganos en su for-
ma y funcién normal. Justo fuera afadir que mas
de una vez la radiologia mos ha permitido pronun-
ciarnos antes que el clfnico y aun a éste ha orien-
tado y llamddole la atencién sobre un punto deter-
minado.

Desternes cita una observacién de una enferma
en la que el examen clinico conduce al diagnéstico
de lesién orgénica grave y que la exploracién radio-
l6gica repetida permite afirmar se trata simplemente
de una dilatacién géstrica con espasmo en la regién
media y ptosis duodeno-pilérica.

Es tan indiscutible la inmensa ayuda que nos
prestan los rayos X que en minguna clinica que
cuente con recursos se prescinde de su auxilio en
el diagnéstico de las afecciones gastro-intestinales




sin caracterfstica clinica propia, y a ellos tanto més
recurrimos y tanto mds valor les damis, cuanto mas
aprendemos a interpretar los datos que suministran.

El duodeno por su especial situacién anatémica
hace sumamente dificil la exploracién clinica; su
cateterismo practicado en América primeramente,
permite reconocer la permeabilidad del piloro, reti-
rar el contenido del duodeno y llevar a éste direc-
tamente los alimentos, lo que ha sido utilizado en
técnica radiolégica para facilitar su visibilidad. Ocu-
pando una posicién particular bastante fija, ella
ha servido y sirve atin en ausencia de los rayos X,
para que le atribuyamos una situacién que corres-
ponderia, proyectindolo a la pared abdominal, a
un sitio especial que el clinico tiene muy en cuenta.

Y es por ésto que si palpamos en la mitad de
la linea media umbilico-xifoidea, un poco hacia la
derecha en direccién a la vesicula, y el enfermo, que
tiene sintomas sospechosos de tlcera duodenal, ex-
perimenta dolor, referimos éste al duodeno.

Pero si es exacto que los anatomistas han indi-
'cado.;;lcertadamente que a este punto habitualmente
corresponde el duodeno, no es menos cierto que éste
puede estar ptosado, dislocado por un tumor o tener
un trayecto anormal y el sitio doloroso correspon-
der aotro érgano, mas ain cuando seencontrara ensu
sitio normal, clinicamente es muy dificil afirmar que
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el referido punto doloroso corresponde al duodeno,
Yy no a la vesicula biliar o al pancreas ; dificultad
que las relaciones anaté¢micas de estos érganos expli-
can y que la radiologia misma no siempre puede
salvar.

i Pero, quién mds indicada que la radioscopia
para decirnos — aunque con relativa seguridad —
si ese punto en que hay defensa y dolor corresponde
al duodeno alterado probablemente por una tlcera ?
Se objetard quizds que este signo de dolor en el
mismo duodens no tiene gran valor para el diagnés-
tico de la dlcera, en él ubicada, pero, ¢son decisi-
VoS acaso otros como el « hunger pain » de los nor-
teamericanos observado en hiperclorhidricos, en ul-
Cerosos gdstricos, en otras gastgopatias, vy adin en
un caso de radiculitis posterior sifilitica referido
por ¢l doctor Escudero ; o las hemorragias ocultas
que pertenecen también a la tlcera gdstrica, al c4n-
cer del estémago, etc., o lo que se ha dado en llamar
cldsica periodicidad de los sintomas ?

Ademds de todas las ensefianzas que nos propor-
cionan los rayos X, éstos carecen de peligros en
su empleo, salvo naturalmente los casos de hemo-
rragia reciente que contraindican alimentos y pal-
pacién, por los peligros de una perforacién o nueva

hemorragia que en tales casos podrian producirse.
He creido 1til antes de ocuparme de lleno del




radiodiagnéstico de la tlcera duodenal recordar dos
palabras sobre el duodeno para el anatomista y
para el radiologista, decir algo sobre fisiologia de
este O6rgano para pasar después a la técnica del
examen y al estudio de los signos que éste nos
puede dar en los casos de Ulcera duodenal para lle-
gar al diagnéstico. Finalmente, expondré las con-
clusiones y agregaré algunas observaciones clinicas
hechas en el Instituto Modelo, que me han sido gen-
tilmente facilitadas por su director el profesor doc-

tor Luis Agote.







Duodeno anatémico

El duodeno representa comunmente los cuatro
lados de un cuadrado irregular suspendido por de-
lante y a los lados de la icolumna vertebral, de
tal modo que forma un marco a la cabeza del pén-
creas.

"Su primera porcién ligeramente oblicua hacia
arriba, atrds y a la derecha, va del piloro al cuello
de la vesicula biliar; esta porcién se dirige en la
dicha direccién por debajo del higado, y tiene una
longitud de cinco centimetros aproximadamente. En
ella principia el intestino delgado y su comienzo
al nyyel de la valvula pildrica (costado derecho de
la primera vértebra lumbar), contintta tan inme-
diatamente al estémago que hace su patologia ani-
loga a la gdstrica.

La segunda porcién verticalmente descendente,

va desde el cuello de la vesicula hasta la parte in-
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ferior de la cabeza del pancreas, oscilando su lon-
gitud alrededor de ocho centimetros.

La tercera porcién horizontal se detiene en el
punto que los vasos mesentéricos superiores la cru-
zan ; su longitud es de 6 centimetros.

La cuarta porcién oblicuamente ascendente que
desde ‘los vasos mesentéricos superiores va hasta
el 4ngulo duodeno-yeyunal, tiene una longitud de
7 centimetros m4s o menos.

Asi descripto el duodeno, éste afecta la forma
de una U acostada, por lo que .se le ha llamado
duodeno en U. Esta forma es muy variable, encon-
trindose diversas combinaciones de las distintas por-
ciones en que unas se funden con otras ; ésto tanto
en el duodeno normal como en €l patolégico.

La regién duodenal tal como Ia comprende
Testut y Jjacob, ocuparia una porcién de las regio-
nes epigdstricas y umbilical. Sus limites correspon-
derfan : 1° por arriba, a un plano horizontal que
pasase por la extremidad anterior de las octavas
costillas ; 2° por abajo, plano que pasase a la al-
tura del ombligo; 3° a la izquierda un plano sagi-
tal a dos o tres traveses de dedo de la linea media ;
4° a la derecha plano sagital, paralelo al anterior
V a tres o cuatro traveses de dedo de la linea media.

Sobre su situacién profunda recordemos que




dentro de los limites citados encontramos yendo de
la superficie a la profundidad :

1° Porcién media y supraumbilical de la pared
abdominal.

2° Colon transverso y su mesocolon, por encima
de los cuales se encuentran el estémago y el hi-
gado y por debajo el grande epiplén y las masas
del intestino delgado.

3° El peritoneo parietal posterior.

4° El duodeno.

De las relaciones de este érgano recordaré prin-

cipalmente las que presenta con la columna verte-

bral en sus diferentes porciomes y aquellas que de-

ben tenerse presente para el diagnéstico de la tlcera
en ¢l situada.

La primera porcién corresponde al cuerpo de
la primera vértebra lumbar y estd en relacién por
delante de la cara inferior del higado y el cuello
de la vesfcula biliar. Por debajo con el borde supe-
rior de la cabeza del pédncreas.

Im segunda porcién ocupa el lado derecho de
la segunda, tercera y cuarta vértebras lumbares.
Corresponde por delante a la extremidad derecha
del colon transverso; por detrds al rifién derecho,
vasos venales, pelvis, etc; a la izquierda con Ia

cabeza del péncreas, a su conducto excretor y al
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colédoco ; a la derecha con el 16bulo derecho del
higado y con el colon ascendente.

La tercera porcién corresponde al cuerpo de la
cuarta vértebra lumbar (raramente a la tercera o
a la quinta). Por arriba estd ftimamente en rela-
<ién con la cabeza del pancreas ; por abajo asas in-
testinales ; por delante mesenterio y vasos ; por de-
trds psoas, vena cava inferior, etc.

La cuarta porcién sigue el costado derecho de
la columna lumbar y de la aorta.

El duodeno hillase mantenido en posicién bas-
tante fija : 1° por el peritoneo en la porcién yuxta-
pilérica a la que sujeta a la cara inferior del hi-
gado y a la vesicula biliar ; 2° por el conducto co-
lédoco y conducto excretor dele pancreas en la se-
gunda porcién del duodeno ; 30 por el musculo de
Treitz, manojo de fibras musculosas que partiendo
del dngulo duodeno yeyunal va a perderse hacia
arriba en el pilar derecho del diafragma.

El didmetro del duodeno en mediana distensién
es de 35 a 40 m.m. y su circunferencia de 12 a 13
cm. Se admite que la parte m4s ancha corresponde @
la extremidad inferior de la porcién descendente y
que la mis estrecha corresponde a la cuarta porcién.

La capacidad del duodeno es préximamente de
110 c.c'.




El duodeno para el radiologista

Siendo el duodeno un érgano relativamente bas-
tante fijo, sobre todo en tres puntos de su trayecto :
en el piloro, en el dngulo hepdtico—punto de reunién
del primero con el segundo segmento y en el 4n-
gulo duodeno-yeyunal, su estudio radiolégico no ha
modificado en forma sensible los conocimientos que
precedentemente teniamos de él por las referencias
anatémicas.

Giavedoni prefiere, sin embargo—fundado en
demostraciones radiolégicas entre la nomenclatura
anatémica que ha sido propuesta para la designacién
de l@gs diferentes segmentos del duodeno—la de Ba-
silea que es, segin él, la que mejor responde a su
aspecto mas frecuente.

Basilea considera una porcién superior, otra me-
dia y otra inferior en el duodeno, y esta denomina-
cién, agrega, substituye con ventaja la de «ascen-

dens, horizontalis y descendens », porque parte de
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lo que ha sido propuesto Ilamar horizontal, puede
presentarse ascendente o descendente y vicevérsa,
puede ser horizontal parte que se quiere llamar as-
cendente o descendente.

E Albert Weil, en su libro « Elementos de Ra-
diologia », de 1914, estudiando con la ayuda de los
rayos X la posicién que acupa el duodeno, io hace
del siguiente modo, segtn que el sujeto esté parado

o acostado.

Sujeto parado — La primera porcién viene ver-
tical y parelela a la segunda por descenso de la re-
gién pildrica ; el 4ngulo duodeno hepdtico estd a la
altura del borde inferior de la segunda vértebra lum-
par. La tercera porcién horizontal roza el borde infe-
rior de la cuarta vértebra lumbar.

Sélo el angulo duodeno-yeyunal queda relativa-
mente fijo y lo encontramos en el borde inferior de

la tercera vértebra lumbar.

Sujeto acostado — La primera porcién del duo-
deno o bulbo duodenal contintia el canal pildrico y |
es oblicua hacia arriba y a derecha al nivel del borde
inferior de la primera vértebra lumbar. La segunda
porcién vertical desciende hacia el disco interverte-

bral de la segunda y tercera vértebra lumbar. La ter-




cera percién horizontal corta interlinea de la segunda
y tercera vértebra lumbar.

La cuarta porcién ascendente es oblicua hacia
arriba y a la izquierda hasta el borde lateral dere-
cho de la segunda vértebra lumbar en el dngulo duo-
deno yeyunal.

La forma que mds comunmente observamos del
duodeno en la radiologia es, como lo hace notar Gia-
vedoni, la de tres cuartas partes de un circulo en
€l que la parte superior tendria su concavidad ha-
cia abajo ; la parte media a concavidad hacia la iz-
quierda y la inferior a concavidad mirando hacia

arriba y a la derecha.







Fisiologia dal duodeno

Si estando el estémago vacio, administramos una
comida opaca, como el orificio pilérico estid abierto
en tal caso, una parte de la comida opaca pasa di-
rectamente a la primera porcién del duodeno, llama-
da bulbo, «caput» o casquéte duodenal ; el piloro
se cierra enseguida siendo esto lo habitual en los
casos normales. Después la comida no pasard direc-
tamente al duodeno, sino que lo hard de acuerdo al
ritmo especial de cierre y apertura del piloro.

El mecanismo de produccién de este ritmo, de-
penderia del estimulo que el quimo 4cido ejerce en
momgnto diferente en el antro o en el duodeno. En
efecto, una vez que la acidez del quimo que se en-
cuentra en el antro, es suficiente o completa, de
acuerdo al reflejo mientérico de Cannon (exitacién
en un punto del trayecto intestinal determina con-
traccién por arriba y relajacién por debajo de este

punto), provocaria la contraccién de la musculatura




gastrica que tenderfa asi a expulsar el alimento a tra-
vés (del piloro que de acuerdo a esta ley llamada tam-
bién «del intestino », se encontrars alejado, hacia
el duodeno. Llegado a este 6rgano el quimo 4cido,
repetirfase “idéntico fenémeno : contraccién y cierre
del piloro y relajacién de las paredes duodenales.
Cuando el quimo que se encuentra en Ia primera
porcién del intestino ha sido alcalinizado por las se-
creciones duodenales, pancredticas y biliares, el es-
timulo que provocé el cierre pilérico cesa, a la vez
que el duodeno se evacia y se encuentra en condi-
ciones de recibir nuevas porciones de alimentos del
estomago. De lo dicho podria deducirse que mientras
mds demora la acidificacién del quimo en el estéma-
go o su alcalinizacién en el du.odeno, més tiempo
estard el piloro cerrado y mds se retardard la eva-
cuaciién gastrica.

Ademids del estimulo quimico a que acabo de
referirme, el cierre pilérico podria producirse por
simple excitacién mecanica en la mucosa duodenal.
De las alteraciones del reflejo pilérico producidas
por la dlcera del duodeno, me ocupard mis ade-
lante al hablar de trastornos de evacuacion gistrica.

La penetracién de los alimentos en el duode-
no no es continua si no que se hace intermitente
a chorros y por intervalos, siendo mas abundante
y mds frecuente en la hora de la digestién gé:stri—
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ca que en las sucesivas, lo que estd en relacién
con la mayor acidez del contenido duodenal des-
pués de la primera hora.

Asi que el quimo ha penetrado en el duodeno-la
progresién de él en el intestino se hace merced a las
contracciones peristilticas.

Entre veinte y sesenta segundos oscila el tiem-
po que demora la substancia opaca en llegar al 4n-
gulo duodeno-yeyunal, correspondiendo la mayor
parte de él, a la estadia que hace en la primera por-
cién del duodeno, en donde queda retenida bastante
tiempo en relacién a lo que demora para atravesar
las porciones restantes.

Y es esta primera parté de la primera p.rcién
la que a llamado a Mayo la atencién, sostenizundo
qli-e dicha parte del duodeno debiera ser considerada
como anexo del estémago, o mejor como formando
la dltima parte de este érgano. Para ésto se invocan
una serie de razones : esta primera porcién es dila-
tada en el cabo que sobrapasa el piloro y corresponde
en tamafio y forma con la terminacién pildrica del
estér?lago; sus fenémenos motores corresponden a
aquellos gue constituyen el ciclo-motor géstrico, no
teniendo semejanzas con las contracciones peque-
fias 'y rapidas de la restante porcién duodenal ; su
superficie interna es lisa y presenta pliegues longitu-

dinales submucosos, apenas revelables, que contindan




los de la mucosa géstrica, y no los pliegues circu-
lares de Kerking que son caracteristicos de la mayor
parte del trayecto del intestino delgado, a comenzar
en el dngulo hepitico del duodeno ; la acidez delcon-
tenido de la primera porcién es considerable (tiene
en cuenta Lewis Gregory Cole, que la presencia de
la tlcera en dicha porcién es un 90 por ciento, y el
95 por ciento segln una estadistica de Moynihan) ;
ademds, en esta tnica porcién del duodeno se en-
cuentran las glandulas pépticas de Brunner, abun-
dantes en la parte pilérica ‘del estémago, lo que viene
a darle una caracteristica fisoilégica semejante a la
del dltimo érgano ; se menciona también el gran rol
de su aspecto radiolégico en las lesiones gdastricas y
duodenales ; por tltimo se inv ocan razones embriol$-
gicas, y también que el quimo se detiene algo en la
primera porcién del duodeno, mientras pasa répida-
mente la porcién media. Cuando es favorable la con-
dicién del exdmen esta primera parte aparece a me-
nudo llena de bismuto.

Aubourg agrega que la radlograﬁa da la impre-
sibn de que esta primera porcién no es siné la
continuacién del canal pilérico ; y este hecho, con-
tinda, es tan exacto, que muy frecuentemente es f4cil
constatar en los clichés una continuacién directa

de la substancia opaca que queda en el piloro mismo

y las dos masas, duodenal y pilérica, son unidas




por un delgado hilo de bismuto que representa la
luz del canal pilérico

A esta primera porcién del duodeno, Holzknecht
la ha denominado bulbo duodenal, designacién muy
usada por los autores franceses, y Lewis Gregory
Colé, teniendo en cuenta su aspecto y posicién seme-
jante a un gorro o casquete, le d4 el nombre de
«cap ». Entre nosotros son igualmente usadas las
denominaciones : bulbo, casquete duodenal o caput.

El casquete varfa en forma, tamafio y posicién,
dice Lewis Gregory, pero el «cap» normal puede
habitualmente ser diferenciado del patolégico.

Varia, segin éste radioligista, en los distintos
pacientes y también con la posicién que a éstos se
les de durante ¢l exdmen : estando el enfermo en po-
sicién inclinada, pero sin hacer presién en el abdé-
men ,no hay tensién en la primera porcién del duo-
deno y el casquete es simétrico, sus lineas claras y
bien definidas ; pero si al mismo enfermo se le exa-
mina en posicién vertical, el estémago distendido
arrastra el casquete quedando éste menos visible.

uando el «cap» no estd completamente lleno

el nivel del quimo es perceptible. El casquete varia
en cada ciclo gdstrico ; algunas veces se ubica en la
cabeza del piloro propiamente hablando y otras se
deja caer en la cabeza del pfloro como una cesta o

canasta « peach basket ». Durante el didstole gdstri-




— 60 —

co el contenido del estémago cae fuera del casquete
y entonces su aspecto se disipa.

El casquete varfa también con la actividad del pe-
ristaltismo intestinal. Si el peristaltismo de la segun-
da y tercera porcién del duodeno, es tan activo como
para expulsar el alimento tan rdpidamente como pasa
a través del esfinter-pilérico, el « cap » duodenal no
estara completamente dilatado.

Lewis Gregory dice que hay una cuestién que
dilucidar, sea que el esfinter-pilérico tome parte en
el fer:émeno motor del estdmago estando contraido
o relajado durante cada ciclo, sea que él permanezca
contraido viéndose forzado a través de &l por la ac-
cién peristaltica del estémago. Considera el esfinter
pilérico como un guardiin o como un verdadero re-
postero (butler) permitiendo la entrada al intestino
de aquellos alimentos que ¢l considera se encuen-
tran japtos y bien preparados para que puedan ser
utilizados debidamente por el intestino; cerrando
su entrada durante el di4stole para evitar el -re-
troceso de ellos en el estbmago. Cree también que
la relativa fuerza del esfinter pilérico, el repostero
(the bulter) a la contraccién peristaltica del estéma-
g0, el cocinero (the cook) es uno de los m4s im-
portantes factores en los trastornos funcionales del

tractus digestivo,.y que si el esfinter pilérico es muy

1
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potente, el estémago se verd sobredistendido por los
alimentos, y entonces el intestino delgado sc vera
privado de ellos con las consecuencias naturales que
esto debe traer aparejado; y de otra manera que si
el esfintes pilérico es muy débil y las contracciones
peristdlticas muy fuertes, impropiamente preparados
los alimentos, pasardn al intestino trayendo ésto los
consiguientes inconvenientes.

Después de esta demora que sufre el quimo eniel
casquete duodenal, pasa a las porciones siguientes
recorriéndolas con tal celeridad que escapa a la ob-
servacién radiolégica ; después en la dltima parte
del duodeno experimenta un nuevo retardo.

Segun observaciones de Ochsen y Thuerer (ann.
of. surg.) en el punto de la insercién duodenal del
musculo de Trietz, existiria un espesamiento de las
fibras musculares, espesamiento tal, que formaria
una especie de esfinter que ellos llaman esfinter
largo.

El rol que le atribuyen a este esfinter, es de te-
ner alquimo el tiempo necesario para que haya una
buena mezcla de él con los jugos entéricos pancredti-
cos y biliares. Berti y Gaultier han enunciado un mo-
dn de ver andlogo.

Una serie de observaciones de Gley, Roncato y
Berti, han llegado a demostrar la accién hipoténica

de la bilis y del jugo pancredtico sobre la musculatu-
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ra del duodeno sin disminuir sus movimientos rit-
micos.

Chilaiditi en 19To0, ha observado con los rayos
X, que el quimo recorre rdpidamente el segmento
medio del duodeno y lentamente el inferior.




Examen radiologico

Las visceras abdominales, en razén de su gran
permeabilidad a los rayos Rontgen, no presentan
para la exploracién radioldgica condiciones fisicas
tavorables. El exdamen radioscépico da una ima-
gen uniformemente gris, sobre la que se destacan
Unicamente las partes éseas correspondientes a la
columna vertebral y a la pelvis.

A veces, es clerto, zonas claras se destacan ne-
tamente sobre el fondo y revelan la presencia de gaz ;

la mias frecuentemente encontrada entre ellas, es la

que se encuentra debajo de la ctpula diafragmética

izquigkda, que corresponde a la parte superior del
estémago.

Es necesario, pues, para la exploracién radiolé-
gica del tubo digestivo, la introduccién en éste, de
substancias de un peso atémico muy elevado y por
lo tanto poco permeables a los rayos X, tales comé

las sales de bismuto, el sulfato de bario, el éxido de
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zicornium ; ayudado por estas substancias podemos
obtener im4genes bastantes claras del estémago v
del intestino. -

Entre las substancias opacas, las sales de bismu-
to fueron elegidas primeramente v, entre cllas, se dié
la preferencia al subnitrato ; pero, el haberse produ-
cido algunas veces, con esta sal, accidentes téxicos
muy graves, ha hecho abandonar su empleo ; el oxi-
cloruro de bismuto también ha sido usado ; actual-
mente damos la preferencia al carbonato de bismuto
cuyo uso se ha generalizado y que es casi inofensivo.

El ¢éxido de zicornium, que es mas barato que el
bismuto, ha sido y es también empleado. Esta subs-
tancia, lo mismo que el sulfato de bario, resulta
MENos opaca posrque su peso Atémico es menor,
por lo que se dan cantidades dobles o triples. Al
sulfato de bario, que en solucién gomosa da sus-
pensiones bastante homogéneas, se afribuye, lo
misnio que al sxicloruro de bismuto, una influencia
especial sobre el peristaltismo gdstrico, cuyo vigor
harfan m4s pronunciado que el que se observa con
el carbonato de bismuto.

Es necesario siempre incorporar la substancia
elegida a un vehiculo cuya maturaleza y consistencia
variard segiin lo que nos propongamos observar.

En general, se emplean vehiculos semisélidos

cuando queremos ver la evacuacién del estémago, y




liquidos para observar la forma, recorrido, pequefias
deformaciones del molde interno del estémago y
del intestino, nichos o diverticulos, etc. Entre los
semisdlidos se emplean purés de feculentos, sopas,
etcétera ; y entre los liquidos el agua a la que se le .
suele fagregar un poco de goma ardbica para evitar
que la substancia de contraste se deposite rgpida-
mente ; los americanos y los ingleses usan mucho
el suero de leche, al que consideran excelente véhicu-
lo para una buena suspensién.

Practica muy comunmente empleada es la de

Rieder : estando el enfermo en ayunas, se le da seis

horas antes del exdmen, una comida bismutada com-
puesta por 300 a 400 gramos de sopa de sémola jes-
pesa, o un puré de feculentos, o igual cantidad de
arroz con leche adicionadas con 40 gramos de car-
bonato de bismuto. Procediendo asf, podemos ver en
el momento del exdmen la existencia o la no existen-
cia de un resfduo por mala evacuacién del estémago ;
en algunos casos de tlcera penetrante del estémago
o del igtestino, podremos ver el diverticulo revelador
de la lesidn, y, en otros casos, la persistencia de una
mancha bismutada nos indicard el punto en que una
tlcera se ha alojado en la mucosa géstrica o duode-
nal. Después de hecha esta observacién se d4 una
lechada gomosa a la que se incorporan 40 gramos
de bismuto y se hace un segundo exdmen. El doctor .
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Kenny aconseja, a fin de dar a los enfermos algo
mds agradable y conveniente, desde que suspende
muy bien el bismuts, una 'mezcla de carbonato de
bismuto, dos cuchanadas de chocolate, una de ha-
rina y cantidad suficiente de aztcar y agua.

El doctor Escudero estima conveniente no hacer
un solo examen radiolégico siné una serie de ellos
en el mismo enfermo ; lo observa primeramente des-
pués de haber ingerido una pequefia cantidad (50 a
100 gramos) de la comida de Rieder, aumenta des-
pués la dosis a 200 gramos y, por ultimo, da la co-
mida completa.

Realiza los exdmenes cada cinco o diez mi-
nutos o de hora en hora, segtn la naturaleza de la
enfermedad. Sostiene que poniéndose en condicio-
nes semejantes se tiene un cuestionario al cual se res-
pofide en cada examen para superponer una obser-
vacién a otra, y ha podido llegar asi a diagnésticos
bastante precisos. No necesita mayores comentarios
esta técnica para considerarla excelente.

Enriquez aconseja una prictica muy seguida
porque permite ver en el momento del examen todo
el trayecto del aparato gastro-intestinal. Da 20 gra-
mos de bismuto en aguaalas 12 m., igual cantidad y
en la misma forma a las 5-de la tarde, y repite esta

ingestién a las 9 de la noche. A la mafiana siguiente

y antes de una nueva ingestién de comida opaca, se
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hace Un exdmen y después éste se repite, previa in-
gestién de 50 gramos de bismuto en solucién gomo-
sa. Es éste el procedimiento que se sigue habitual-
mente en el Instituto Modelo. Obvio es decir que
los enfermos, desde la primera ingestién de bismu-
to, no deben tomar m4s alimentos que los sefialados.
En el servicio del doctor Enrique Finochietto
la técnica usada es la siguiente : suministrado un la-
xante la antevispera, el enfermo continua con su ali-
mentacién habitual, y sélo el dia del examen, y seis
horas antes, el enfermo ingiere la comida de Rieder
y hasta el momento del examen no toma alimento
alguno. Después se lo lleva a los rayos X y se le
observa antes y después de la segunda comida de
Rieder. Pero juzgando insuficiente esta técnica muy e
buena en la mayorfa de los casos, en el examen del
duodeno es con ventaja reemplazada la comida de
Rieder por la lechada de bismuto. .
Carman usa el siguiente procedimiento : da al
enfermo aceite de ricino la tarde anterior al examen
y a f mafnana siguiente dos onzas de sulfato de
bario quimicamente puro. Radioscopia seis horas
después, durante las cuales da primeramente al pa-

ciente, dos onzas de subcarbonato de bismuto en

6 onzas de agua y después 2 onzas de subcarbo-
nato de bismuto en 16 onzas de una papilla de al-

midén (hecha con patatas). Después del examen
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y subsiguientemente, con intérvalos si se desea, en
posicién inclinada o en dectbito dorsal, siendo pre-
ferible esta Gltima.

Guido Holzknecht (de Viena) en el XVII Con-
greso Internacional de Medicina de Londres, cele-
brado en Agosto de '1913, al respecto de « El estado
actual de examen radiografico del estémago y del in-
testino », aconseja usar la suspensién acuosa de bis-
muto ( 20 gramos de carbonato de bismuto en medio
vaso de agua) y dice que al no kervirnos de ella co-
rremos el riesgo de dejar escapar las tlceras pro-
fundas, mientras el agua bismutada revela aun las
mas pequeflas « emtumicences » que desaparecen por
una replecién completa y compacta. Con este proce-
dimiento sz revelarian también las ulceras, espasmos
y estenosis del duodeno. Holzknecht y Fujinani en
su articulo : « Determinacién de la motilidad del in-
testino por los rayos X » publicado en « Munchener
Med Wiochensch » (1912), recuerdan es importante
conocer la motilidad del estémago por el agua pura :
200 gramos de agua son evacuados en 60 minutos.
La evacuacién de las pastas es retardada en casos
de estenosis y espasmo pilérico, mientras que la eva-
cuacién del agua no es modificada por el espasmo.

De aqui sacan estas dos conclusiones : modificacién
de la motilidad para pastas y agua ; estenosis ; mo-
tilidad modificada para las pastas y no para el agua ;
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espasmo, lo mds frecuentemente debido 4 tlcera.
Merecerfan estas afirmaciones el contralor de los ra-
diologistas por la importancia que revisten. Ellos
usan el procedimiento de las c4dpsulas de gelatina de
Kistle para estudiar la evacuacién, y no el bismuto
suspendido en agua porque este modifica aquella, re-
tarddndola. En efecto, cuando se emplea el bismuto
suspendido en agua gomosa se admite que un est4-
mago normal evacia 200 gramos en dos o tres horas.

Entre los procedimientos especiales propuestos
para el examen del estémago 'que, Innecesario es re-
petir, debe siempre ser estudiado cuando exploramos
el intestino, figuran : :

El bismuto con ch.opoa'z:o, preconizado por Le-
ven y Barret : una sal de bismuto intimamente mez-
clada a un cuarto de su peso de polvo de licopodio,
sobrenada extendiéndose en la superficie liquida del
estémago en vez de caer al fondo. Por la mafiana en
ayunas, una cucharadita de esta mezcla permite ver
si el estémago examinado contiene un residuo liqui-
do y‘cual es su cantidad.

Procedimiento de Kistle : Dos cdpsulas de gela-
tina, llena una completamente de bismuto y la otra
de bismuto y aire, de tal modo que la primera, por
su peso, vaya al fondo del estémago y la segunda,
mds liviana, sobrenade en el liquido. Permite apre-
ciar el tiempo de la evacuacién géstrica después de
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la ingestién de bebidas o alimentos usuales. Se juzga
que esta evacuacién ha terminado en el momento que
las sombras de las dos cépsulas, primero verticales
y distantes, se yuxtaponen en una misma linea ho-
rizontal. (Beclere y Meriel ).

Un procedimeinto poco usado para apreciar la
acidez del jugo géstrico, es el de la cdpsula fibro-
dérmica de Schwarz (membrana de tejido conjun-
tivo conteniendo bismuto). Esta cdpsula se abre des-
pués de cierto tiempo : una hora y media en los hi-
perdcidos ; dos horas y media en los normales y en gl
andcido se la encuentra intacta después de 5 horas.

Posicion del sujeto — Un buen examen debe ser
hecho en la estacién vertical, en dectbito dorsal des-
pués y, si fuera menester, en dectbito lateral derecho
6 izquierdo, sobre todo el derecho que suele ser indis-
pensable. Aubourg, refiriéndose al dectibito dorsal,
sostiene que es la posicién de eleccién para el exa-
men del duodeno. Giavedoni, dice, que en los ca-
sos que la porcién inicial del duodeno estd situada
detrds de la parte pilérica del estémago, como dicha
porcién no aparece o se distingue mal, aunque esté
llena de bismuto, y esta replecién sea duradera, en-
cuentra oportuno el examen en el dectbito lateral
derecho, porque de esta manera la masa de bismu-

to alojada en el estémago gravita sobre la parte iz-
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quierda de la gran curvatura y la sombra duodenal
puede *asi quedar aislada. Entre nosotros, habitual-
mente, se inicia el examen en la posicién verti-
cal, después se sigue con dectbito dorsal y, cuan-
do es necesaric, dectbito lateral.

El doctor Escudero cita un caso de duodeno
en reloj de arena, que solo se constataba en la posi-
cién dectibito dorsal. La sombra del duodeno se
ocultaba en la posicién vertical, detras del estémago
y s6lo se disociaban las sombras, cuando se le acos-
taba.

Antes del examen radiolégico deben tomarse
siempre los antecedentes del enfermo y recoger todos
los datos clinicos que se hubieren en él constatado.
Esto representa una gran ayuda para el radiologista,
que muchas veces no puede basarse Ginicamente en
los signos suministrados por los rayos X para fun-

dar un diagnéstico de uGlcera duodenal.






Radioscopia y Radiografia

¢ Qué elegir radioscopia o radiografia ? El pun-
to ha sido y es aun discutido. Se ha sostenido que si
en el examen del estédmago era més til la radiosco-
pia, en cambio, para el examen radiolégico del duo-
deno presenta mayores ventajés la radiografia. Indu-
dablemente que la ventaja estd en la asociacién de
ambos procedimientos, pero jamds creo deba colo-
carse la radioscopia en un érden secundario. Razones
numerosas justifican este modo de ver ; en el examen
radioscépico podemos observar el desplegamiento de
las paredes del estémago, €l modo como se llena géste,
sus C‘ontracciones peristalticas o antiperistdlticas, su
forma, frecuencia, intensidad y la manera como
pasa el contenido géstrico en el duodeno ; muestra
los érganos de frente, de perfil y, haciendo girar al
enfermo, en las posiciones intermedias. Ademdés d4
una impresién de conjunto y si hacemos uso de un

radiolocalizador podemos, sobre un punto que nos




llame la atencién, aplicarlo y sacar indicaciones pre-
cisas. Combinada con la palpacién, permite estudiar
el desplazamiento del estbmago o del duodeno ; pre-
cisa que un punto doloroso corresponde a tal o cual
drgano, y si una anormal posicién observada se debe
a adherencias contraidas por el estémago o el duo-
deno, con los Srganos o tejidos que lo rodean, o
si se debe simplemente a un desplazamiento por un
tumor vecino con el queno ha contraido adherencias,
©auna dislocacién ejercida por la gravedad cuando
los medios de fijacién son insuficientes. Permite
ademds tomar ortodiagraficamente las medidas exac-
tas del estémago. En el curso del examen se puede
disefiar en la pantalla los contornos de la imagen que
se 4prcsenta, para después reproducirla sobre un pa-
pel de calcar.

. En general, siempre Ia radioscopia debe prece-
der ala radiograffa. Esta tltima es muy importante
ciertamente, porque muchas veces amplia datos da-
dos por aquella precisands el examen ; es un docu-
mento de ensefianza durable e impersional que en las
afecciones duodenales presta senalados servicios.
Entre nosotros, es esto lo que se hace : primero ra-
dioscopia y después una o varias placas radiogrifi-
cas, seglin se lo estime necesario.

Las placas radiograficas son mds sensibles que
nuestras retinas, graban detalles que no 7 odriamos




distinguir a la pantalla, y en las deformaciones del
casquete duodenal, marca los contornos de éste con
suma nitidez. Se acostumbre también sacar radiogra-
fias en serie y aqui, por falta de medios, no se
ha podido emplear la cinematoradiografia cuyo auxi-
lio seria precioso.

No se crea que es tarea ficil ver el duodeno ;
es dificil porque el primer segmento y, a veces, par-
te del segundo, son velados por la cara inferior del
higado que, como sabemos, proyecta su sombra ra-
dolégica ; la primera porcién del duodeno y el 4ngulo
duodeno-yeyunal, suclen estar situados detrds del
estémago, especialmente cuando éste tiene forma de
gancho, por lo que el que mas favorece su ob-
servaciéon radioldégica, es aquél en forma de «cuerno
de buey», en el cual el piloro corresponde al
polo gastrico inferior. A veces cuando el duodeno
esta lleno de bismuto y la situacién y forma del est6-
go tiene apenas la silueta del margen hepdtico y en
condiciones muy favorables, su primera porcién pue-
de dar una sombra radioscdpica que resalte sobre
la s»om%ra hepéatica.

Pero aUln es mds dificil ver la segunda porcién
v a veces la tercera, porque el alimento pasa a tra-
vés de ella con tan suma rapidez que es muy escaso
el tiempo para su visién. Pero hay mas : a pesar de
los breves retardos en €l progreso del quimo a lo lar-
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go del duodeno, la situacién desventajosa de éste
para el radiologista, que acabo de recordar ; la len-
titud en el perfodo de cierre en el ritmo de apertura
y de cierre del plloro la dilucién del contenido de
bismuto y la estrechez de su luz, normalmente no
suele verse el duodeno

Para facilitar la visibilidad radiolégica de este
6rgano, se han propuesto diversos métodos. David
hace llegar al duodeno una fina sonda que se adap-
ta para extraer el contenido duodenal e inicia jor
ella una suspensién bismutica apenas la oliva ha
franqueado el piloro.

Pero dura muy pooo, con este procedimiento, la
v151b111dad del duodeno, porque el liquidio bismutado
pasa rdpidamente m4s all4 Yy Ror esto es que Holzk-
necht y Lippmann, han propucsto obstaculizar el 1i-
quido en este érgano comprimiendo con la mano,
durante el exdmen radioscédpico, su parte inferior,
en el 4ngulo duodens- -yeyunal contra la columna ver-
tebral y asi se consigue una buena observacién, re-
chazando el estémago y el higads.

Una maniobra para estudiar los desplazamien-
tos en altura del estémago, y que facilita la ex-
ploracién del duodens y 1a palpacién del estémago,
es la Chilaiditi. Esta maniobra consiste en hacer
ejecutar al enfermo, colocado detrds de la pantalla, ‘

una’ expiracién profunda seguida de la oclusién de




la nariz y de la boca ; asi el paciente dilata su pe-
cho al miximo y hace remontar, con el diafragma,
los Grganos abdominales al interior de la cavidad
tordxica cerrada al aire exterior.

Lewis Gregory Colé, en « A radiographic study
of the pylorus and duodenum, with and whitout
artificial dilatation of the duodenum », dice que cuan-
do el quimo es arrastrado fuera del esfinter pilérico
por una inusitada actividad peristdltica, es dificil
descubrir la segunda y tercera porcién del duodeno
y que para esos casos ha adoptado el siguiente mé-
todo con el cual puede examinar toda su luz y
atn la parte superior del yeyuno: el paciente
ingiere un dilatador pilérico de Einhorn, quecons-
ta de una pequefia bola .meldlica y un saco de caucho
fijadoaun tubo fino y eldstico por unfragmentode
caucho, de tal modo que el saco quede suspendido
en derredor del tubo exactamente detrds de la bola.
(El aparato se ingeriria como una pildora). Este
dilatador debe ser administrado con un alimento
bismufdo el dia antes, o tres o cuatro horas antes
del examen, eligiéndose una posicién que facilite
su paso al duodeno. Se infla con aire el saco de
caucho y éste obra, entonces, como un verdadero
tap6n, de modo, pues, que si damos por via bucal
suero de leche bismutado ésta pasa rapidamente al

duodeno y no sigue hasta el yeyuno, debido a la
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obstruccién que se ha hecho. El duodeno se dilata
entonces y la radiografia muestra con nitidez su
contorno. -

Lewis Gregory sostiene haber hecho a este pro-
cedimiento una modificacién muy 1til : el tubo es
revestido de un segundo, ligeramente m4s grande
que el primero. El tubo exterior termina exacta-
mente detrds del saco de caucho y a través de é€l
el suero de leche bismutado debe ser inyectado y
aspirado directamente del duodeno. As{ se podria
también meadir exactamente su grado de distensién.

El aparato puede ser retirado sin causar sen-
sacrones muy molestas ; d4 indicaciones muy “impor-
tantes sobre el casquete duodenal Yy sl en nuestra
pPrictica no se emplea todavia, ello se debe a que,
€n general, basta la compresién manual en el dngulo

duodeno-yeyunal, para obtener los datos que nece-

sitamos para el diagnéstico.
" En la sesién extraordinaria celebrada en 1Ia
« Asoctacién Médica Argentina » el 15 de setiembre
de 1915, el Dr. de Nucci hace sobre todo referencia
al método de 1a compresién manual usado por él y
casi todos nuestros radiologistas. El doctor Fino-
chietto, por su parte, llama la atencién sobre 1la im-
portancia de la replecién artificial del duodeno del
que.tan partidaria, dice, es la escuela de Holzknecht.

Con el procedimiento de Lewis Gregory, sos-




tiene éste, que las radiografias a mds de mostrar

las adherencias de la dlcera géstrica y duodenal, lo

mismo que las de la vesicula biliar, también nos fa-
cilita el examen de la cabeza del padncreas, — con-
torneada por el duodeno — y atn, agrega, es po-
sible ver la sombra bismutada en el canal de Wir-
sung.

Cuando hablaba de la fisiologia del duodeno
recordaba que es por todos admitido que a estémago
vacio, corresponde orificio pilérico abierto. Sobre
este hecho se funda la maniobra llamada «de ex-
presién » que, usada primeramente por Holzknecht,
es actualmente empleada por.la mayoria de los ra-
diologistas. Estando el estémago vacio y apenas
los primeros alimentos tocan el polo inferior gés-
trico, se comprime ccn la mano este polo, de mo-
do de llevar el contenido del estémag(’) al duodeno,
lo que es posible porque el piloro estd abierto. Mu-
chas veces ha sido observado en el examen radios-
cépico que una pequena porcién de alimento ha
pasad® directamente del estémago al duodeno.
Transcurridos algunos minutos, como el pfloro se
cierra, no resulta posible la maniobra de la ex-
presién y hay que esperar el paso expontidneo de
los alimentos.

En condiciones fisiolégicas y sin usar una téc-

nica especial, no se vé el duodeno radioscépicamen-

-
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te; pero, y en condiciones muy especiales se ha
podido, a veces, observar la silueta de su trayecto.
Es en estos casos que Ia radiografia rdpida d4 indi-
caciones mucho mads precisas, permitiendo ver con
claridad la primera porcién caracterizada porsu as-
pecto «ramassé », y constatar en las otras porciones
que el agua pasa mucho m4s rdpidamente que el
bismuto, y que éste viene a depositarse en polvo muy
fino sobre las paredes dusdenales. Si la imdgen
radiogrifica del bulbo duodenal se presenta con
contornos netos, en cambio, y atn en radiografia rj-
pidas, las otras porciones dan una imagen menos cla-
ra y menos continua, en donde la opacidad es inte-
rrumpida PO2T numerosas estrias transversales m4s
claras, correspondientes a las walvulas conniventes,
lo que les da el aspecto de « barbas de pluma » carac-
teristica radiografica de la mayor parte del intestino
delgado (Beclere y Meriel).

-En las enfermedades del duodeno sucle llamar
la atencién la permanencia prolongada en el del
bismuto, lo que podria deberse a que el piloro esti
anormalmente abierto o a un acodamiento del duo-
deno, o a que éste se encuentra disminuido en su
calibre por estenosis, o espasmo.

Cuando observamos que_el duodeno retiene lar-

go tiempo el bismuto, estamos seguramente ante una
lesién duodenal que un buen examen puede a veces
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diagnosticar, ya nos encontramos ante una dlcera,
una acodadura, estenosis, periduodenitis o espasmo.
El duodeno enfermo suele caracterizarse por

la existencia de los pliegues de Kerking a veces en

todo el trayecto y especialmente en los siguientes

casos (Giovedoni) :

Primero — Emn aquellos en que el vaciamiento
del estémago es muy rdpido, como en el c4dncer de
este 6rgano y en el primer perfodo de la tlcera duo-
denal.

Segundo — En los casos en que una alteracién
local retarda la marcha del quimo, lo que se observa
en las diferentes formas de estrechez duodenal : ci-
catrices, compresiones externas, tlcera duodenal y
exagerada flexién de un 4ngulo.

Y, por ultimo, en los casos de descenso total
del duodeno en los que faltarfa la superposicién de
las sombras hepaticas y duodenal.







Diagnostico

Durante estos Gltimos afios, ha sido muy discuti-
da la frecuencia y los sintomas de la tlcera duode-
nal, lo que se explica por las contradictorias estadis-
ticas europeas y americanas. Atn cuando la afeccién
se presentara con igual frecuencia, seguramente las
estadisticas no estarian de acuerdo, puesto que en
Europa, generalmente, a las tlceras que toman el
piloro se les llama cencillamente yuxta-piléricas, sin
tener mayormente en cuenta si estd también intere-
sado un punto inmediato gistrico o duodenal, mien-
tras que los mnorteamericanos, siguiendo a Mayo,
tomar®una referencia anatémica fina, la vena pi-
lérica, para dividir las tlceras en duodenales o gés-
tricas. Es probable que si tan diversos modos de cla-
sificar las dlceras se uniformara, no habria tanta dis-
paridad estadistica.

Baste recordar que Moynihan en 187 interven-

ciones por ulceras géstricas o duodenales, 139 veces
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encontré las tlceras en el duodeno, o sea en la pro-
porcién del 95 por ciento. Codman (citado plor D.
Baisoiu) asigna una frecuencia doble ala tlceraduo-
denal en relacién ala g4strica, lo que estd deacuer-
do con la opinién de Mayo Robson. Anders, de
262 que estudia, refiere 140 casos de tlcera duo-
denal. En cambio, en Europa Central la propor-
cién es tan diferente que se conceptiia tres o cua-
tro veces mids rara la dlcera duodenal que la gés-
trica. Sdnchez Mosquera cree que la proporcién més
aproximada corresponde a una tlcera duodenal por
cada siete u ocho géstricas.

- La tlcera duodenal asienta generalmente en la
primera porcién del dunsdeno (95 por ciento de los
casos segin Lewis Gregory); 5 por ciento ampolla
de Vater, segtn Moynihan ; 76 por ciento a 1 y 1/2
cm del pilorc (Mayo). Generalmente es fnica :
mds raramente doble o triple ; su tamafio oscila en-
tre una lenteja y una moneda de veinte centavos
y 4 veces al doble de ésta. Puede ser superficial,
lisa, pero m4s frecuentemente a bordes gruesos pro-
gresivamente erosionados. Tomada entre los dedos
d4 la impresién de una moneda incrustada en la

pared.
El clinico, cuando ns’ cuenta con el concurso

de los rayos X, vacila mucho para formular un
diagnéstico de tlcera duodenal, ya que este diag-




néstico, de por sf muy dificil, no puede esperar del
laboratorio ,en tales casos, un auxilio que lo ilustre
en forma muy eficaz.

Asi, la anemia que suele encontrarse no es en
modo alguno caracteristica. La hiperacidez est4 le-
jos de ser constante y no corresponde siempre a hi-
perclorhidria. El Dr. Tulio Martini, asigna cierta
importancia a la concentracién del contenido gas-
trico extraido por la mafiana en ayunas, y dice que
la determinacién del sindroma gastrocronorreico de
Hayem (concentracién menor de 0,01 por centime-
tro cibico) corresponderfa a tlcera duodenal, y que
la determinacién del sindrome gastrosucorreico de
Reichmann (concentracién mayor de 0,01 por cen-
timetro cibico) a la tlcera géstrica. El doctor Bo-
norino Udaondo menciona un signo que a veces
se observa en la tlcera duodenal y es el reflejo duo-
denal que suele producirse sobretodo en tlceras
no bien alejadas del piloro ; el signo se constataria
en el liquido extraido del estémago en ayunas, que
sale de color verdoso y es rico en fermento triptico.
El eﬁmem coprolégico, ha permitido descubrir he-
morragias ocultas (reacciones de Adler, Meyer y
Weber ) y adem4s suele informar sobre alteraciones
pancredticas y biliares que acompafian a la tlcera

{no digestién de cuerpos grasos y ausencia del des-

doblamiento de las grasas ; persistencia de fragmen-
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tos de fibras musculares, presencia de granos de
almidén no. digeridos, etc. ). El examen de orina,
suele indicar tambiép perturbaciones biliares o pan-
credticas, no habiendo férmula urolégica propia de
la tlcera duodenal, llegando Coin a estas conclusio-
nes : densidad aumentada .y al mismo ‘tiempo exa-
geracién de la excrecién de trea (37 gramos en 24
horas). El coeficiente de oxidacién y la relacién del
acido fosférico al 4zoe total est4n por debajo de lo
normal ; la urohematina aumenta ; a veces hay indi-
canuria, urobilinuria, restos de aztcar y, en fin, por
la reaccién de Cammidge, se ha podido constatar
en ciertos casos la presencia de glicerina resultante
del - desdoblamiento de las grasas neutras del pan-
creas. -

Generalmente, lo que m4s se rejuiere del labora-
torio es un anglisis del contenido gastrico en el que
se busca reflejo duodenal, etc., y un examen copro-
Iégico en el que sélo suele interrogarse sobre la pre-
sencia de sangre.

FAcil es deducir que si es inexacto que el labo-
raforio no preste ninguna ayuda al diagnéstico de la
Ulcera duodenal, hoy por hoy, cabe decir que los
datos que €1 puos d4, son o no caracteristicos o contra-
dictorios o inconstantes o no pertenecen a la tdlcera
misma sino a alteraciones concomitances de 6rganos

a ella vecinos, por lo que no pueden confirmar su
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diagnéstico y si sélamente constituir signos de mayor
o menor valor para presumirla.

Y si para el clinico es dificil el diagnéstico
de la tlcera duodenal, para el radiologista no lo es
menos. Si todos los signos que los rayos X suelen dar
como mas caracteristicos o acompafantes de la tlce-
ra se encontrasen reunidos, la tarea se facilitaria
grandemente. Pero, lo comin no es que as{ se pre-
senten, sino que sélo pueden comprobarse uno o
varios de ellos, que, segtn cuales fueran, tendrdn més
o menor valor, dependiente éste, a su vez, en la gran
mayoria de los casos, de su acuerdo con los datos
clinicos. Es que son los datos clinicos los que suelen
servir de guia para la exploracién radiolégica y los
que facilitan la interpretacién de los fendmenos que
se observan ante la pantalla o en la placa radio-
grafica.

Mientras mayor es la experiencia de los radio-
logistas, mas prudentes llegan a ser y menos pres-
cinden del concurso de la clinica.

Y no se crea que porque no tengan conciencia
de la ?mportancia de los datos que recogen, ni por-
que no progresen en técnica y en interpretacién,
sino porque han aprendido a dar todo el valor que
merece el acuerdo de los signos radiolégicos con los
sintomas del sospechado ulceroso.

La reciproca, es también cierta. Los clinicos
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prescindiendo de los rayos X hacen diagnésticos
muy inseguros. Es que aisladamenete, clinicos y ra-
diologistas, excepcionalmente podrian tener derecho
a afirmaciones catégéricas. ¢ Qué extrafio es ésto
si muchas veces juntados los datos que dan unos y
otros no hay suficiente garantfa de acierto. ? Es siem-
pre f4cil diferenciar la tlcera del duodeno de las
pericolicistitis ?

i Sobre qué signos radiolégicos debemos fun-
dar un diagnéstico de probable tlcera duodenal ?
Es por todos admitido que el clinico como el radio-
logista, no pueden prescindir de examinar el est4-
mago toda vez que sospechen una afeccién gdéstrica
o duodenal.

Recordemos que en la ulcera duodenal hay sig-
nos géstricos, pildricos y du.odenales. Si pecara de
exagerada la expresién de Holzknecht : « La enfer-
medad Jel estdmago mds frecuente, es la ilcera
duodenal no podriamos por ello negar que es una
smt»omatoLogla gdstrica, clasificada a veces como dis-
pepsia, la que suelen dar al clinico los ulcerosos duo-
denales, cuando manifestaciones tan ruidosas co-
mo dolores agudos, hematemesis o vémitos hemo-
rrigicos, no forman parte del cuadro clinico.

Y en el diagnéstico radiolégico de la tlcera
duodenal, también el estémago nos da preciosos

signos.
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Es por eso que dividiré los signos radiolégicos
de la tlcera duodenal en géstricos y duodenales. A
los primeros, teniendo en cuenta la relacién intima
entre los signos gastricos y piléricos los llamaré

gastro-pildricos.

SIGNOS GASTRICOS PILORICOS

Se han encontrado los siguientes :

1°. Hiperperistaltismo
2.9 Trastornos de la evacuacién.
3.2 Residuo a las seis horas
4°. Ptosis del estémagao
5.° Hipertonismo
6.2 Trastornos de secrecion.
7°. Estémago en reloj de arena
8o. Desviacién del estémaga a la derecha
9.° Desviacién del piloro a la derecha
10.° Fijacién del piloro.
L 3
1.9 HIPERPERISTALTISMO. — Un peristaltismo
exagerado por encima de una lesién irritante del
tubo digestivo ha sido observada muchas veces ra-
diolégicamente, y ha sido producido experimental-

mente. En la ulcera duodenal existiendo ese factor
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de una manera constante o casi constante, el hiper-
peristaltismo del estémago quedaria explicado.

Miiller en 16 casos que observa, dice que el
peristaltismo géstrico estaba aumentado con excep-
cién de tres. Carman encuentra este signo en 113
enfermos en un total de 198 diagnosticados de al-
cera del duodeno, lo que d4 una proporcién del 57
por ciento de los casos.

Todos los radiologistas estdn de acuerdo sobre
la gran frecuencia de este signo g4strico de la tlcera
duodenal v en asignarle, sino el valor de un signo
muy importante para el diagnéstico, si el de un
acompanante frecuente de esta afeccién.

La exageracién del peristaltismo suele, a veces,
acelerar la evacuacién géstriga, pero sin que hava
relacién fija entre ambos hechos.

Desde una pequena exageracién de la profun-
didad de la onda, hasta una energia de contraccién
que casi llega a ser tumultuosa, puede variar la inten-
sidad del vigor de las contracciones.

Cuando un obsticulo intenso se opone a la eva-
cuacién, el peristaltismo se acrescenta, al grado que
que el estémago llega casi a segmentarse por la
oposicién de las ondas en una o mas partes dando
por momentos la impresién de un reloj de arena de

duracién fugaz, o constituyendo eltipo delos « pluri-
segmentados ». En una serie de radiograffas publi-
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cadas por Fritz Munk en su libro que versa sobre
Roéngendiagnostik, muestran con bastante nitidez es-
tas formas.

En estos casos, contracciones de la pequefia cur-
vadura participarian en el fenémeno y la simétrica
correspondencia de las contracciones le darian el
aspecto referido.

El aumento de profundidad y frecuencia de las
ondas, se ha creido estuviera en relacién con la hi-
peracidez, lo que posiblemente podria influir como
un factor mdas para producir el hiperperistaltismo,
pero no invocarse como su causa Unica, desde que el
mismo fenémeno se observa en tlceras duodenales
sin hiperacidez, y, por otra pa:rte, no se le ha visto
en casos en que csta condicién estuviera presente
como en las dlceras del estémago y en simples hi-
perclorhidricos.

Otro factor invocado para explicar el hiperperis-
taltismo, ha sido el que teniendo que vencerse un
obstdculo en las estenosis duodenales, el estémago
lucharia a tal objeto y manifestaria en tanto mayor
grado su actividad, cuanto mayor fuera la estrechez
por la que debe pasar el quimo. Exactamente sc lo
compara el fendmeno que se observa en las este-
nosis orificiales del corazén, en que éste aumenta
su vigor para vencerlas.

Este modo de ver me parece muy légico aunque
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se haya visto repetidas veces hiperperistaltismo en
los casos que la oclusién duodenal no fuera lo su-
ficientemente acentuada para dar un residuo de 6
horas, o ser constatado a Ia inspeccién directa en el
acto operatorio.

Pero, y cuando no tiene dificultad sino al con-
trario es sumamente facilitado el paso del quimo al
duodeno, ; por qué se produce el hiperperistaltismo ?
Algunas de las causas citadas intervienen o es por
que, segln ciertas comprobaciones radiolégicas o
experimentales, por arriba de una lesién irritante
del tubo digestivo — como la Glcera — el peristal-
tismo aumenta ?

La hiperperistalsis de la tlcera-duodenal tiene
comunmente un caricter intermitente. Es porque a
veces no se observan en la p;ntalla y sf en la placa
radiogréfica o viceversa sf en la pantalla y no en la
placa, que es una prictica necesaria y excelente re-
petir muchas veces los exdmenes hasta que se pue-
dan evidenciar.

Es probable que la clase de vehiculo y de la
substancia opaca usada, tengan influencia sobre el
peristaltismo g4strico, habiéndose observado que el
sulfato de bario y el sxicloruro de bismuto, lo hacen
més pronunciado que el carbznato de bismuto. De

aqui surje una medida préctica muy dtil : la de




la misma substancia para hacer comparaciones so-
bre el vigor peristéltico.

El peristaltismo exagerado producido por el ma-
sage del epigastrio, se diferencia del de la dlcera
duodenal, porelhecho de que aquél disminuye sen-
sible y rapidamente después de terminado el masage.

Es de notar que el hiperperistaltismo ha sido
encontrado en el 3,7 por ciento de lesiones de la
vesicula biliar y en el 3 por ciento de afecciones

que no eran de la vesicula ni tlceras duodenales.

2.9 TRASTORNOS DE LA EVACUACION — Suele
verse en los casos de tlcera duodenal que el bismuto
fluye espontdnea y rapidamente del estémago al
duodeno. Lo que ocurre normalmente, es que el pi-
loro se oponga a la inmediata evacuacién gastrica,
mientras que ésto, muchas veces, no se produce en la
tlcera duondenal, en que el piloro suele dejar libre
paso al quimo. Kreuzfuch, explica esta insuficiencia
del piloro que se encuentra en la tlcera ducdenal, io-
mo ur® paralizacién del reflejo duodenal del cierre
pilérico, producido por las lesiones notables del duo-
deno. Strauss ha pensado en la interrupcién ana-
témica de la via de conduccién nerviosa necesaria
para la produccién del reflejo Miiller, recuerda ha-
ber observado en muchos casos de modo pasajero,

al principio del examen radioscépico, la persisten-




cia de una sombra uniendo al antro pilérico al bul-
bo duodenal, pero no constaté si se acompafiaba o
no, este fenémeno; de rdpida evacuacién gastrica.

Este signo no s exclusivio de la tlcera ; el,cdncer
del estémago o del piloro, afecciones de las vias bj-
liares, la tlcera pilérica y la aquilia pueden igual-
mente producirlo. Por esta razén lo de la accelerada
evacuacién gistrica tiene solamente un valor re-
lativo.

Un fenémeno inverso a Ia rdpida evacuacién
del estdémago, puede ser determinado por la dlcera
misma, en caso de lesién antigua o avanzada que
puede llegar a producir una verdadera estenosis pi-
Iérica con retencién.

Strauss, cree que si en “tales casos el reflejo
duodenal no puede ser determinado por los estfmu-
Ios del quimo sobre 1a mucosa duodenal, podria ser
en cambio la resultante de un estimulo mecénico
v'del dolor, y que éstos, a su vegz, podrian ser la
consecuencia de fragmentos de alimentos no bien
digeridos, irritando la mucosa erosionada por el pro-
ceso ulceroso.

Sobre ésto se han hecho experimentos en Ilos
perros.

Moynihan, durante intervenciones quirdargicas,
ha comprobado que irritando mecdnicamente la tlce-
ra duodenal se produce el cierre espdstico del pi-

loro, lo que vendria a confirmar laopinién de Strauss.




3.9 RESIDUO A LAS 6 HORAS — Si después de
6 horas de la comida opaca constatamos restos de
clla en el estémago, encontraremos uno de los acom-
pafiantes frecuentes de la tlcera duodenal.

Se ha creido que este residuo de 6 horas fuera
la consecuencia de una obstruccién pildrica, cuan-
do la obstruccién estaba en el duodeno mismo v
era producido por la tlcera de este érgano, ya co-
mo resultante de cicatriz o espasmo.

En los casos en que, ademias de residuos en el
estébmago, se encuentra restos de bismuto en el duo-
deno seis horas después de ingerido, encima del
punto estenosado, aumentard el valor de este signo.

Es bueno tener presente que el residuo de 6
horas, atn en el estémago y en el duodeno, no pue-
den traducirse tdnicamente por tlcera duodenal.
El estémago podria dar el residuo como resultado
de una tlcera géstrica, de un cdncer, de una pto-
sis grande o atonfa y el residuo en el duodeno ser
debido a bridas o adherencias o a piloro espasmo
incideste de una afeccién de las vias biliares.

Ahora bien, dicho esto, se comprende que otras
causas que la Ulcera duodenal, pueden encontrarse
reunidas para dar residuo después de 6 horas en
el estbmago y en el duodeno.

La frecuencia del residuo de seis horas ha sido

notada en 36,3 por ciento de los casos de tlcera
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duodenal y, asociado al hiperpestaltismo en un 95
por ciento en la misma, mientras que esta asocia-
cién serfa rara en -otras atecciones, ¢menos de uno

por ciento ?

4.° PTOSIS DEL ESTOMAGO —— Se ha encontrado
muchas veces en la tlcera duodenal, el polo infe-
rior del estémago descendido, y se ha considerado
esta ptosis, como un signo de la tlcera.

Este signo, en realidad, no es de la dlcera duo-
denal y si se ha pretendido que su presencia en ésta
llega a los 3/4 de los casos observados, o se trata
de simple concomitancia, o, si se quiere, serfa un
factor predisponente a la tlcera porque, arrastrando
€n su descenso la primera portién del duodeno —— y
quedando éste fijo en el dngulo hepético — llevaria
a“aquella a colocarla en situacién paralela con la
segunda porcién, lo que traeria dificultad para la
evacuacién, y. por lo tanto, persistencia prolongada
del quimo 4cido en la primera porcién, a la vez que
impidiendo en ésta, en mayor o menor grado la lle-

gada de los jugos alcalinos.

5.© HIPERTONISMO GASTRICO Asociado a la
tlcera duodenal ha sido frecuente encontrar esté-

magos ortoténicos e hiperténicos ; m4s raramente

los hipoténicos o aténicos. Tal vez en estos ultimos




casos ,se trate de estémagos cuya elasticidad ha ce-
dido después de mucho luchar contra un obsticulo,
o de aquellos que corresponden a asténicos generales.
La constatacién del tonismo se hace siempre, siendo
frecuente se le compruebe normal o aumentado en
la tlcera duodenal, pero tal hecho no debe tener

sino un valor muy mediocre como signo.

6.© TRASTORNOS DE SECRECION — Suele ser
frecuente en los casos de tlcera del duodeno, com-
probar hiporacidez, hiperclorhidria e hipersecrecién.
Moynihan, ha encontrado en los que padecen de esta
afeccién, el 40 por ciento con hiperclorhidria y un
20 por ciento con hipoclorhidria. De estos trastor-
nos, ha llamado la atencién el aumento de la capa
intermedia, que estaria representada popr el aumen-
to de la secrecién gdstrica, que aparece en el exa-
men como una sombra menos clara que la que da
la substancia de contraste empleada — que se desta-
carfa mucho mds oscura en el fondo del estémago y
que se®encontrarfa comprendida entre esta dltima
por debajo y la cAmara de aire por arriba.

Bergmann, llega a considerar que es en los casos
de tlcera duodenal que se observan las cantidades
méaximas de hipersecrecién.

En el cédncer, se ha observado también aumento

de la capa intermedia, lo que .podria deberse a se-




creciones del cdncer mismo o a restos acumulados
en estémagos con éxtasis, interpretados como se-
crecién. e

El hecho a retener, dice el doctor Kenny, es
que cuando se estd seguro de que el estémago en-
contrabase vacio antes de ingerirse la substancia opa-
ca y se observara una capa intermedia muy abundan-
te, ello debe inducir a practicar un examen dete-

nido del duodeno.

7.9 ESTOMAGO EN RELOJ DE ARENA ESPASMO-
DICO — Baron y Barsony, han encontrado en dos
observaciones que citan de tlcera duodenal, defor-
macién bilocular espasmdédica de estébmago y pre-
tenden que este signo pertenlece frecuentémente al
sindrome radioscépico de las afecciones duodenales.

*  Esta deformacién gdstrica se encuentra asocia-
da a otras lesiones y mo tiene respecto de la tlcera
dtiodenal mayor importancia.

8.° DESVIACION DEL ESTOMAGO A LA DERECHA
—— Se la ha comprobado repetidas veces, en casos
de dlceras duodenales, pero serian debido, no a
la dlcera precisamente, sino a las reacciones peri-
duodenales que suelen preducir, lo que puede traer
¢omo consecuencia adherencias con la pequena cur-

vadura y de aqui desviacién a la derecha. Posible-
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mente ,tendria en esto también influencia la retrac-
cién del pequefio epiplén.

Es de notar que este signo no es exclusivo de
las dlceras ; por el contrario, todas aquellas adhe-
rencias o bridas que se fijen en la pequefia curva-
dura o en su vecindad, pueden producirlo. (Peri-.

colecistitis, etc.)

9.° DESVIACION DEL PILORO A LA DERECHA —
Miiller, en una relacién que hace sobre 31 casos
operados, hace constar la frecuencia de la desviacién
del piloro a la derecha y cree que se debe a adheren-
cias que se producen al méiximo en los casos de
ptosis. Oettinger y Bonniot, indican entre los signos
radiolégicos de la tlcera duodenal, la situacién de
la regién piloro-duodenal en la vecindad del hilio
del higado. Entre los casos de tlcera del duodeno
citados aqui y en otros pafses, la constatacién de este
signo ha sido hecha. Creo que mds bien merece men-
ciondrselo como consecuencia que a veces trae la
t’llc‘era‘duodenal, que como signo. Si se la encuentra
en los ulcerosos duodenales el hecho es muy expli-
cable : la reaccién peritoneal que suele producirse
en el sitio de la tlcera, trae como consecuencia, pdhe-
rencias, que cuando toman el piloro, siendo el duo-
deno érgano bastante fijo, debe atraerlo a aquel

mas mévil, y, por lo tanto, desviarlo a la derecha.
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El hecho es el mismo que se produce cuando
hay adherencias por colecistitis, perigastritis, etc.

ro. FIJACION DEL PILORO —— Oettinger y Bon-
niot, mencionan entre los signos de tlcera del duo-
deno, la fijeza de la regién pilérica y duodenal al
nivel de la tercera vértebra lumbar. Haudek ha pues-
to este signo entre aquellos que pueden ayudar 4
formular su diagnéstico radioldgico.

En realidad, la fijacién del piloro sélo expresa
«dherencias, que pueden resultar o no de una peri-
duodenitis o de una pericolicistitis o de una peri-
gastritis, etc. Si en la ulcera del duodeno se lo cons-
tata a veces, recuérdese es la resultante del proceso
peritoneal que suele acompahar a aquella. Tiene
el mismo valor que el signo anterior y su interpre-
tacién radiolégica sélo debe ser - adherencias.

- SIGNOS DUODENALES

Los signos radiolégicos duodenales que se han
citado en la tlcera duodenal son :
I.° Retencién prolongada del bismuto.

2. Deformacién del casquete.
“3.° Dolor en un punto del trayecto del duo-

deno.
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4.° Signo de la mancha.

5.° Diverticulo o micho.

6.° Estrechez de la luz duodenal por espasmo
o estenosis. Esta estrechez puede, a su vez, reve-
larse por :

a) Estasis anormal-del bismuto.
b) Dilatacién del duodeno.

c) Peristaltismn exagerado.

d) Amntiperistaltismo.

e) Duodeno en reloj de arena.

1. RETENCION PROLONGADA DEL BISMUTO EN
EL DUODENO — Ha sido éste un signo frecuente
mente encontrado en la tlcera del duodeno. En
realidad sélo evidencia dificultad para su evacua-
cién, que puede ser la resultante de un espasmo de
este érgano (frecuentemente dlcera) o de una este-
nosis que, a su vez, puede resultar de una cicatriz de
tlcera, de bridas periduodenales, de una lesién de
las p&redes mismas del duodeno (cdncer), de una
compresién por un temor vecino 6, también, por una
acodadura exagerada de alguno de los dngulos, etc.
A veces se observan residuos de la comida de Rieder
después de seis horas. Carman (1913) dice que €l
siempre tiene en cuenta una replecién duodenal que

dura con el agua bismutada, siquiera un minuto, o



— 102 —

que en un punto determinado haga una sombra per-
sistente.

Si bien se encuentra este signo en los casos
anteriormente descriptos, justo es considerarlo co-
mo un buen indicio de tlcera duodenal que deben
confirmar o rechazar otros factores. Entra en el
grupo de los signos secundarios de Carman.

2.° DEFORMACION DEL CASQUETE DUODENAL -—
Para observar las deformaciones del « cap» o go-
rro, el examen radioscépico generalmente es insu-
ficiente y tenemos que recurrir, como lo aconseja
Lewis Gregory Cole a radiografias rdpidas en dife-
rentes fases y ciclos de las contraciones peristdlticas.

La observacién del casquete, es facilitada cuan-
do la posicién del duodeno se presta favorablemente
para el examen.

" Las deformaciones del casquete, son general-
mente una manifestacién de adherencias que, €s exac-
to, se las encuentra en las tGlceras duodenales, por-
que a éstas suele acompafiar una reaccién peritoneal
O una cicatriz deforme, pero que debe faltar, surje
de suyo, caundo en esta afeccién, las citadas condi-
ciones no concurran.

Pueden dar esta misma deformidad, procesos
in’~matorios de drganos o tejidos vecinos (perico-
lecistitis, periduodenitis, pancreatitis, etc.). Un es-

pasmo podria también producirla.
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En el acto operatorio tres clases de tlcera pue-

den distinguirse (Carman) :

1.°© Aquellas en la cual la dlcera estd evidentemen-
te limitada a la mucosa y no se conoce exteriormente
por falta de cicatriz.

2.° Las que tengan una cicatriz visible, pero sin
retraccién ni deformidad.

3.0 Ulceras callosas con cicatrizacién extensa
y acompanadas por estenosis.

Adherencias raras en el primer tipo; pocas en
el segundo y comunes en el tercero, sobre todo si
es penetrante o se acompafa de pericolecistitis. En
el primero y segundo caso, la deformidad no existe
0 es tan pequefia, que escapa'a la investigacién ra-
diolégica. En el tercer caso, la deformacién puede
ser vista con facilidad, pero sin poderse diferenciar
de las que producen lesiones inflamatorias vecinas

del duodeno.

3.9 DOLOR — El dolor, que clinicamente goza
de mucha significacién para el diagndstico de la
tlcera duodenal, cuando se presenta expontdneamen-
te dos o tres horas después de las comidas, o cuan-
do la palpacién sobre el borde externo del recto ab-
dominal derecho, dos traveses de dedo por debajo
del reborde costal (punto de Medel), lo provoca,

tiene, cuando se confirma radioscépicamente corres-
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ponder al trayecto del duodeno, el valor de un signo
importante y muy frecuente en la tlcera duodenal.

Se dice que este dolor para que merezca ser
muy tenido en cuenta, debe ser fijo como fijo sea el
duodeno y que se desplaza sélo en los casos en que
éste se desplazara. En realidad, el dolor sigue al
duodeno, pero es frecuente observar, como ha teni-
do oportunidad de constatarlo el Dr. Merlo Gémez
Jefe del servicio de Radiologia del Instituto Modelo,
que sélo lo haga a medias. Asi, si conseguimos con
la palpacién manual bajo la pantalla, separarlo de
su sitio después de haber constatado que en un punto
dado existia dolor, notaremos que éste persiste en
Su. primitivo sitio, aunque bastante atenuado, y que
un nuevo punto doloroso correspondiente al lugar
‘€N que se encuentra ahora el .punto duodenal enfer-
mo, apareceri.

Tal forma de repartirse el dolor, tendria una
. explicacién bien sencilla : en el sitio en que se en-
contraba la tlcera, el peritoneo sin haber formado
adherencias qﬁe impidan cierta excursién del duo-
deno, estarfa irritado y esta irritacién se traduciria
por dolor a Ia palpacién ; el segundo punto dolo-
TOsO, innecesario casi es decirlo, corresponde al si-
tio a que ha sido trasladada la tdlcera. La circuns-

tancia de que el dolor camibie de sitio, serviria para
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el diagnéstico diferencial con el de la pericolecis-
titis que queda fijo.

Es bueno tener presente que los procesos infla
matorios vecinos del duodeno pueden, cuando son
dolorosos, hacer pensar que este érgano es el en-
fermo, siendo muy dificil distinguirlo con certeza
cuando es fijo, porque en este caso, lo mismo puede
deberse, por ejemplo, a una mpericolecistitis que a
una dlcera del duodeno con adherencias que lo in-
movilicen.

El signo dolor en el trayecto del duodeno su-
perpuesto al signo de la mancha, adquiere un valor
considerable de tlcera de este érgano, y confirma
un diagnédstico clinico. Si no existiese mancha o di-
verticulo, basta para que tenga gran valor, acom-
pafiarse de los sintomas clinicos de la tlcera. Kehr
(Miinchener medizinische Wochensehrift 1912) al
publicar un resultado de 94 intervenciones sobre el
duodeno en las que encontré 29 tlceras duodenales,
recuerda que es muy dificil el diagnéstico diferencial
de éstas con la colecistitis, por lo que aconseja ba-
sarse en los antecedentes y en todos los datos clini-
cos recojidos. Carman dice que en 68 de 135 casos
diagnosticados por lo que €l 1llama signos radiolégicos
secundarios (hipertonismo, deformidad del casque-
te,” retencién en éste del bismuto, punto sensible a
la presién sobre el duodeno y espasmo del estémago)
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resultaron, al ser operados, con alguna otra lesién,
y de éstos, 29 eran afecciones de la vesicula biliar,
17 apendicitis crénica y 32 otras afecciones.
Este signo dolor qt.le puede ser producido, como ya
he dicho, por afecciones de Ia vesicula biliar y del
pancreas, podria atin depender de una simple neu-

rosis, segin Manginelli.

4.°© MANCHA — Dada la rareza de las tlceras
penetrantes en el duodeno, excepcionalmente tene-
mos oportunidad de constatar algo frecuente en las
tlceras del estémago como el diverticulo ; en cam-
bio, es m4s frecuente encontrar el signo de laman-
cha. Este se presenta bajo la forma de una sombra
de forma bien delimitada que_no sobrepasa el con-
torno duodenal y que suele verse con marcada ni-
tidez en las radiografias.

Se explica la mancha de bismuto en las tlceras,
como un depésito que de éste hiciera la mucosa ero-
sionada. Generalmente, suele corresponder la man-
cha_ con el punto del dolor ; ya me ocubvé del valor

de esta asociacién.

La mancha no se observa en todas las dlceras,
bien porque el duodeno no sea visible, bien porque
la dlcera es demasiado superficial no permitiendo
se deposite en ella el bismuto, o por un defecto de
técriica. Kreuzfuchs, en su libro sobre radiodiagnés-
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tico (1913), dice que la existencia de la tlcera duo-
denal es absolutamente cierta, cuando estando el
estémago completamente vacio, se observa mancha
bismutada aislada en la primera porcién. Téngase en
cuenta, no sélo lo poco frecuente de la mancha, sino
que podria ser producida también por bridas, o le-
siones en la pared misma del duodeno. Este signo
que fué revelado por Hadek, es para Barclay y
Moynihan, de considerable importancia, mientras que
otros lo relacionan a una eventual adherencia del

quimo al duodeno.

5.© DIVERTICULO O NICHO — Cuando la Glcera
se ha abierto camino hacia un to’rgano o tejido veci-
no, adherencias peritoneales forman su fondo. Es
posible, en estos casos, constatar que el bismuto hace
en €l contorno duodenal una pequefia saliencia de-
bido a su penetracién en los tejidos G4 6rganos ve-
cinos.

Pocas veces se comprueba que la sombra del
diverticulo esté coronada por una burbuja de aire,
como p‘asa en las tulceras gastricas. El diverticulo
o nicho, como lo llama Haudek, como la mancha
debe ser fijo y se acompafia generalmente de dolor
que le corresponde.

Es bueno recordar un posible error de interpre-

tacién radiolégica, muchas veces no facil de evitar :
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me refiero a aquellos casos en que se junta un reco-
rrido anormal del duodeno con estrechez y dilatacién
del mismo, que puede determinar un pequefio act-
mulo de bismuto sobre el cual es posible se sittie una
burbuja de aire. Esto podria hacer creer que se trata
de un diverticulo por lo que conviene correlacionarlo
con otros signos radiolégicos y clinicos de tlcera.

Carman, recuerda lo excepcional que es el en-
contrar diverticulos y lo comdtn de constatarlos ra-
diolégicamente, cuando existen. De 198 casos que
observd, sélo 2 diverticulos se encontraron, siendo
diagnésticados radiolégicamente.

"Es de no rara observacién en las radiografias,
€ncontrar estos pséudo nichos en el dngulo hepiti-
co del duodeno cuando una_ptosis de estémago, u
otra circunstancia que tienda a colocar en situacién
paralela la primera a la segunda porcién, lo ha dis-
minuido sensiblemente en su grado.

Convendria tener en cuenta a este respecto, que
bridas que se fijen en un punto del dl.{o:deno al hi-
gado, por ejemplo, por su retraccién Cicatricial, pue-
den constituir un verdadero diveriiculo, en forma
de cono cuyo vértice se fijard arriba y hacia la de-
recha. Se comprenders facilmente que una vez llena
de bismuto, esta porcién deforme, alterars notable-

mente el contorno regular del duodeno.




— 109 —

6.© ESTRECHEZ DE LA LUZ DUODENAL — La
tlcera del duodeno puede producir una disminucién
del calibre de este segmento del intestino delgado
de dos modos : por espasmo y por estenosis.

Espasmo: La tlcera del duodeno como la del
estémago, puede producir espasmos mas o menos
duraderos en este érgano. En concepto de Fritz
Munk (Roéntgendiagnostic, 1914), serfa el espas-
mo duodenal una de las causas mdés frecuentes de
estrechez. Otros autores, sin embargo, hacen notar
que pocas veces lo sbservan. El espasmo serfa pro-
ducido por un reflejo nervioso, que partiria del pun-
to de la tlcera, atacado por €l quimo acido, y que
por via centrifuga provocaria una contraccién de la
musculatura intestinal mas o menos duradera. Un
simple espasmo puede producir deformaciones del
casquete.

Al estudiar la estenosis referiré los signos ra-
diolégicos del espasmo, del que no se diferencia si-
no por tener ‘este Ultimo caricter pasajero, intermi-
trente, ®ariable, y por ser muy sensible a la accién
de un tratamiento médico. Este signo constatado
no con mucha frecuencia podria ser producido por
enfermedades del sistema nervioso y ciertas neuro-
sis. (Becleré).

Estenosis: La estenosis del duodeno suele ser

la resuitante de una tulcera ubicada en el mismo. Se
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explica ficilmente tal cosa, por cicatrices o por adhe-
rencias que traccionen el duodeno disminuyendo de
manera constante da luz de este érgano.

La traduccién radiolégica de la estenosis duo-
denal se puede hacer por :

a) Extasis anormal y durable del bismuto.
b) Dilatacién.

c) Peristaltismo exagerado del duodeno.
d) Contraccién antiperistéltica del duodeno.
e) Duodenc en reloj de arena.

a) Extasis anormal Y durable del bismuto —
Recordaré que normalmente el contorno duodenal
no se vé: el bismuto Pasa muy rdpidamente en
forma de finas particulas qude no llenando su ca-
vidad, no marca con precisién sus limites.
© Al contrario, en los casos de estenosis, el bis-
muto obstaculizado en su Paso, se detiene en el pun-
to estrechado y llenando la porcién situada por arri-
ba del obstdculo, proyecta en su sombra netamente
los contornos duodenales. Hace notar Holzknecht-——
siendo ésto. f4cil de comprender — que la porcién del
duodeno visible es tanto mds larga, cuantomiés aba-
jo resida el obsticulo Yy tanto mds ancha cuanto mi4s

marcada sea la estenosis..

. El encontrar después de seis horas de suminis-
trada la comida de Rieder, restos de bismuto en el
duodeno ,o cuando dando agua bismutada se nota
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por un espacio de tiempo de un minuto siquiera
en el bulbo o «cap», o en un punto determinado,
debe tenerse muy en cuenta, dice Carman, como

signo de estenosis.

b) Dilatacién del duodeno — Cuando la esteno-
sis es muy acentuada, toda la porcién del tubo di-
gestivo situada por encima, sufre una dilatacién per-
manente. A veces en el dpodenal solamente, se én-
cuentran las consecuencias de la éxtasis y dilatacién ;
otras veces el estémago participa también de la di-
latacién y siempre en tanto ‘menor grado cuanto el
obstdculo estd situado m4s abajo, pues en estos casos
la capacidad del duodeno dilatads siendo consi-
derable puede bastar para alojar todo el quimo
detenido.

Haudek, en « Medizinische Klinic », dice que en
la dlecra del duodeno, ha observado dilatacién cons-
tante de este érgano. Bier, en « Deutsche med. Wo-
chenschrift», 1912, en 16 casos de Glcera duode-
nal, h#notadc que sélo en tres de ellos estaba dila-
tado el casquete. Miiller ha encontrado con bastan-
te frecuencia esta manifestacién de estenosis. Holkz-
necht, Giavedoni, Becleré, etc., hacen presente su

frecuencia.

c) Contracciones peristdlticas del duodeno —

Sélo la marcha del bismuto nos d4 indicios sobre el
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peristaltismo duodenal normalmente. En algunos ca-
sos de estenosis, sobre todo cuando es muy marcada,
ondas peristilticas muy radpidas se inician en el duo-
deno, después de la replecién de éste, que se suceden
a intérvalos ritmicos de 7 segundos, persistiendo du-

rante toda la replecién.

d) Contracciones antiperistilticas del duodeno

—ZEs un signo raro que hace notar Haudek.

e) Duodens en reloj de arena — Se han obser-
vado casos en que el duodeno presentaba la forma
en reloj de arena. Entre nosotros, el doctor Escudero
ha citado un caso con esta caracteristica en donde
el diagnéstico se hizo radiolbgicamente.

Se explicaria, bien por un espasmo producido
PoOr tlcera, o por una retraccién cicatricial conse-
tuencia de dos tlceras que se correspondieran.

Todos estos signos de estrechez del duodeno
pueden encontrarse en la dlcera de éste, pero estin
muy lejos de dar indicios ciertos de ella. Solo reve-
lan dificultad para la evacuacién del duodeno, sin

precisar cudl es su naturaleza. Cerné, cita un enfer-

mo que presenta clinicamente signos de estenosis
pilérica, acompanado de tumor en el flanco izquier-
do. El examen radioscépico, mostré estbmago y duo-
deno dilatado por arriba del dngulo duodeno-yeyunal
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La operacién mostré que el yeyuno y el ileon es-
taban incluidos en una masa de adherencias pe-
ritoneales probablemente tuberculosas. Asi podran
ser debidos a un espasmo — sfntoma de una ulcera-
cién de la mucosa o de una perturbacién nerviosa—
0 una lesién orgédnica (estenosis cicatricial, esteno-
sis neoplédsica), a una brida que le traccione en un
punto, a una compresién de vecindad, o a una fle-
xién exagerada en uno de los 4ngulos (en los casos
de ptosis pildrica se suele observar que unicamente
la primera porcién desciende verticalizdndose y, por
lo tanto, queda paralela con la segunda ; de aqui
que se haga mucho méis agudd el dngulo hepético,
lo que trae dificultad de evacuacién y sintomas de
estenosis ).

A pesar de todo, cuando los sintomas clinicos.
de tlcera duodenal se acompaifian de signos de este-
nosis constatados radiolégicamente adquieren valor
considerable. Hace notar Anders J. M., en « The
Am. I of The Revue Sc. 1913 », que de 262 ca-
SOs con‘signos de estenosis duoenal, 140 casos co-
rrespondian a dlceras del uodeno.

En general, de todos estos signos, la imagen du-
rable del bismuto en el duoeno y todos aquellos com-
prendidos en las letras a, b, ¢, d, e, de estrechez,
hablan de obsciculo de evacuacién que pueden o
no deberse a dlcera; las deformaciones del cas-
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quete, cuando no son debidas a espasmos o estenosis
orgéanicas, significan adherencias periduodenales ; el
dolor, cuando se puede descartar la pericolicistitis
{dolor que emigra con el duodeno ), es un excelente
signo de tlcera ; la mancha como el diverticulo, bien
constatadas, pertenecerfan a la tlcera solamente en
la gran mayoria de los casos, sobre todo el dltimo.
No hay, sin embargo, que contar mucho con estos
para el diagnéstico radiolégico, porque no son fre-
cuentes.

Recordaré brevemente algunas asociaciones de
signos que se indican para el diagnéstico de la tlcera
duodenal.

Kreuztuchs, admite 'como absolutamente cierta la
tlcera cuando, estando el es.t(’)mago completamente
vacio, se constata una mancha bismutada en la prime-
ra porcién. Haudek ha indicado los siguientes signos
de la dlcera duodenal : ausencia de la tlcera Zastri-
ca, pasaje rapido del bismuto del estémago al duo-
deno’ (insuficiencia pilérica), contracciones peristal -
ticas exageradas, fijacién del piloro a la derecha,
mancha bismutada observada fuera de la replecién
normal del duodeno, evacuacién incompleta o re-

tencién de comida bismutada que no se deba ]

acodadura y por ultimo, dolor constado a la pan-
talla en el duodeno. Holzknecht llega a admitir la
ulcera duodenal cuando clinicamente corresponda y
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al examen del estémago, éste se encuentre normal ;
entre los signos locales refiere lo frecuente que es
en la tlcera el espasmo acompaifidndose de sintomas
variables de estenosis y el dolor con resistencia cir-
cunscripta. Bier constata frecuentemente hiperperis-
taltismo y da como signos la retraccién del estémago
a la iderecha y la existencia da cono iduodenal. Oettin-
ger y Bonniot, indican como signos radiolégicos de
tlcera duodenal : atraccién de todo el estomago ha-
cia la derecha, situacién de la regién piloro-duodenal
en la vecindad del hilio del higado y adherencias a
este 6rgano, fijacién de la regién pilérica y duodenal
al nivel de la tercera vértebrd lumbar, ptosis mas o
menos completa del estémago y dolor que en la pan-
talla se ve corresponder al duodeno. Ewald ha de-
clarado que, radiolégicamente, constata en la tlce-
ra duodenal, constante hipermotilidad gastro-duo-
denal y mancha bismutada que corresponda a punto
doloroso. :

El doctor Kenny, refiere que es frecuente ver a
da parffalla, vaciamiento rapido del contenido estoma-
cal, u obstruccién al nivel del duodeno, desviacién
a la derecha de la sombra por replecién anormal de
éste o por desplazamiento del polo inferior del est6-
mago. Aconseja observar la fijeza de alguna parte
o porcién de la sombra, constatar exactamente el

dolor, ver la nitidez o regularidad de los bordes del
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duodeno, la forma, movilidad, motilidad y altura
del estémago y recurrir a la radiograffa cuando sea
necesario. -

Russell D. Carman, llega a las siguientes con-
clusiones : Hipermotilidad, hipertonismo, deformidad
del «cap », retencién de bismuto en el bulbo, punto
sensible sobre el duodeno y espasmo del estémago,
son signos secundarios para el diagnéstico de la
ulcera duodenal. La combinacién de hiperperistalsis
con residuo de 6 horas. o5 un diverticulo, cuando
son encontradas en un estémago normal, constituye
la tnica evidencia sobre la cual puede hacerse un
diagnéstico radiolégico de la tlcera duodenal.

El Dr. Carlos Buttler (El Réngendiagnsstico
de la tlcera dusdenal, 1916), dice que el diagnéstico
radiolégico de la tlcera duodenal serd tanto mds
s‘eg~uro cuanto mdas numerosos sean los signos ra-
diol6égicos y cuantos mayores sean los datos suminis-
trados por el examen clinico. Manginelli (1915) se
expresa asi en sus conclusiones : « podria agrupar-
se sintéticamente el cuadro radiolégico de la ul-

cera duodenal del modo siguiente :

1.9 Sintomas directos :

a) Nicho duodenal.
b) Mancha residual.
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2.° Sintomas indirectos ligados a un especial sin-
drome de excitacién mecédnico quimica.

a) Hipertonia, espasmo mesogéstrico, gastroes-
pasmo total.

b) Hiperperistaltismo.

c) Hiperfuncién pilérica.

3.° Sintomas a patogenesis aun dudosa :

a) Gastro-ptosis.

b) Dextro posicién.

Y en esta sintesis, agrega, la radiografia ha
tenido su mérito principal, siendo, la referida sin-
tesis, de suma importancia para establecer, a los
fines diagnssticos, el valor de cada determinado sin-
toma y relacionarlo a la clinica.

Sin pretender mencionar todas las asociacio-
nes de sintomas que pueden encontrarse en la tlcera
duodenal, trataré de reunir en el siguiente cuadro

las mas importantes, con su valor correspondiente.
[ 3
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De todo lo expuesto surgen las siguientes con-

clusiones :

1.° Siempre debe preceder el examen clinico al

radiolégico.

2.° Salvo intervencién quirurgica, la radiolo-
gia unicamente puede confirmar un diagnéstico cli-

nico.

3.9 El examen radiolégico esti contraindicado

en los casos de hemorragias recientes.

4.° Se iniciard el examen con radioscopia y se
practicardn una serie de observaciones en diferentes
posiciones, en el mismo dia o en los subsiguientes.

Después se sacardan una o varias radiografias.

5.© Es conveniente usar una misma substancia
de contraste, sobre todo cuando se quieren estable-

cer comparacilocnes .

6: Radiolégicamente no es posible diagnosti-

car todas las ulceras.

7.9 No hay un solo signo radiolégico, ni gru-
po de éstos, que sea patognoménico de tulcera duo-

denal.




-— 120 —

8.2 Cuando se dice exclusivamente diagndstico
radioldgico de ilcera del duodeno, debe entenderse
a lo méas diagnéstico de bastante probabilidad .

9.° El valor del diagnéstico radiolégico de 1la
tlcera duodenal, esti en intima relacién con la can-
tidad y la calidad de los signos observados y de
acuerdo con los antecedentes y sintomas del en-

fermo.




OBSERVACIONES CLINICAS







OBSERVACION I

Instituto Modelo de Clinica Médica (Hospital Raw-

son. — Médico director : profesor doctor Luis Agote.
—Sala M. Fernidndez. — Jefe de clinica : doctor J.
Destefano. — Practicante : R. F. Vaccarezza. — Ne°. de
registro 378. — No. de orden 9o.

Leén J., turco, 21 afios, soltero, vendedor ambu-

lante.

Diagnostico — Ulcera duodenal.
Entrada : diciembre 2z de 1914.

Salida : febrero 8 de 19r15.

Anigredentes hereditarios — Padres muertos. Ig-
nora causa ; 5 hermanos sanos y 2 muertos en la in-
fancia.

Antecedentes personales — Manifiesta no haber es-

tado nunca enfermo. Prognatismo de ambos maxilares,

dentadura regular estado de conservacién. Lengua ancha,
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saburral. Mucosas pdlidas. Pupilas iguales con reflejos
normales.

Térax : Fosas supra, infra-clavicular Y supra-exter-
nal con excavacién” intercostal muy deprimida, respi-
racién regular. Hemotérax derecho normal, izquierdo
estrecho.

Niacionalidad : Imposible precisar Io cierto para ex-

traer antecedentes.

Enfermedad actual — Desde hacen 8 afios sufre vé6-
mitos que sobrevienen a un intervalo variado después
de cada comida ; reprodiicense cada 15 o 30 dias. Es-
tos vémitos desde hacen 2 semanas se han hecho dia-
rios, acompafiados de cefalalgia y estado febril por las
tardes. Ha disminuido considerablemente de peso en es-
tos dltimos tiempos ; apetito gonser\'ado; alternativas
de constipacién y diarrea, habiendo notado que los vé-
mitos son m4s frecuentes cuando esti constipado ; fre-
cuentes dolores abdominales.

Estado actual — Sujeto en dectbito indiferente, es-
casisimo paniculo adiposo, sistema muscular muy poco
desarrollado, pésimo estado de nutricién. No se palpan
ganglios superficiales. Faz demacrada. Ojos excavados.
Vibraciones vocales algo exageradas, en las fosas supra-

espinosas. Auscultacién, respiracién tubaria en el vér-

tice, tanto por delante como por detris.
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Aparato circulatorio : Pulso regular, igual, 78 pul-
saciones por minuto, pequefio, poco tenso.

Corazén : choque de la punta no se ve ni se pal-
pa; zona de matitez imposible de delimitar por ex-
ceso de sonoridad precordial ; tonos cardfacos normales.

Abdomen : Retraido, en batea, no doloroso, no pal-
pandose nada anormal.

Diciembre 11 : Después de 16 horas sin alimento
alguno, practicanse sondajes, extrayéndose 60 c. c. de
liguido residual (véase su examen quimico).

Se practica un lavaje con suero, ordendndose el
examen citolégico del liquido extraido.

Se administra la comida de prueba de Ewald, ex-
trayéndose a la hora 300 gramos de jugo gdstrico que
se envia al laboratorio.

Diciembre 13 : Se administra a las 6 a.m. comida
bismutada, examinandose a la pantalla a las 11 a.m.
Se notan restos de ella en cantidad regular, afectando
la forma de palangana y ocupando el limite inferior
del estémago, situado a ¢ ctm. por debajo del ombli-
g0 ; en ®]acién a la linea media se encuentra algo mas
a la derecha. Administrase nueva comida bismutada,
notdndose la falta de adaptacién del continente al con-
fenido, una cédmara de aire muy disminuida y la exis-
tencia de un peristaltismo exagerado.

Diagnéstico — Sindrome de Reichmann. Ulcera pi-

loro-duodenal.
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Intervencién (diciembre 28) : Cirujano doctor Arce.
Cloroformo sin accidentes. Duracién : 1 hora. In-
cisién mediana supraumbilical. Se nota sobre Ia prime-
ra porcién del duodeno una cicatriz de tlcera con fuer-

- tes adherencias fibrosas que van al higado y vesicula ;

otras se extienden a la cara anterior del estémago, cru-
zando el piloro al que adhieren.

Se rompen Ilas adherencias y se hace exclusién uni-
lateral del piloro por seccién y sutura en dos planos,
al catgut, de los cabos. Gastro-enterostomia posterior
Von Hacker a asa bien corta. Sutura de la pared en
tres planos.

Cuidados Post-operatorios : Suero. Adrenalina in-

mediatamente después de la intervencién Protoclosis len-




— 127 —

ta Murphy (200 grs. en 24 horas) que se mantiene
hasta el tercer dia.

4° dia : Se retiran los agrafes, permitiéndose tomar
leche helada cada 3 horas ; se hacen enemas alimen-
ticios. No hay dolor ni molestia ; herida en excelente
estado ; no hay reaccién febril.

7© dia : Se retiran los puntos. Cicatrizacién buena.
Alimentacién : arroz con leche, semola, tapioca, indi-
candose régimen alimenticio progresivo. ¥

8o dia: Se efectia un examen radioscépico y se
nota un residuo marcado. Se observa el funcionamiento
de la gastroenteroanastomosis. Al fin de la comida el
estébmago se encuentra como maxca el calcado en linea
llena. Hay atonia bien marcada. No hay punto dolo-
roso y la movilidad gdastrica es normal a las maniobras

externas.

Andlisis de jugo gidstrico (diciembre 12 de 1914) :

Examen fisico :

Cdtidad : 300 gramos.
Reaccién : Acida.
Aspecto : Bueno.
Color : Sui generis.
Coloracién : Verdosa
Densidad :

Filtracién : FAcil.
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Andlisis quimico (Reacciones) :

Acido clorhidrico libre ... e e 2.23

Acidez total ... ' ........................... 1.38

Acido de fermentacién ... ... ... ... 0.43

i Acido clorhidrico combinado ... ... ......... 0.42
Clorhidria ... ... ... ... .. 1.80

Acidez orgdénica :

Acido l4ctico : no contiene.

Acido butirico : no contiene.

Acido acético : no contiene. .
Fermentos gastricos :

Pepsina : no contiene. . .

Lab y lab fermento - no contiene.

-~

Productos de digestién :

Peptonas : no contiene.

Hidrato de carbono : no contiene.

' Andlisis de sangre :

Férmula leucocitaria :

Polinucleares neutréfilos ... 51

Polinucleares baséfilos................. 1

Linfocitos..............................__
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Mononucleares medianos...........

Mononucleares grandes
Glébulos rojos
Glébulos blancos

Relacién globular

Hemoglobina (en volumen).....

Valor globular

Sero-reaccién de Wassermann :

Analisis de liquido de extasis:

Retencién géstrica :
Cantidad : 60 c.c.
Reaccién : 4cida.
Aspecto : bueno.

Olor : sui generis.
Color : amarillento.

Filtracién : lenta.

Andlisis ‘quimico (Reaccién) :

Acido clorhidrico libre ... ... ...
Acidez total... ... ... ... .........
Acido clorhidrico combinado ...
Acidez de fermentacién ... .......
Clorhidria H + C ... ... .........

Acido l4ctico : no contiene.

18
3
3.500.000

8.100

negativa.
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Acido butirico : no contiene.
Pepsina : no contiene.

Peptona : contiena.

Hidrato de carbono : no contiene.
Sangre : contiene.

Albtimina : contiene.

Mucus : no contiene.

Andlisis ide orina (diciembre 1o de

Volumen : 800 gramos.
Aspecto : turbio.

Color : amarillo ambar.
Consistencia : fluida.
Sedimento : abundante. .
Densidad : a + I5°: 1003.

Urea ...... J TSN

Serina : no contiene.
Indican : contiene.
Hemoglobina : no contiene.
Diazoreaccién : negativa.

Albtimina : no contiene.

1914) :

12.810

Q.




OBSERVACION II

Instituto Modelo de Clinica Médica. — Hospital
Rawson. — Médico director : profesor doctor Luis Ago-
te. — Sala: Montes de Oca. — Jefe de clinica : doc-
tor Bullrich. — Practicante mayor : Miranda.

José¢ C., argentino, soltero, maquinista.

Diagndstico — Ulcera de estémago y duodeno.
Entrada : marzo 22 de 19r15.

Sale : abril 3 de 1915.

Antecédentes hereditarios — Sin importancia.
L J
Antecedentes personales — Ha sido siempre sano.

Niega Ities. No ha sido bebedor.

Enfermedad actual — Se encuentra enfermo desde
hace mds de un afio. La sintomatologia es la siguien-
te : ardores de estémago constantes y casi cuotidianos,

que han concludio por acobardarlo ; éstos se irradian
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frecuentemente a ambos hipocondrios y a Ia espalda,
y se .inician a la hora y media o dos de la comida,
siendo tan intensos de~noche que no le dejan dormir.
Se los calma con polvos inertes o bicarbonato de soda.
Los vémitos son raros y muy dcidos aun cuando hay
ardores. Se observa salivacién intensa y molesta. No
siente pesadez ni dilatacién de estémago. La ingestién
de alimentos no trae calma consecutiva.

Ha tenido cortos periodos de mejoria ; un médico
lo asisti6 en el ptblico durante mucho tiempo sin me-
jorarlo. Ultimamente ha tenido un vémito color borra
de café, el que al analizarlo demostré presencia de san-

gre disuelta y glébulos rojos.

Lstado actual — Sujeto bien *constituido, mal cs-
tado de nutricién (se ha adelgazado mucho en pocos
meses), mal color de la piel y de las mucosas.

Examen de corazén : Aparato circulatorio y respi-
ratorio demuestra que estos 6rganos estin sanos.

Examen del abdomen : Esti excavado y en el epi-
gastrio, hundido y blando, no hay casi defensa a la pal-
pacién. Hay rales en la zona epigdstrica, pero mal de-
finidos y sin localizacién precisa. La zona pilérica duo-
denal estd indolora y se puede hacer palpacién pro-
funda sin despertar dolor. No hay clapoteo del estémago
en ayunas.

Se hace sondaje del estémago en ayunas y se ex-

\:w.
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trae muy poco liquido que se manda analizar, después
de lo cual se hace un lavaje con suero, para efectuar
un examen citolégico. Se observa que la sonda pene-
tra muy profundamente para llegar hasta el fondo. Des-
pués de la comida de prueba de Ewald, se extrae jugo
gdstrico, cuyo andlisis se solicita (ver protocolo res-
pectivo).

Régimen : Kefir, leche, chufio, purées o serina, sopa

de fideos, sémola, arroz con leche, supresién absoluta

de sal.
Tratamiento
Cretn poooii T
Talco .ooooiiiiiii ) ' aa
Magnesia ... ... ... ‘ 50 grs.

Subnitrato de bismuto ... ... .....

Polvos a tomar en tres veces al dia : maifiana, tar-
de y noche.

Pildoras de extracto de belladona de o.or centgr.
a tomar tres al dia.

Ekenfermo no se ha mejorado, si bien se ha con-
seguido neutralizar el jugo gdstrico y suprimir los ar-
dores. Existe dolor en el plexo solar con irradiacién a
los hipocondrios.

El dia 20 de mayo el enfermo sale con licencia
y se tienen después noticias de que tuvo afuera gran
hemorragia intestinal y que, habiendo sido asistido por

la Asistencia Publica, iba a ser intervenido de urgencia.



Marzo 22: El enfermo vuelve al servicio en pro-
funda anemia, a causa de la hematemesis.

Marzo 24 : Se le hace transfusién de sangre (350
gramos). Se indica inyeccién de cloruro de calcio vy

enemas alimenticios. Protoclisis permanente.

Marzo 25: Ha aparecido una parotiditis del lado
izquierdo muy dolorosa.

Marzo 29: Es operado.

Se encuentra una tlcera grande que abarca parte
del piloro y de Ia primera porcién del duodeno. Se
hace una gastroenterostomia p(;sterior y exclusién del

piloro. La operacién termina sin accidentes.

LS 4 E‘




— 135 —

Marzo 30: El enfermo se encuentra en buen es-
tado. La parotiditis ha supurado : se le opera de ur-
gencia, se incinde y se extrae pus grumoso. Se deja
un drenaje.

Abril 2 : Se ha empeorado. Tiene 37° y 1/2 y 120
pulsaciones. A la tarde delirio.

Abril 3: Contintia con delirio. Su estado es peor.
Temperatura 36°5, pulsaciones 130. Sale de alta a pe-

dido de la familia.

Radioscopia — La sopa de bismuto llena en primer
lugar la parte superior del estémago, en donde existe
un pocu de liquido de éxtasis y una cdmara de aire pe-
quefia, tardando en descender para llenar la gran tu-
berosidad y el antro prepildérico, venciendo despacio
el tonus de las paredes. Las contracciones beristélticas
son visibles, pero no muy rdpidas ni muy intensas. El
piloro es permeable y después de un instante pasa f4-
cilmente el bismuto al duodeno. La palpacién de la
zona duodenal muestra la movilidad y su sensibilidad
a la palpacién profunda (ver el calcado respectivo).

L J
Andlisis ‘de sangre (abril 15 de 1915):

Polinucleares neutréfilos............... 71.50
Polinucleares eosinéfilos.............. 1.50
Polinucleares basdéfilos................. 0.50
LinfocCitos. ccooveviiniiiiiiiiiiis 17
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Mononucleares medianos........... . 3.50
Mononucleares grandes................ 3
Formas de transicién................... 2

Andlisis de sangre (abril 26 de 1915) :
Polinucleares neutréfilos ... ... ... . 70
Polinucleares eosindfilos ... ... ... ... .. 2
Polinucleares baséfilos ... ... ... ... —
Linfocitos ... ... ... ... ... 14
Mononucleares medianos ... ... ... ... 3
Mononucleares grandes ... ... ... ... 6
Formas de transicién ... ... ... ... .. 5
Gloébulos rojos.......................... . 1.370.000
Glébulos blancos ................... .. 8.000
Relacién globular..................... T I X 1.64
Hemoglobina en volumen............. 30 %
Valor globular............................. 1

Andlisés de sangre (abril 27 de 1915):

Férmula leucocitaria :

Polinucleares neutréfilos.............. 85
Polinucleares eosinéfilos............... 2
Polinucleares basdfilos................. —
Linfocitos................................. 7
Mononucleares medianos.............. 3
Mononucleares grandes................ 2
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Formas de transicién...................

Glébulos rojos

Glébulos blancos

........................ 10.000
Relacién globular......................... 1 x 102
Hemoglobina en volumen............. 20 %
Valor globular.............o.ooooeeen.. I

Marzo 20 de 1915 : Sero-reaccién de Wassermann :

negativa.

Examen coproldgico (marzo 27 de 1915):

Sangre ( ?): no contiene.

Andlisis de jugo gdstrico:

Comida de Ewald :

Cantidad : 30 gramos.
Reaccién : 4cida.
Aspecto : bien digerido.
Olor : acre.

Coloracién : amarilla.
Damsidad :

Filtracién : facil.

Andlisis quimico :

Acido clorhidrico ... ... ... .iiiciiiiieen...
Acidez total ... ... ... ciiiiiiiii
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Acidez clorhidrica ... ... ....................... o.50
Acido de fermentacién ... ... ................. 0.40
H + C o 2.30

Acidez orgénica :

Acido l4ctico : no contiene.
Acido butirico : no contiene.

Acido acético : vestigios.

Fermentos géstricos :

Peptonas : contiene.
Glucosa : contiene.
Sangre : no contiene.
Bilis : vestigios.

Pus :

Albtmina : no.

Mucus : no.

Andlisis de liguido :

Cantidad : 15 gramos.

Reaccién : 4cida.

Aspecto : limpido.

Olor : sui generis. i
Acido clorhidrico libre ... ... ................. I.50
Acidez total ... ... ... ... DS 1.90




Andlisis de orina:

Volumen : 600 gramos.

Aspecto : turbio.

Color : amarillo.

Sedimento : escaso.

Reaccién : alcalina.

Densidad : 1.011.

Materias orgénicas ... ... ... .ceiieiiaaines
Materias minerales ... ... ... ..ol
Total materias dis. ... ... ..civiiiiinnienn.
Acido Grico ... ... ... el ciiiiiie
Cloruros de Cl.Na ... ... .ocoiiiiiiiiinnn..
PAIOY (.0 (0 Ll i
Serina : no tiene.

Pus : vestigios.







OBSERVACION III

Instituto Modelo de Clinica Médica. — Hospital
Rawson. — Médico director : profesor doctor Luis Ago-
te. — Sala Boch. — Jefe de clinica : doctor Novaro.—
Neo. de registro general 421. —.NO. de orden de la

sala 321.

Paula H., argentina, 20 afios, soltera, quehaceres

domésticos.

Diagndstico

Ulcera ; 22 porcién del duodeno,
adherencias gastro-duodeno-célicas.

Fecha de entrada : mayo 31 de 1916.

Feclm de salida : julio 28 de 1916.

Antecedentes hereditarios — Padres viven y son
sanos.
Antecedentes personales — A los 10 afios tuvo sa-

rampién. A la edad de dos afios, crup diftérico. Des-

pués de los 10 afios manifiesta haber sufrido cefaleas
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frecuentes y de intensidad igual durante todo el dia,
que le producian vémitos si se alimentaba. No se ha
resfriado con frecuencia. No ha tenido tos. No ha sido
constipada. El perfodo menstrual se inicié a los 14 afios
con irregularidad, ya adelantado o atrasado, doloroso,
cou pérdida abundante, siendo su duracién de 5 a 6

dias.

Enfermedad actual — Desde hace un afio y dos me-
S€s s€ nota muy nerviosa ; dice que todo la molestaba ;
las cefaleas aumentaron, tenia tos, habfa perdido el ape-
tito y sentia dolores en las espaldas. Bajé de peso de
- 64 kilos a s52.

En el mes de noviembre noté Ia enferma en dos
O tres veces sus esputos con estrias de sangre, y que
eran espesos y de color blanquecino. El 15 de no-
viembre después de haber corrido, sintié desvanecerse
y tuvo un vémito de sangre ; ésta no era espumosa,
sino céagulada y de color muy obscuro ; no recuerda
si acompafiada de tos. No ha observado si eran ne-
gruzcas sus deposiciones.

Antes de este vémito ha tenido palpitaciones y una
puntada aguda que correspondia a la punta del cora-
z6n. Los vémitos de sangre se han repetidos dos veces
mds (en febrero y marzo) y hasta hace 4 o 5 dias
en que se volvieron a repetir, no habia tenido esputos

con sangre.
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Hace 2 meses tuvo epixtasis que se repitieron con
relativa frecuencia.

Ha tenido desde hace mds de un afio dolores de
estébmago localizados bajo el reborde costal izquierdo
en la linea paraestermal, que se propagan al nivel de
la 122 dorsal y a la 12 lumbar. Estos dolores co-
menzaban a las 2 o 2 y media horas después de co-
mer, adquiriendo la mayor intensidad a las 6 u 8 horas
después de la ingestién de los alimentos ; entonces se
produce un vémito espontidneo que alivia un poco el
dolor.

En seguida de comer, siente sensacién de pleni-
tud en el estémago. Tiene regurgitaciones acidas y sia- .
lorrea marcada. Es constipada. Desde hacen unos zo
dias ha notado edema en el cuello del pie y en los par-

pados. La orina es escasa.

Estado actual — Mujer bien constituida, de esqueleto
algo pequefio, de color blanco pdlido generalizado ; te-
jido muscular y adiposo algo desarrollado. No hay ede-
ma en Ms extremidades inferiores. Crdneo y cara simé-
tricos. Térax simétrico, didmetros normales ; tipo res-
piratorio costo-abdominal.

Pulmones (por detrds : Submatitez mitad interna
fosa supra-espinosa ; sonoridad normal disminuida en

la mitad externa, hasta dos traveses de dedo bajo el



dngulo superior, lado derecho y d4ngulo superior lado
izquierdo.

Sonoridad normal en el resto hasta las bases. Es-

tas son movibles. Vibraciones existen netamente exa-

geradas, mitad interna, fosa supra-espinosa ; normales

en el resto.

Respiracién tubaria suave en la mitad interna, fosa




supra-espinosa derecha ; expiracién no entrecortada, ve-
sicular hasta la base en el pulmén derecho. Ligera bron-
cofoniz. mitad interna fosa supra-espinosa derecha ; nor-
mal hasta la base. Respiracién vesicular suave, mitad
interna fosa supra-espinosa izquierda ; vesicular hasta la
base ; resonancia normal de la voz. No hay ruidos so-

breanadidos.

-

Pulmones (por delante) : Sonoridad normal algo
disminuida fosa infra-clavicular izquierda ; normal en
el resto. Respiracién vesicular. Base derecha movible.
Espacio de Traube libre.

Corazén : La punta no se ve ; se palpa en el quin-

to espacio intercostal en la linea mamilar ; se siente
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muy débilmente. Didmetros normales. Tonos normales
en todos los focos. Auscultacién de la aorta en la fosa
yugular normal. -

Higado : Matitez 52 costilla. Se palpa el borde a
un través de dedo debajo del reborde costal en la li-
nea mamilar. Punto vesicular doloroso. La investiga-
<ién del dolor por el procedimiento de Murphy es do-
lorosa.

Bazo: No se palpa.

Abdomen : Ligeramente aplanado. Pared muscular
bien resistente cuando uno se opone a que la enferma

se siente. Se palpa el colon descendente muy retraido y

-doloroso ; se palpa también la mitad izquierda del co-

lon transverso en iguales condiciones. Colon ascendente
no retraido, poco doloroso. Angulo T’xépato-cé]ico no se
palpa. Plexo solar doloroso, asi como el mesentérico
inferior. Sonoridad con eco timpdnico normal. Existe
una zona de hiperestesia en la mitad izquierda del ab-
domen. Punto Mac Burney y Franz negativo. En la
palpacién no se encﬁentran resistencias musculares.

Lengua : Htmeda, ligeramente saburral en el cen-
tro ; en los bordes y punta rosada. Dientes no fal-
tan ; regular implantacién.

Pupilas : Reaccionan normalmente a la luz y a la
acomodacién.

Organos de los sentidos : Normales.

Sistema nervioso : Normal.
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Junio 7 : La enferma sigue en su estado general
sin modificacién apreciable, aunque persiste una intole-
rancia géstrica. Ha tenido vémitos después de la cena
del dia anterior. El examen abdominal demuestra pun-.
to doloroso a la presién sobre el duodeno. Por la per-
cusién (Mendel) el dolor que siente la enferma se com-
para con el dolor del plexo solar. El colon descendente
muy retraido y muy doloroso ; el resto como en el exa-
men anterior.

Junio 9 : Anoche la enferma ha tenido un fuerte
dolor er el epigastrio. dos y media horas después de
la comida. Este dolor se propagaba hacia la regién
dorso-lumbar (122 dorsal y 22°‘lumbar) ; la palpacién
sobre esa regién actualmente no es dolorosa. El do-
lor trajo un estado nauseoso, sin vémito.

El examen del abdomen revela una sensacién do-
lorosa en el hueco epigéastrico sin defensa de los rec-
tos. La presién es mds dolorosa sobre el plexo solar
que sobre la regién duodenal. Al hacer presién en este
tltimo punto se provoca un reflejo doloroso sobre el
colon ®scendente.

El signo de Giinzburg es imposible delimitar por
exceso de sonoridad abdominal. El signo de Mendel
no se puede determinar, pues el dolor percutorio que se
despierta se confunde con el del plexo solar. El punto
mesentérico inferior no es doloroso. '

Junio 13 : Persisten los dolores tardios, aparecien-



“148 —_

do a las dos horas después de la ingestién y se exacer-
ban a las 5 y media horas o 6, desapareciendo luego
con nueva ingestién de alimentos. Se propaga hacia la
primera y segunda lumbares y también en el angulo
inferior del omoplato izquierdo (punto Boas).

Persiste también la sensacién de hambre dolorosa,
pero inmediatamente después de comer tiene repugnan-
cia, notando la enferma que su estémago se hincha du-
rante dos o tres horas. Se encuentra actualmente cons-
tipada.

Abdomen : Con los caracteres exteriores de los ex4-
menes precedentes. Punto cistico doloroso. Zona pan-
creocoledociana, punto duodenal, plexo solar y punto
mesentérico inferior, doloroso.

Se palpa el colon descendente 1o muy retraido,
doloroso ; colon ascendente no doloroso ; se palpa 4n-
gulo hépato-célico y mitad derecha del colon transverso
doloroso.

Hiperestesia cutinea en el cuadrante superior dere-
cho (A). El' diagrama ntm. 2 presenta bicn neto un
punto doloroso a la palpacién profunda, que correspon-
de al duodeno. Su propagacién hacia el ombligo es me-
nos dolorosa y un poco difusa. Existe otro sitio de do-
lor exquisito en el punto cistico. Entre este punto y el

anteriormente descripto, existe una zona menos dolo-

rosa indicada con la letra A.
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Diagndstico — Ulcera de la 22 porcién del duode-
no, adherencias posibles periduodenales a la vesicula,
adherencias gastro - duodenales célicas (ver diagrama
ntmero 1). La intervencién quirGrgica confirma el diag-
néstico clinico.

Julio 28 : La enferma es dada de alta en perfectas
condiciones. Se le aconseja un régimen de comidas sen-

cilol y alcalino.

Operacién (junio 23) : Anestesia cloroférmica. La-
parotomia supra-umbilical mediana de quince centime-
tros. Incindido el peritoneo se explora todo el abdo-
men superior, comenzando por la, cara anterior del est6-
mago que se encuentra vacfo, de tamafio normal y en
buena posicién. No se observan ni se palpan ganglios
en la pequefia curvadura. Corriéndose hacia el piloro,
se constatan adherencias no muy firmes que atan parte
del fondo y cuerpo de vesicula al borde superior de la
primera porcién del duodeno. Liberacién de ellas y ex-
teriorizacién de la segunda porcién. Se constata en &sta,
colocadg en la parte péstero-externa, una evaginacién
en forma de dedo de guante que se reduce, constatin-
dose que estd circundada I:;or un reborde neto. No hay
reaccién peritoneal vecina. Se explora el colon descen-
dente, y como el ciego viene ficilmente, y por haber-
lo pedido la enferma se practica una apendicectomia

con jareta a catgut. Exclusién del piloro. Seccién de
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€l entre dos clamps. Tres planos suturas ; dos muco-
mucosas y uno sero-seroso con catgut. Tiempo 45 mi-
nutos. Operador : doctor Arce ; ayudante : doctor Her-
nindez.

Se hace una limpieza del campo y se procede a

la gastro-enteroanastomosis posterior sin ansa. Tres pla-
nos sutura con catgut: dos serosas, un surjet y otro
en dngulo recto de Cushing. Confeccién de la boca
a bisturf ; tamafio tres centimetros. Se colocan dos li-
gaduras en dos arterias gé4stricas préximas a la su-
| tura. Se retiran los clamps y se constata que la boca
‘ funciona. Fijacién con catgut del estémago, cerrando la
abertura del epiplén. Reduccién y cierre de la pared :
peritoneo; surget con catgut ; linea blanca continua con
catgut. Piel con crin a puntos separagos. Tiempo cua-
renta y cinco minutos. Operador doctor Hernédndez, ayu-

dante dactor Merlo. A los diez dias se retiran los puntos.

g Cura de primera intencién.

J o Andlisis de orina (junio 22 de 1916) :

Caracteres generales :

Volumen : 400 c.c.
Aspecto : turbio.
Color : amarillo rojizo.
Consistencia : fluida.

Sedimento : abundante.

Densidad - 15°: ro3o.
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Elementos normales (orina) examinados :

Materias orgdnicas ... ... ... ccoooiiiiii 45.44
Materias minerales ... ... ... ... 24.46
Total materias disueltas ... ... ............ 69.90
Urea ... ... i i e 33.306
Cloruros en cl. na. ... ... ..o 3.40
Fosfatos ... ... ... ... i 1.20
Acidez en Pa?O5% ... ... ... ... 2.91

Elementos patoldgicos :
Escatol : vestigios.
Indican : regular cantidad.

Diazo-reaccién : negativa.
.

Examen microscépico : Numerosas granulaciones de
urato acido de sodio ; algunos cristales de dcido urico,

células epiteliales planas. &

Andlisis de orina (junio 3 de 1916) :

Caracteres generales :

Volumen : 1000 c.c.
Asp‘ecto: ligeramente turbio.
Color : amarillo claro.
Consistencia : fluida.
Sedimento : escaso.
Reaccién : 4cida.

Densidad + 15°: 1012.
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Elementos normales de la orina examinada :

Materias orgénicas ... ... ... ... ... 18.17
Materias minerales ...... ... ... ... 9.79
Total de materias disueltas ... ... ......... 27.96
Urea ... ... ... .. 16.393
Cloruros en ClNa ... ... ... ... 4.50
Acidez en Pa?05 ... ... ... ... 0.91

Elementos anormales : Vestigios de escatol y de in-
dican. Diazo-reaccién negativa.

Examen microscépico : numerosas células epitelia -
les planas y numerosos leucocitos.

Junio 10 de 1916 : Sero-reaccién de Wassermann

negativa.

Andlisis de esputo :

- Caracteres microscépicos :

Naturaleza del esputo : no purulenta.
Cantidad : escasa.

Color : -amarillo verdoso.

Aspecto : poco aereado.
Consistencia : viscosa.

Olor :sui generis.

Reaccién : alcalina.

Examen bacteriolégico : No se encuentran bacilos
le Koch.
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Laboratorio de biologia (junio 8 de 1916) :

Sero-precipitacién de la tuberculosis, positiva neta
al 1/5. Positiva débil 1/10 y 1/135.

Junio 21 : Examen coprolégico : Reaccién de We-
ber : negativa.

Junio 22 : Examen coproldégico : Reaccién de We-

ber negativa.

Andlisis de jugo gistrico (junio ¢ de 1916) :

Liquido de lavaje estomacal :
Cantidad 26 cm. Indice crioscépico = —o0,56. Ob-
servacién : M. de Salomon negativa.

Andlisis de liguido de extasis:

Examen fisico :

Cantidad : 6 c.c.

Reaccién : 4cida.

Aspecto : homogéneo.

Olor : sui generis.

Colgracién : ligeramente verdosa.

Filtracién : facil.

Andlisis quimico (Reacciones) :

Acido clorhidrico libre ... ... ............... o.60

Acidez total
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Acido clorhidrico combinado ... ... ..
Acido de fermentacién ... ... ...........

Indice crioscépico ... ... ... ...

Observaciones : falta liquido.

Andlisis de jugo gistrico (junio 7 de

Comida de Ewald.
Examen fisico :
Cantidad : 70 c.c.
Reaccién : 4cida.
Aspecto : bien digerido
Olor : sui generis.
Coloracién : amarillenta.
Densidad : 1023.

Filtracién : f4cil.

Andlisis quimico (Reacciones) :

Acido clorhidrico libre ... ... .........

Acidez total ... ... ... ... ...

Acidez orgénica :

Acido lactico : no contiene.

Acido butirico : vestigios.

1916) :
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Acido acético : no contiene.

Fermentos giastricos :
Pepsina : 4 m.m. (Mett).

Lab y lab fermento : contiene.

Productos de digestién :

Hidrato de carbono (glucosa) : contiene.

Peptonas : contiene.

Substancias extrafias :

Sargre . no contiene.
Bilis : no contiene.
Pus : no contiene.
Albtimina : no contiene.

Mucus : tiene.

Andlisis liquido extasis:

Examen fisico :
Cantidad : 20 c.c.
Reaccién : Acida.
Olor® sui generis.
Coloracién : morena.

Filtracién : fAcil.

Andlisis quimico (Reacciones) :

Acido clorhidrico libre ... ... ...............



Acidez total ... ... e L

Acido clorhidrico combinado ...

Acido de fermentacién ... ... ...........

Clorhidria

Acidez orginica :
Acido l4ctico : vestigios.
Acido butirico : no contiene.
Acido acético : no contiene.
Fermento géstrico :

Pepsina : 4 m.m.

Productos de digestién :

Peptonas : contiene.

. » -
Hidratos de carbono :contiene.

. Substancias extraiias :

Sangre : no contiene.
Bilis : contiene.

Pus : no contiene.
Albtimina : contiene.

Mucus : no contiene.

Andlisis de sangre (junio 3 de 1916) :

Numeracién elem. figurados :

Glébulos rojos...........................
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Glébulos blancos............cooooo. 11.600
Relacién globular.................oo.. I X 452
Hemoglobina en volumen............. 85 %
Valor globular................oo. 0.81
Polinucleares neutréfilos.............. 55
Polinucleares eosinéfilos............... 2
Polinucleares baséfilos ................ 1
Linfocitos.. ..o 10
Mononucleares medianos.............. 19
Moncnucleares grandes................ 6
Formas de transicién................... 7

Andlisis de sangre (junio 18 de 1916):

‘Numeracién dé elementos figurados :

Glébulos rejos......ooooo 4.930.000
Glébulos blancos.............ooooo.e. . 5.000
Relacién globular.................o... I x 986
Hemoglobina en volumen.............. 75 %
Valor globular....................... 0.76
Polingcleares neutréfilos ............ 57.50
Polinucleares eosinéfilos............... 2.00
Polinucleares bdséfilos ... ... ....... 0.00
Linfocitos...ccoouiiieiiiiiiiniiiiinneeneaens 27.5
Mononucleares medianos............... 4.50
Mononucleares grandes................ 7.5

Formas de transicién.................. 1.00
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Examen rddioldgico (junio 6 de 1916) :

Objeto térax :

Pulmén derecho ganglios. Vértice derecho muyv li-

geramente obscuro. E] resto normal.

Examen radioldgico (junio 7 de 1916) : Doctor Merlo
Gémez :

Objeto estémago. Método Rieder (6 h.):

Posicién del enfermo : de pie. Forma : hiperténica.

Reste bismuté : si. Liquido en ayunas: si. Cimara de

- aire : normal. Pasaje esofdgico : normal. Peristélica :

normal. Peristdltica - -+ piloro. Antiperistdltica : no.

., . . , -, 1, . .
Evacuvacién : disminuida. Dolor : region pilérica. Movi-
lidad : adherencias piloro-célicas. Duodeno : se ve caput.

Lxamen radioldgico (junio 9 de 1916) :

Objeto estémago ; método Enriquez :

Posicién del enfermo : de pie. Forma : hiperténi-
ca. Resto de bismuto : sf. Liquido en ayunas : si. C4ma-
ra de aire : preformada. Pasaje esofdgico : normal. Pe-
rist6lica : normal. Peristaltica + - piloro. Antiperist4l-
tica : no. Evacuacién : disminuida. Dolor : sobre bulbo-

duodenal. Movilidad : buena. Duodeno : se ve caput.

Ciego : smévil ? Colon : ptosis transversa.




OBSERVACION IV

Instituto Modelo de Clinica Médica. — Hospital
Rawson. — Médico director : profesor doctor Luis Ago-
te. — Sala Bosch. — Jefe de clinica : doctor Novaro.
—Practicante : M. Arce. — No. de Registro general

926. — N©°. de orden de la sala 200.

Josefa B., espafiola, 21 afos, soltera. — Entré el

29 de octubre de 1915 ; sale en diciembre 23 de 1915.

Diagndstico -~ Ulcera de duodeno (operada).

Antecedentes hereditarios — Madre muerta hace 16
afios, a‘consecuencia de un parto. Ha tenido ¢ hijos
en 5 partos. Han muerto 5 hijos, de los cuales 4 en
el trabajo del parto. No sabe si hubieron abortos. Pa-

dre sano. Tres hermanos sanos.

Antecedentes personales — Coqueluche en la pri-
mera infancia. En esta edad era muy impresionable y

perdia el conocimiento con cualquier emocién. Esto des-
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aparecié poco a poco y después ha sido siempre sana,
salvo algunos resfrios. Los periodos menstruales se ini-

ciaron a los 14 afios. Regutares, con duracién de 6 dias.

Enjermedad actual — Se inicié hace unos cuatro
meses, sintiendo seénsacién de plenitud en el estébmago ;
tomo un purgante, el que le produjo ademds del efecto
deseado un estado nauseoso y luego vémitos, primero
alimenticios y después biliosos ; este malestar fué en au-
mento, llegando a perder el conocimiento, cayendo al
suelo y permaneciendo en este estado una media hora.
Al dia siguiente se sintié6 bien. A los dos dias comien-
za a sentir una sensacién de peso que la enferma com-
para a una bola ; malestar general y constipacién. To-
mé nuevamente un purgante, mejorand® al instante, pero
a los cuatro dfas empieza a sufrir dolores que localiza
en el epigastrio, hora y media o dos horas después de
las comidas ; dolores intensos y cuotidianos, niuseas fre-
cuentes, "eructos, regurgitaciones sin sabor 4cido. Asi
pasan 15 dias persistiendo estos sintomas. Vié un mé-
dico, quien la pone a régimen dietético y medicamentoso
que la mejoré mucho ; pero creyéndose sana suspendié
el régimen.

A los 8 dias comienza a sentir nuevos dolores, que
desaparecen momentdneamente con el tratamiento mé-
dico, para aparecer luego otra vez, obligdndola a inge-

rir nuevamente los medicamentos. Asi sigue hasta el

3
:
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dia de hoy. A veces se despertaba de noche con do-
lores intensos en el epigastrio y con nduseas, no lle-
gando nunca al vémito. Estas molestias desaparecian
al cabo dc¢ una o dos horas. En el servicio ha tenido
tres ataques dolorosos: uno a la mafiana en ayunas
con fuertes nduseas, y dos a las tres de la tarde. Nun-

ca ha tenido ictericia ni orinas muy cargadas.

Estado actual — Mujer bien desarrollada, buen es-
queleto, regular paniculo adiposo, buen desarrollo mus-
cular. Color moreno. Cabellos lacio negro.

Cara : Simétrica, bien conformada.

Toérax : Simétrico. Didmetros normales. Tipo res-
piratorio costo-abdominal. No hay dispnea objetiva.

Pulmones : Por detrds y por delante : _sonoridad
normal. Bases movibles. Espacio de Traube libre. Res-
piracién vesicular normal. No'hay ruidos sobreafiadidos.

Corazén : Punta no se ve ; se siente débilmente en
el 5° espacio intercostal linea mamilar. Palpacién de
la punta dificil por el desarrollo de la mama. Tonos
normales @n todos los focos.

Pulso : Igual, regular.

Higado : Borde superior de la sexta, reborde de
las falsas costillas. Linea mamilar 11 c. Se palpa el
borde liso, no doloroso.

Bazo : No se palpa.

Abdomen : Algo aplanado. Pared muscular bien re-
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sistente. Sonoridad con eco timpdnico, grave. Se pal-
pa el colon ascendente, retraido y algo doloroso. Co-
lon descendente id. En el resto del abdomen la palpa-
cién revela dolor tnicamente. Clapotage no existe. La
presién en el plexo solar es dolorosa. La regién vesi-
cular y pancredtico-coledociana de Chauffard es dolo-
rosa y la enferma siente que el dolor se inicia en el
punto vesicular. Sin embargo, la palpacién de este pun-
to, no es dolorosa a las 4 o 5 horas de haberse pro-
ducido la exacerbacién del dolor.

No hay signo de Gunzburg. El signo de Mendel
es positivo. La percusién provoca un ligero dolor en
el punto duodenal.

Rifiones : No se palpan. .

Lengua : Ancha, htimeda, ligeram.ente saburral ; bor-
des y punta rosados.

Dientes : Conservados. Conjuntivas rosadas. No hay
tinte subictérico en las escleréticas. Ligero pterigion.

Or'ganos de los sentidos : Nada anormal.

Miembros : Normales.

Sistema nervioso : Estado psiquico bueno ; reflejos

tendinosos y cutidneos mormales.

Tratamiento — V gotas tintura de belladona antes
de cada comida. A los dos dias’ aumento X y X.

Alcalinos un cuarto de hora después de cada co-

mida.
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Magnesia calcinada. Enemas.

Régimen dietético : Verduras cocidas, pescado, fi-
deos, arroz con leche, compotas. o

Noviembre 16: Ha tenido la enferma un ataque
de crisis gédstrica sumamente doloroso, apareciendo dos
horas después del desayuno (te con leche y biscotina).
Este dolor situado en el hueco epigédstrico no permite
distinguir la localizacién exacta, siendo dolorosos los
puntos vesicular y duodenal. El dolor se propaga hacia
la espalda y columna vertebral (112 y 122 dorsales y
12 y 22 Jumbares). Después de la.ingestién de alca-
linos este dolor epigdstrico ha desaparecido, aunque no
completamente. No ha aparecido %en las conjuntivas tinte -
subictérico, ni ha habido reaccién biliar en las orinas.
No hay defensa muscular del recto derecho del abdo-

men. Continda el mismo tratamiento.

Examen radioscopico:

Se le dan 30 gramos de bismuto en las horas I2.5
y 9 del dia anterior v a las 6 a.m. del dia del examen.
Examef® radioscépico a las 10 a.m.

No hay ex.tasis de bismuto. Evacuacién, movilidad
y cédmara de aire normal. Lleno bien. Dolor celiaco y
sobre proyeccién del duodeno. Ptosis de 1° grado. Pun-
to mds declive 2 ctms. bajo crestas iliacas. Puntos do-
lorosos sobre estémago y piloro no hay. Ciego ocupado,

mévil ; plegado el 4ngulo célico hepético. Movimiento




pasivo de descenso algo disminuido. Colon transverso.
ptosado y mévil.

Noviembre 20: Después de la comida de Rieder
(sémola y bismuto), que tomé a las 7 a.m., apareci6
un dolor en el hueco epigéstrico con los mismos carac-
teres de los anteriormente descriptos. La palpacién cons-
tata dolor en la linea media xifo-umbilical y en punto
medio de esta linea entre el ombligo y el apéndice
xifoides, no hay defensa muscular. Orinas enunciadas

antes.

Examen radioscdpico :

Extasis a las 4 horas. Peristaltismo poco exagera-

do. Peristélica bien. Tonus bien. Cdmara de aire nor-
mal. Estémago mévil.

Dolor : Sobre proyeccién del duodeno y mds pro-
nunciado tres dedos por encima de la pequena curva-

tura, pero junto a ella. Se ve en el duodeno y*mas cla-
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ramente con el localizador una mancha del tamafio de
una moneda de 10 centavos sobre la sombra de los
cuerpos vertebrales. Se mueve en los movimientos res-
piratorios. Ella no se modifica con el progreso del bis-
muto que se ve durante la observacién (ver diagrama).

Noviembre 27 : Ha pasado durante 7 dias sin te-
ner la menor molestia. Hoy, dos horas después del des-
ayuno, ha aparecido un dolor intenso en la fosa ilfaca
derecha sin nduseas ni temperatura. El colon se en-
cuentra retraido y doloroso ; no hay gorgoteo ni de-
fensa muscular. En los dos dltimos dfas deposiciones
insuficientes. Existe gorgoteo auscultatorio en la regién

ilio-cecal. Continlla el mismo tratamiento, mas enemas..

Intervencidn (diciembre 7 de 1915) — Operador
doctor Arce. Anestesia cloroférmica sin accidentes.

Incisién mediana supraumbilical.

Siguiendo como gufa una irradiacién ( ?) del gran
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L K epiplén, se llega a la parte superior de la segunda por-

cién duodenal, sitio en que adhiere y que se hace visible
i por unas lineas blancas en. forma estelar bien eviden-
te. La vesicula perfectamente normal en su aspecto :
ella y las vias biliares completamente libres.
i Se practica una exclusién del piloro con seccién y
g gastro-enterostomfa posterior transmesocélica a corta asa
antiperistaltica. Todas las suturas al catgut o. Cierre

1 de la pared en tres planos.

Cuidados post-operatorios — Dia 7 : Protoclisis len-
A ta Murphy ; 1/2 c.c. adrenalina al milésimo. Bolsa de
- hielo ; o.o1 ctgs. Clorhidrato de morfina.
- Dia 9: Sigue bien. Enema simple. Te.
‘ Dia 11: Purgante salino. Se indica comenzar ali-
mentacién con leche, te con leche, sémola. Se retira
el Murphy.

Dia.14: Se retiran los puntos de la piel. Cicatri-
zacién perfecta. Se ,pone colodion en cicatriz, retiran-
dose todo vendaje.

Dia 16 7 Perfectamente curada. Sale el 23 de di-

| ciembre en perfectas condiciones.
B Andlisis :

i El primer examen coprolégico, practicado el 21 de
noviembre a objeto de buscar sangre, dié resultado ne-

f ' gativo. El mismo examen practicado los dias 23, 24,

26 y 27 de noviembre y en los 4, 6 y 18 de diciembre
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ante la pregunta : jsangre ? respondieron invariablemen-
te : «no hay». )

Reaccién de Wassermann (noviembre 5 de 1915) :
Negativa.

Laboratorio de quimica : Dosage de la colesteri-
na en el suero sanguineo (ﬁoviembre 6 de 1915). Co-
testerina por mil 0.8. Normal por mil 1.6.

Laboratorio de quimica (diciembre 15 de 1915):

Andlisis de orina:

Rel. azottrica :

Azoe trea 3 grs. 57888. Azoe total 25 grs. 20.

Relacién azotarica o.14.

Andlisis de orina (noviembre 4 de 1915):

Caracteres generales :

Volumen : 300 c.c.

Aspecto : ligeramente turbio.
Color : ambar paélido.
Sedimmento : no contiene.
Reaccién : 4cida.

Densidad : a + 15°: 1010.
Elementos anormales : no hay

Diazo-reaccién de Ehrlich : negativa.

Elementos normales de la orina examinada :




Por litro -

Materias orgéanicas ... ... ... .........._. . 10.25
Materias minerales ... ... e e e, 6.85
Total materias disuelfas ... .............. 20.30
Acido trico y comp. xanticos ........ 9.928
Cloruros de Cl. y Na. 6.50
Fosfatos ... ... ... ... I.00
Acidez en C204H? ... ... ... ... . .. 0.91

Examen microscopico :

Escasas células epiteliales planas.

Andlisis de orina (16 de noviembre de 1915):

Caracteres generales -

Volumen : 460 c.c.
Aspecto : turbio.
Color : amarillo rojizo.
Sedimento : abundante.
Reaccién : alcalina.

Densidad a - 159 : 1o020.

Elementos normales de la orina examinada :

Materias orgdnicas ... ... ... .............. 20.50
Materias minerales ... ... ... ... 13.70
Total materias disueltas ... ... ... ......._ 41.6
Urea ... ... ... oo o 8.687
Cloruros de Cl.Na. .. .. ... ... 8.00




Fosfatos ... ... ... ... . . 2.00

Elementos patolégicos : no hay.

Diazo-reaccién : negativa.

Examen microscopico:

Regular nimero de cristales de urato 4cido amo-
nio y escasas células planas ; escasos cristales de fos-

fato triple.

Andlisis de jugo gistrico (noviembre 4 de 1915):
Comida de Ewald.
Examen fisico :

Cantidad : 70 c.c.

Reaccién : écida.l

Aspecto : ligeramente turbio. ~
Olor : sui generis.

Coloracién : amarillo ambar.

Densidad : 10135.

Filtracién dificil.

.. .
Andlisis quimico (Reacciones) :

Acido clorhidrico libre: H ... ... ......... 1.70
Acidez total : A ... ... ... .. 2.60
Acido clorhidrico combinado : C ... ...... o.60
Acidos de fermentacién : F ... ... ..., 0.30

Clorhidria H + C ... ... ..., 2.30
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Acidez orginica :
Acido l4ctico : no contiene.
Acido butirico : no contiene.

Acido acético : contiene.

Fermentos géstricos :

Pepsina : 3 m.m.

Lab y lab fermento : no contiene.

Productos de digestién :

Peptonas : contiene. oo

Hidratos de carbono (glucosa) : contiene.

Substancias extrafias :

Sang're: no contiene.

Bilis H -
Pus :

Albémina : no contiene.

Mucus : vestigios.

Andlisis de liquido de extasis:

Examen fisico :

Cantidad : 6 c.c.
Reaccién : 4cida.
Aspecto : bien digerido

Olor : sui generis.
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Coloracién : ligeramente amarillenta.
Filtracién : facil.
Andlisis quimico:
Acido clorhidrico libre: o.
Acidez total: o.40.

Acido de fermentacién : o.
Clorhidria : —

Observacién : Numerosos leucocitos polinucleares.

Restos celulares y células de descamacién.

Andlisis de jugo gdstrico (noviembre 9 de 1915):

Comida de Ewald. ¢
Examen fisico :

Cantidad : 9o c.c. ~
Reaccién : 4cida.

Aspecto : bien digerido.

Olor : sui generis.

Coloracién : amarillo ambar.

Densydad : 1027.

Filtracién : facil.

Andlisis quimico (Reacciones) :

Acido clorhidrico libre ... ... ... ......... I.20
Acidez total ... ... ... ... i 1.80

Acido clorhidrico combinado ... ... ......... 0.40
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Acidos de fermentacién

Clorhidria ... ... ... ... 1.60

Acidez orgénica :

Acido l4ctico : no contiene.
Acido butirico : no contiene.

Acido acético : contiene.

Fermentos g4stricos :

Pepsina : 3 m.m. (Mett).

Lab y lab fermento : no contiene.
Productos de digestién :

Peptonas : contiene.

Hidrato de carbono (glucosa) :, contiene.
Substancias extrafias :

Safngre: no contiene.
Bilis :

Pus :

Albtimina : no contiene.
Mucus : vestigios.

Liquido de extasis : no hay.

Andlisis de sangre (23 de noviembre de 1915) :

Numeracién de elementos figurados :

Glébulos rojos............................. 3.69.0000




Gloébulos blancos......................... 8.600

Relacién globular........................ I X 429
Hemoglobina en volumen............ 80 9%
Valor globular........................ 1.11
Polinucleares neutréilfos.............. 50
Polinucleares eosindéfilos........... 3
Polinucleares basoéfilos................. o
Linfocitos.............coooc, 28
Monenucleares medianos.............. I5
Mononucleares grandes................ 4
Formas de transicién................... o

Andlisis de sangre (noviembre 27. de 1915):

Numeracién de elementos figurados :

Glébulos rojos........ccoviiiiiiii. 3.840.000
Glébulos blancos......................... 7 .800
Relacién globular........................ I X 492
Hemog]obiﬁa en volumen ... ... .. 80 9%
Valor globular...................cooe. 1.05
[ 3

Polinucleares neutréiflos ............. 46
Polinucleares eosinéfilos..............

Polinucleares baséfilos................. o
Linfocitos. ..oooviiiiiiiiii e ‘34
Mononucleares medianos.............. 14

i
|
!
l
z
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Monenucleares grandes................. 4

|

‘1 Formas de transicién................... o

| c . )

1; . Investigacién y datos especiales : Momentos después
“ de la extraccién de la sangre, empezé la menorragia.
|

Andlisis de sangre (noviembre 29 de 1915):

Numeracién de elementos figurados :

Glébulos rojos............................ 3.930.000
Glébulos blancos........................ 12.600
Relacién globular......................... I x 311
Hemoglobina en volumen............ 80 9%
Valor globular............................. 1.02
Polinucleares neutréfilos............%. 64.33
Polinucleares eosinéfilos............... 4.66
“ Polinucleares baséfilos................. o
i Linfocitos..................ccoooii 19.00
Moénonucleares medianos............... 9.66
‘ Mononucleares grandes................ 2
ii Formas de transicién................... 0.33

Observacién radiolégica (doctor Saralegui) : Pul-
i mones, corazén, vértices, aorta, excursién diafragmadtica,

i normales.

Procedimiento Enriguez — Estémago :

Posicién del enfermo : vertical.
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Pasaje esofdgico : normal.

Peristaltica : normal.

Evacuacién : normal.

Movilidad : normal.

Ciego : ocupado, mévil.

Céamara de aire : normal.

Peristé6lica : normal.

Antiperistaltica : no existe.

Dolor : celiaco y sobre proyeccfén del duodeno.
Duodeno : no se ve.

Colon : ptosis del colon con plegamiento del angulo

derecho. Moévil.
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PROPOSICIONES ACCESORIAS

Mpodificaciones funcionales del estémago que se
observan al examen radioscépico en la tlcera del

duodeno.

Marcelo Viias.

« Salvo intervencién quirtrgica, la radiologia

Gnicamente puede confirmar un diagndéstico clinico ».

José Badia.

I1I

iLa sopa bismutada provoca la funcién mo-
triz normal del aparato digestivo ?

Rodolfo Rivarola. .










