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SENORES ACADEMICOS :
SENORES CONSEJEROS :

SENORES PROFESORES :

Con natural timidez, y suma desconfianza en
mis débiles fuerzas, vengo a someter 4 vuestra
consideracion, poniéndolo asimismo al amparo de
vuestra ilustracion y benevolencia, el presente
trabajo, estudio de una dolencia no [lacil de ad-
vertir en sus comienzos y que tengo el honor de
presentar para optar al titulo de Doctor en medi-
cina.

Lleva por titulo esta tesis ULCERA SIMPLE DEL
INTESTINO DELGADO y mis deseos hubieran sido
de circunscribirla a la simple monografia de las
alceras del yeyuno-ileon, 6 cuando menos de dar

4 estas ppreferente preponderancia, sino exclusivi-
dad, prescindiendo de las tan comunes ulceras
del duodeno, tema extensamente glosado por sen-
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dos autores. No he podido hacerlo, pues me en-
contré casi aislado, y solo, y librado, pudiera de-
cir, & mi escasisima experiencia propia y perso-
nal, porque, 4 pesar de las mas prolijas indaga-
ciones, no hallé el apoyo anhelado de autores ex-
trafios y bibliografia que me ilustrara al respecto.

Afortunadamente, me fueron eficientes elemen-
tos de ayuda, las luces que proyectaron en mi
mente mis maestros inmediatos, Y, me es deber
consignarlo con sentimiento de gratitud, con es-
pecialidad mi ilustrado padrino de tesis, Dr. En-
rique Finochietto.

Poco 6 nada se ha escrito sobre este topico, ¥y,
hete aqui desde luego, el motivo que me ha obli-
gado & echar mano de las ulceras del intestino
delgado en su conjunto y & hacer de ellas una,
resefia descriptiva detallada, no pudiendo dedi-
car al tema principal sino el fruto de una obser-
vacion personal. )

Es, sin duda alguna, de jpoca autoridad la argu-
mentacion que voy 4 desarrollar, pero me asiste
la esperanza de poder demostrar ademas, la po-
sibilidad del diagnéstico precoz de la ulcera del
yeyuno-ileon y de poder probar también que para
ello no es necesario la expectacién, ni la espera
de la presentacién de las terribles complicaciones
que la acompafian : hemorragia y perforacién.

Si esto habré conseguido no sera pequeiia la




satisfaccion que podra procurarme el hecho de
haber, talvez, al iniciar mi carrera, contribuido
4 evitar algunos desenlaces [atales.

No puedo concluir estas palabras, sin cumplir
con el grato deber de expresar mi profunda gra-
titud al Dr. Enrique Finochietto, quien se ha
dignado ser mi padrino en esta tesis, después de
haberme dispensado solicitas atenciones durante
el tiempo en que estuve a su lado en el Hospital
Rawson, en calidad de practicante mayor, apro-
vechando sus ensefianzas de maestro preclaro.







ETIOLOGIA Y PATOGENIA

Etiologia.—Cabenos preguntar : ¢Es la ulcera
simple del intestino delgado una enfermedad fre-
cuente ? Veamos lo que nos dicen, & este respec-
to, las estadisticas europeas y americanas : Los
clasicos, en general, nos decian ser mucho mas
frecuente la ulcera del estéomago, encontrandose
ésta en la proporcion de : una tlcera delintestino,
por 30 del estémago. Rokitanski, en 1839, da
una frecuencia de 6 ulceras del intestino sobre
75 del estémago ; Jaksch, 5 sobre 118 casos ob-
servadps ; Trier, en el afio 1862, encuentra 28 so-
bre 261 ; Stark, 3sobre31. En otra estadistica,
Trier, Stark, Griinfeld y Willigk la encuentran,
en 655 autdpsias por ellos practicadas, solo 41
veces.

Sin embargo, desde hacen 15 afos, proxima-
mente, cambian enormemente las estadisticas,
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dandose una proporcion mayor a las tulceras del
intestino.

Los hermanos Mayo, de Rochester, la encuen-
tran 572 veces sobre 428 ulceras del estomago,
y, siguiendo & estos, podemos citar las estadis-
ticas levantadas por Codman (Boston), Mayo
Robson, Murphy( Chicago ), Thompson( Edimbur-
go), Moynihan (Leeds) y tal es la frecuencia,
que Mayo, en 1900, refiriéndose 4 la primera
porcion del intestino, dice, «contrariamente a la
opinion generalmente admitida, la lcera del duo-
deno es una afecciéon muy comin, donde su fre-
cuencia supera a la apendicitis».

¢A qué es debida esta diversidad de opinio-
nes ? Tratando de dilucidarla, A. Mathieu, en la
Sociedad de Cirugia de Paris, llega, entre otras,
4 las siguientes conclusiones :

1.° La semiologia dada por los cirujanos an-
glo-americanos y la de muchos cirujanos fran-
ceses, entre ellos Soupalt, relacionando la ulcera
del duodeno propiamente dicha a la yusta-pild-
rica. o

2.c Los anglo-americanos consideran como
duodenales las lesiones consideradas piloricas
en Francia, etc.

Sabemos, ademas, que, si en el cadadver es
facil fijar el limite que separa el estémago,
del intestino, el esfinter pilorico, en el vivo
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es dificil, y generalmente, no se puede preci-
sar exactamente donde termina un 6rgano y don-
de comienza el otro. Para ello, los hermanos
Mayo, han tratado, guiandose por algun o6rgano
externo visible que hiciera facil esta separacion,
de poder precisarlo y lo hacen teniendo como
punto de referencia lo que han llamado the pi-
loric vein.

Ya Codman (1909) habia hecho su clasifi-
cacion de la ulcera simple y las divide asi :

1.0 Ulcera gastrica, la que no modifica la fun-
ci6on pildrica.

2.0 Ulcera que tiene su punto de partida por
arriba, por debajo, 6 al nivel del piloro, modifi-
cando su funcion ; y

3.0 Ulcera por debajo del piloro, que no modi-
fica su funcion.

Ahora bien : Si es muy frecuente la Ulcera del
duodeno y en fparticular la de la primera porcion,
debido, como estudiaremos mas adelante, & la
textura y funcion que desempeiia, no es me-
nos cierto que, & medida que se aleja del piloro,
se hace mucho mas rara y rarisima, podemos
decir, asi la del yeyuno-ileon, tratandose de tlce-
ra simple no péptica.

Lasobservacioneside ulceras simples del yeyuno
ileon no son, como hemos dicho, muy numero-
sas, sin embargo, podemos citar & Lebert que
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consagra un capitulo especial en su Anatomia
Patologica, acompafiando 5 observaciones de ul-
ceras simples del intestino delgado, todas ellas
con perforacion, y comprobadas por la autopsia.

Grisolle, en su Tratado de Patologia interna,
relata una observacion de ulceracion perforada
de la ultima porcién del yeyuno-ileon, produ-
ciéndose la perforacion en medio de todas las
apariencias de salud del sujeto.

Perroud, en el afio 1866, cita también un caso
de ulcera simple del yeyuno-ileon y afios después
Lepine publica una observacion de tulceras sim-
ples anulares del intestino delgado, con perfo-
racion.

En 1895 Letulle consagra un trabajo al estudio
de las perforaciones agudas del intestino delgado
y Barbe, en su tesis, se ocupa también de las per-
foraciones de este segmento intestinal.

Gandy, en su tesis, reune numerosos casos de
tlceras del ileon acompafiadas todas ellas de per-
foracion.

Combes nos da una estadistica de tulceras sim-
ples del intestino, anotando 19 casos de ulcera
del yeyuno-ileon.

Patogenia.—Varias son las teorias que han tra-
tado de explicar la formacién de la tlcera simple
del intestino : Se ha supuesto que en su comien-




20 la ulceracion no seria mas que una placa equi-
motica, una sufusion sanguinea de la mucosa
que provendria, segun Rokitanski, de una éstasis
venosa, siendo esta éxtasis el resultado de una
lesion ateromatosa, 6 una degeneracién grasosa
de los pequefios vasos. De ahi resultaria la equi-
mosis, la necrosis de una porcion mas 6 menos
extendida de la mucosa.

Se admitiria también con Wirchow, que la em-
bolia y la trombosis de las arteriolas, ¢ de los ca-
pilares de la mucosa, podrian también determi-
nar esta necrosis, y ’‘entonces, el quimo acido
del estomago, especialmente en sujetos afectados
de hiperclorhidria, podria, en un punto en que
aun no fuera atacado este quimo por el jugo pan-
creatico, digerir la porcion de pared intestinal,
que, por la lesién ya citada, hubiera disminuido
de vitalidad. E1 quimo acido seria en una pala-
bra, el agente activo de este proceso morbido.

Lo mismo se explicaria la formaciéon de las
alceras pépticas yeyunales y gastro-yeyunales,
por la acciéon del quimo acido del estomago sobre
una pared yeyunal predispuesta y traumatizada.
La predisposicion seria la misma que produce la
alcera del estomago, el ateroma y los trastornos
vasomotores conferirian a la mucosa yeyunal una
vulnerabilidad particular. Ademas, los instru-

mentos y las manipulaciones digitales, al prac-
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ticar la gastro-enterostomia, prepararian el te-
rreno al jugo gastrico.

Esta teoria seria perfectamente admisible, si se
tiene en cuenta que la gran mayoria de sujetos
afectados de ulcera del intestino cuentan con una
vieja historia gastrica y que serfan hiperclorhi-
dricos, cuando el acido clorhidrico libre existie-
ra en exceso durante la digestion estomacal, y
de ahl er pasaje del quimo hiperacido, 6 hien
afectados de hipersecrecion, cuando el acido clo-
rhidrico fluyera de una manera continua, aun
fuera de la digestion. Todos estos hechos po-
drian determinar la Ulcera por autodigestion.

Pero, scomo explicar entonces, la formacion
de la ulcera del exéfago, region en que no existe
el jugo gastrico ? ;Como explicar el hecho que
dos tlceras del estomago, por ejemplo, puedan
evolucionar simultineamente en un mismo su-
jeto, la una en vias de progresion, la otra cica-
trizando, ambas bajo la accion del mismo jugo
gastrico ? y ¢Como interpretar la formacion de
la tulcera en la 3.2 y 4.2 porcién del duodeno, y
aun las del yeyuno-ileon, objeto principal de este
trabajo, desde el momento que & esta altura esta
completamente modificado el quimo por la accidon
del jugo pancreatico y la bilis ? Porque, si bien
es cierto que, después de haber actuado atn el
jugo entérico, ademas del pancreatico y la bilis,
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en el resto del intestino, la reaccion del contenido
es todavia regularmente acida. Esta acidez no es
debida al acido clorhidrico segregado en el esto-
mago, sino al desarrollo de acidos grasos libres.

Pavy, en el ano 56, y Gaglio, en el 84, explica-
ron la resistencia de la mucosa del estémago y
del intestino delgado & la accion del jugo gastri-
co, diciendo que, siendo estos organos muy vas-
cularizados, la alealinidad de la linfa y de la san-
gre neutraliza la acidez del jugo gastrico y del
quimo acido, & medida que estos impregnan la
mucosa.

Se ha querido hacer desempefiar un papel im-
portante en la patogenia de la ulcera simple al
alcoholismo, pero, «todos reconocen, dice Letulle,
que, frecuentemente, la Glcera simple se desarro-
lla en individuos sobrios quienes tienen sus ar-
terias sanas», y, agrega, «que el ulcus simplex
seria la reliquia frecuentemente oculta, de una
enfermedad infecciosa».

Se ha atribuido también la produccion de esta
infeccion por éxtasis y trombosis venosa conse-
cutiva, esto es, una verdadera flebitis de las pe-
queflas venas.

La presencia etiologica de la hiperclorhidria
es frecuente en los sujetos atacados de ulcera
duodenal.

Los anglo-americanos, sin embargo, conside-
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Tan que para su produccion desempefia un papel
sedundario.

Hartmann piensa que esta accién es primitiva,
teniendo en cuenta la formacion y la aparicion
de las ulceras pépticas gastro-yeyunales.

Se cita también, como causa ocasional, la tu-
berculosis, negandolo, sin embargo, varios auto-
res, entre ellos Bucquoy ; Pepper y Griffiths 1a
notaron en un sujeto que tenia lesiones netamen-
te bacilosas de la ‘ultima porcién del intestino
delgado.

Como causas ocasionales, también se han cita-
do las intoxicaciones en general, el saturnismo,
en casus observados por Roux Yy Devic ; el car-
bunclo y péntigo (Malherbe, Lignerolles ), triqui-
nosis (Ebstein ), pelagra (Barth), erisipela (Lar-
cher), neumonia ( Dieulafoy, Oppenheimer
Krauss), en los ataxicos (Gante), en las cirrosis
del higado, cancer del h igado, del pancreas, del
peritoneo, en cardiacos Yy ateromatosos.

Barbe en su tésis inaugural ha reunido tres ca-
sos de perforacion del intestino delgado en el
curso de uremias confirmadas.

Curling y Erichsen, en las quemaduras exten-
didas de la piel ¥, antes aun, Duperytren, habia di-
cho haberencontrado en estos casos«placasde un
color rojo mas 6 menos vivo Y ulceraciones mas
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6 menos profundas de la mucosa de todo el canal
digestivo ».

A menudo, ninguna causa manifiesta podria
ser invocada para explicar la formacion de la
filcera. Se sefiala también la influencia posible
de un traumatismo, de un esfuerzo. Seria tal vez
mas logico pensar que esto actuaria con mas
razon como causa de una perforaciéon y no sobre
la formacion de la tlceracion.

Refiriéndose a las ulceraciones simples de las
ultimas porciones del intestino delgado, se ha in-
vocado la accion que podria ejercer un cuerpo
extrafio, un enterolito, un calculo biliar, por
ejemplo. Letulle nos sefiala un caso personal de
alcera del yeyuno en que, & pesar de la ausencia
de cuerpo extrafio visible, discute esta hipodtesis
y aun la considera como aceptable y posible.

Se ha atribuido como causa, asimismo, un
trastorno del sistema nervioso y también, como
ya hemos dicho, 4 alteraciones vasculares arte-
riales, (arterio-esclerosis, trombosis, embolias ).
Pero, en todo caso, la tlcera simple del intestino
no podria ser asimilada & las lesiones que traen
ordinariamente la obliteraciéon de una rama im-
portante de la arteria mesentérica. En cuanto
a las alteraciones vasculares que ordinariamente
se encuentran en la vecindad del ulcus simiplex,
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es posible que aun mas que la causa seria antes
bien, el efecto del proceso ulcerativo.

Fuera de toda duda la toxi-infeccién desem-
pefia un papel importante. Es el verdadero factor
de la tlcera simple para Gandy, Letulle, ete. En
efecto, gran ntmero de ulceraciones intestinales
se manifiestan evidentemente bajo la dependen-
cia de un estado infeccioso, 6 de una intoxicacion,
y, bajo el punto de vista anatémico, muy poco
se diferenciarian de la verdadera ulcera simple.
Se podria aducir que aquellas se traducen por
lesiones, por lo general mas difusas, pero se las
ha visto también, como el ulcus simplex, reves-
tir las formas de ulcera aguda, crénica, cicatri-
cial y perforante. :

Histologicamente tampoco se observan diferen-
cias apreciables entre la tlcera simple y la ulce-
racion toxi-infecciosa. Se encuentran las mismas
alteraciones vasculares y la misma infiltracion
embrionaria en las diversas capas del intestino, y,
sila ulceracién toxi-infecciosa se encuentra bajo la
dependencia de una infeccién 6 intoxicacion eroni-
ca, tantomas se aproxima al tipo clasico dela ulce-
ra simple. Nos puede ser permitido, entonces, en
presencia de lesiones tan idénticas, considerar
las mismas causas como el origen de ambas y
ver en una Tlcera simple del intestino, una tulcera
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toxi-infecciosa, cuya causa, U origen, escapa
nuestros medios de observacion.

Hemos hablado ya de los factores alcohol, sa-
turnismo, clorosis, etc., y debemos agregar a es-
tos las causas de intoxicacion general, contra
las cuales debe luchar el organismo constante-
mente, como sucede con los innumerables gér-
menes que se encuentran en nuestro organismo
y que si bien en ol estado normal son inofensivos,
por razones especiales ya individuales 6 bien de-
pendientes de su ‘exaltacion, podrian ser el origen
de la lesion. Tendriamos asi con las ptomainas
provenientes de una alimentacion defectuosa (l-
ceras intestinales en los casos de botulismo en
los animales); con los venenos resultantes de
una mala higiene general, como la falta de aire y
de luz, la existencia en un aire confinado, en fin,
la miseria fisiologica ; tal vez, también con auto-
intoxicaciones debidas al mal funcionamiento de
algunos de nuestros 6rganos, y, aun, las mismas
intoxicaciones debidas al mal funcionamiento de
actividad de nuestras colulas y que por el mo-
mento en parte desconocemos.

Considerando, ademas, que el intestino es un
emuntorio natural, igual a lo que es el rifion, el
higado ¢ la piel, puede también, lo mismo que es-
tos ultimos, ser lesionado en el curso de una in-
feccion, 6 una intoxicacion, 'y esta lesion primiti-
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va seria la exulceracion. Ahora bien, si esta toxi-
infeccion se hace créonica, si sus alteraciones vas-
culares se hacen considerables bajo su influencia,
la exulceracion evolucionaria y se transformaria
en el verdadero wlcus simplex. Pero, en este
caso kdebemos pensar : esta predileccion por el in-
testino, ¢sera debida al género de toxi-infec-
cién ? 6 bien se debera a4 una susceptibilidad
individual que reacciona 4 su manera y produce
una ulcera intestinal, donde tal otra produciria
una nefritis, una cirrosis hepatica 6 simplemente
un eczema ? Es dificil dilucidar tan dificil pro-
blema, sélo teniendo en cuenta el estado actual
de nuestros conocimientos. La segunda hipdtesis
pareceria, sin embargo, ser la mas probable.

Combes, que ha sido uno de los pocos que se
han ocupado preferentemente de las tGlceras sim-
ples de las ultimas porciones del intestino delga-
do, admite las relaciones posibles de la tilcera
con una enteritis aguda, 6 crénica anterior. Y pien-
sa que existen, probablemente todos los grados
intermediarios entre las tlceras llamadas cata-
rrales y la tlcera simple propiamente dicha.

En restGmen, y después de lo expuesto, pode-
mos deducir que la ulcera simple del intestino
delgado no seria, tal vez, mas que una lesion in-
flamatoria. En esta inflamacién, originada por
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causas diversas, ya sean intoxicaciones, autoin-
toxicaciones, infecciones, traumatismos, cuerpos
extrafios, etc., también intervendrian perturba;
ciones circulatorias y nerviosas.






ANATOMIA PATOLOGICA

Veamos la relacion de frecuencia de la ulcera

simple en las distindas porciones del intestino
delgado :

Collin que en su tesis publica una de las esta-
disticas mas completas 4 este respecto, nos da,

refiriendose solamente al duodeno, sobre 262 ca-
sos observados :

942 wlceras simples en la 1.2 porciom duodenal

14 » » » » 2.2 » »
3 » » » » 3.8 » »; ¥
3 » » » » 4.2 » »

refiere haberla encontrado en un

Moynihan,
la primera porcion.

95 por ciento de los casos en
Perry y Shaw en 143 casos observados :

125 veces en la 1.* porcion del duodeno

16 » » » 2.2 »

1 » » » 3.2 » » »; Y

1 » » » 4.2 » » »

» »
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era unica, siendo el otro un caso de tlcera del
duodeno que coincidia con otra del estémago,
encuentra : :

13 en la 1. porcién del duodeno
3 » » 2.a » » »;iy
1 » » 3.a » » »

(A que es debida esta mayor frecuencia en la
primera porcion duodenal ? Los hermanos Mayo
dicen que es mas frecuente, debido 4 la similitud
embrioldgica del estdbmago con la primera por-
ciéon del duodeno, es decir 1a parte del duodeno
que se encuentra por arriba de la ampolla de
Vater. En su desarrollo embriologico estas dos
partes derivan de lo que se llama el intestino an-
terior primitivo, porcién que queda libre, mien-
tras que el resto del duodeno, que deriva del jn-
testino medio primitivo, es fijo. Ademas el es-
témago, junto con la primera porcién del duode-
no, estan separadas de las ultimas porciones por
el esfinter de Oddi. Hasta él, el duodeno es mas
dilatado, trayendo como consecuencia logica el
estacionamiento, durante mayor tiempo, de los
alimentos y, junto con estos, las secreciones aci-
das del estémago, quedando la mucosa de esta
porcién mayormente expuesta 4 la accién del
jugo gastrico.

La tlcera del yeyuno-ileon es mucho mas rara
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que la del duodeno. Se encuentra, sin embargo,
todavia mas frecuentemente que la ulcera simple
del intestino grueso. Combes que ha observado
19 en el yeyuno-ileon, ha visto solo 17 en el
intestino grueso.

La radicacion de las Tlceras simples en esta
porcion intestinal, es variable, pero generalmente
se encuentran en la porcién inicial 6 terminal
del yeyuno ileon. En una palabra : Podemos de-
cir que las tlceras simples del tubo digestivo de-
mostrarian tener predileccion especial por la ve-
ciudad de las valvulas, piloro y valvula de Bau-
hin ( Gandy ).

La tlcera simple del intestino delgado, asi co-
mo la del estomago ,es generalmente unica y, sin
embargo, pueden observarse varias.

Una estadistica de Collin de 233 casos, com-
prendiendo ulceras de las cuatro porciones del
duodeno, da los resultados siguientes :

en 195 casos. . . . . . . 1 ulcera
» 26 » 2 »
» 3 » 3 »
» 4 » 4 »; ¥
» 15) » 15) »

Los americanos dicen haberla encontrado uni-
ca en el 95 por ciento de los casos.

Ricard y Pauchet dan el 80 & 90 por ciento,
como término medio.
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En el caso de ser varias, las ulceraciones pue-
den estar en diversos estados de evolucion. Algu-
nas curadasy cicatrizadas, y otras todavia en ple-
na actividad.

La coincidencia de una ulcera intestinal con
otra de otro segmento, y aun del estémago, ha
sido notada. Moynihan encontré6 que 237 ca-
sos de Ulcera del duodeno, 48 veces coincidia con
otra del estomago. Petren ha publicado un caso
de ulceracion del ileon, coexistiendo con una tl-
cera semejante y perforada del recto.

Combes cita cuatro casos de ulcera del yeyuno-
ileon en que habia también en el estéomago.

La ulcera simple del intestino delgado se ha
observado en todas las edades. Collin publica
dos estadisticas, la una encierra 35 casos de 1l-
ceras en quemados y 3 en erisipelatosos y la otra
que se refiere & la tulcera simple sin etiologia
aparente, es la siguiente :

de 1 dia hasta los 10 afios, 42 casos

» 11 afios » » 20 » 24 »
» 21 » » » 30 » 43 »
» 31 » » » 40 » 52 »
» 41 » » » B0 » 46 »
» bl » » » 60 » 41 »
» 61 » » » 80 » 18 »
» 81 » » » 90 » 13 »

» 91 » » » 100 » 1 »
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De los 42 casos primeros, 17 eran nifos en el
primer ano de edad.

Diettel, Bourrus, la han observado en nifos que
apenas contaban horas de existencia.
uppennelmer observé 15 casos de melcena neo-
natorum con ulcera duodenal.

Como vemos, y ademas por los casos observa-
dos por Lebert, Grisolle, Perroud, Letulle, Gan-
dy, Cade, Roubier y Martin, en el yeyuno-ileon,
podemos afirmar que es una enfermedad del
adulto, siendo su mayor frecuencia entre 20y
50 anos.

En cuanto al sexo, todos los autores y observa-
dores estan de acuerdo, contrariamente & lo que
se observa en la ulcera del estomago, en asignar
su frecuencia mayoren el hombre. Brinton da 440
casos en el hombre sobre 214 en la mujer, refi-
riendose & tulceras duodenales.

Krauss, Alloncle, Tiers, Collin, Mayo, también
lo han observado ; Moynihan dice que €s tres
veces mas {recuente en el hombre.

En los casos de ulcera de las ultimas porciones
del intestino delgado, todos los autores, anterior-
mente citados, la han observado solamente en
sujetos del sexo masculino, (Lebert, Grisolle, Le-
tulle, etc.».

Tratando de explicar esta mayor frecuencia
en el hombre, dicen ser debida, y esto anterior-
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menle & la opinién de Bucquoy, a los excesos
etilicos, 4 la peor alimentacién en el hombre,
4 la taquifagia, etc.

Mayo, refiriéndose & los casos de ulcera duo-
denal, dice : «La primera porcion es ancha, ap-
ta y bien dispuesta para la mezcla de los ali-
mentos. Aqui la aspiracion desempefia un pa-
pel tan importante, por lo menos como la accion
muscular, para la evacuaciéon del quimo 4 la se-
gunda porcion duodenal ; las secreciones alca-
linas, biliares y pancreaticas neutralizan a este
nivel el jugo gastrico acido. Esta accion, empero,
puede hacerse sentir, mas 6 menos alta, hacia el
origen del duodeno. Ha constatado, ademas, que
la primera porcion sube mas en el hombre, se
aproxima més & la vertical, y de ahi que la as-
f}ﬁracic’m, 6 sifonaje, se hace peor. Los alimentos
quedan maés largo tiempo en contacto con las pa-
redes del duodeno y la bilis y el jugo pancreati-
co no pueden remontar tan alto para neutralizar
la accion del jugo gastrico». Esta disposicién
duodenal seria, sin embargo, mas frecuente en
los casos de dislocacién vertical del estébmago y
sabemos que esta afecciéon predomina en la mujer.

La vlcera.
gado es, por lo que acabamos de ver, una ulcera-
cion de etiologia imprecisa, y patogenia discuti-

La tulcera simple del intestino del-
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da, sin relaciones directas con afeccion especi-
fica alguna, exactamente igual 4 lo que pasa con
las ulceras semejantes de todo el tubo di-
gestivo. Su anatomia patologica debk’ ser-apro-
ximada al ulcus simplex del estobmago, con el cual
presenta numerosas analogias.

El aspecto macroscopico difiere segin que se
trate de una Ulcera reciente, 6 de una tulcera cro-
nica.

Ulcera reciente.—La ulcera simple esta cons-
tituida por una pérdida de substancia, & veces
netamente circular, pudiendo también ser alar-
gada y ovalar. Su mayor diametro, en este caso,
seria lo mas & menudo perpendicular al eje del
intestino, ( Combes). Toma & veces también la
forma de un anillo incompleto, y aun completo,
como resulta de una observacién de Lepine, y
en la observacion personal.

Sus dimensiones varian, segtin las cifras de
Collin, de 2 mm. para las mas pequeias, hasta
35 mm. para las mas grandes.

Codman dice que pueden ser tan pequefias en
su comienzo como para pasar inadvertidas entre
los repliegues de la mucosa.

Los bordes de la ulceracion son, algunas veces,
muy netos y como tallados 4 pique en toda su pe-
riferia. Perpendiculares a la superficie de la mu-
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cosa, 6 bien verticales en un punto y oblicuos
en otro, resultando de esta disposicion que, en
lugar de perpendicular, el eje de la tulcera seria
oblicue con relacion al plano de la mucosa, pare-
ciendo que esto, asi como su alargamiento, de-
pende de la direcciéon de los grandes vasos de la
mucosa, que la compenetran asimismo oblicua-
mente.

En una ulcera reciente las diversas tunicas in-
testinales se distinguen facilmente unas de las
otras, pudiéndose observar en el fondo los haces
muy aparentes de las tunicas musculares, 6 sec-
cionados en sus bordes, segtin la profundidad de
la ulceracion.

La profundidad es variable. Puede interesar
todas 1as itnicas intestinales hasta la subserosa
que se encuentra & veces también perforada en
algun punto, y seria esta perforacion la que pro-
vocaria una peritonitis sobreaguda, rapidamente
mortal si se trata de una tulcera /de marcha rapida,
en que todavia no hayan podido formarse
adherencias suficientes como para presentar un
obstaculo 4 la salida del contenido intestinal,
enquistandolo, y preservar de esta manera su in-
vasion por toda la cavidad peritoneal.

El caracter mas saliente de la dlcera aguda es
que las tinicas intestinales vecinas no estan sen-
siblemente modificadas. El escaso espesamiento




de sus bordes es poco apreciable macroscopica-
mente, y lo Gnico que se observaria, como lesion
de vecindad, seria la serosa despulida, con un
deposito fibrinoso mas 6 menos marcado, indice
de la inflamacion peritoneal que no faltaria en
ningGn caso, mas 6 menos marcado segtn la rapi-
dez de la evolucion.

A menudo se observa en el fondo de la ulcera,
algin vaso abierto, origen de una hemorragia
mortal, pero tratandose de una ulcera reciente,
nunca pasaria de ser una arteriola de la submuco-
sa, g, mas raramente, de la subserosa. Los gran-
des vasos, como la pancree’ttico—duodenal, ramas
de la mesentérica, etc., podrian ser interesados
s6lo tratandose de una ulcera cronica.

La seccion de los pequenios vasos es neta, su
luz permanece abierta, y de ahi que una arterio-
la pequefia pueda dar lugar 4 una hemorragia
muy considerable y aun 4 una enterorragia

J

mortal.

Ulcera crénica.—La ulcera simple puede pa-
car al estado crénicoydurar largos afios sin que
su cicatrizacion se produzcay sin que el aspecto
difiera sensiblemente del de la tulcera reciente.

Debido 4 la reaccién inflamatoria prolongada
ellas se induran, reposan sobre el fondo de color
grisaceo, como granuloso, en el cual es dificil
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también distinguir el tejido de la tunica intes-
tinal, 6 del 6rgano denudado por el trabajo ul-
cerativo, también muy indurado. Son menos ne-
tamente tallados & pique siendo imposible preci-
sar las tanicas superpuestas 6 seccionadas.

El espesamiento de los bordes, su induracion,
su resistencia al corte del cuchillo, su aspecto
lardaceo y esquirroso, son tales que, con justa
razoén, se califican estas viejas Ulceras con el
nombre de ulceras callosas, siendo 4 menudo im-
posible, macroscopicamente, decir si se trata mas
bien de un carcinoma esquirroso ulcerado. &ista
incertidumbre aun persiste, 4 veces, hasta en el
examen microscépico.

Sus dimensiones son considerables, pudiendo
alcanzar algunas mayor ‘tamafio que el de una
moneda de dos centavos.

La ulceracién puede llegar & producir 1a ruptu-
ra de vasos voluminosos y la produccion de gran-
des hemorragias, como en las Glceras cronicas.
Las pequefias arteriolas estan atacadas de arte-
ritis, tienen tiempo de obliterarse, no pudiendo
hacer lo mismo las de gran calibre.

Su profundidad varia segun el espesamiento
mas 6 menos intenso de los tejidos vecinos. Las
diversas tunicas se interesan y se destruyen en
menor extension, 4 medida que se aproxima a
la serosa, tomando entonces la ulcera la forma
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conica. La base de este cono esta formada por la
superficie de la mucosa intestinal, su cima trun-
cada en el fondo de la Ulcera y serda tanto mayor
cuanto mayor sea la base y segun que sus bor-
des desciendan, mas 6 menos verticalmente.
Por el lado peritoneal es siempre visible, no-
tandose como una cicatriz fibrosa, blanco-anaca-
rada, densa, dura, pudiendo la serosa umbilicar-
se, plegarse, formar una cicatriz 6 una foseta.
Al tacto da la sensacion de una moneda mas es-
pesa en sus bordes y, tratandose de penetrar en su
interior con el dedo, desde el lado peritoneal, se
siente, dice Moynihan, «un crater de dimensiones
mas pequenas que el disco blanco que le sirve
de base, la ulcera sera, por lo tanto, mas pequefia
vista por su cara mucosa que por su cara Serosa.»
Lebert, en su Traité d’anatomie pathologique,
dice que, segtn sus observaciones de ulceras de
las ultimas porciones del intestino delgado, «las
ulceras pueden ser Gnicas 6 miultiples, pequefias
6 extendidas, sus bordes pueden ser decollés 6
cortados & pique, hipertrofiadas 4 menudo y que
un trabajo flegmasico crénico puede desarrollar-
se en su vecindad, y provocar retriamientos y
aun una oclusion intestinal. »
La tulcera puede evolucionar y extenderse si-
guiendo el eje longitudinal del intestino y, otras
veces, perpendicularmente & ¢l, tomando la forma
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circular 6 anular. Tanto en uno, como en otro ca-
so pueden ser debidas & la unién de varias tulce-
ras vecinas y tomar una forma muy irregular ;
pero, generalmente evolucionan en profundidad
pudiendo llegar hasta la perforacién, hecho que
ocurre en el 70 por ciento de los casos mas 6
menos, aunque idebido 4 la lentitud con que avan-
za el proceso ulcerativo, da tiempo 4 que se for-
men adherencias peritoneales, formandose una
peritonitis adhesiva circunscripta, la que limita
los efectos de la perforacion intestinal.

La perforacion puede hacerse también en un
o6rgano vecino, el pancreas, el higado, la vesicula
biliar adherente, 6 constituir fistulas, y asi tene-
mos que Hoffmann, Collin, Moynihan, Perry y
Shaw, citan casos de fistulas duodeno-colecisti-
cas. Pueden abrirse en un vaso, formar abscesos
limitados por falsas membranas, abscesos subhe-
paticos enquistados, abscesos sub-frénicos.

Puede también proseguir el trabajo ulcerativo
hastalapiel comoenlos casos publicados por Buc-
quoy,de una fistula estercoral abiertaen el obli-
go ; fistulaalniveldel térax, entrela 72y 82 cos-
tilla (Gross); y una doble fistula observada ‘por
Luneau, que se abria al nivel de la vesicula bi-
liar, una de ellas, y la otra debajo del diafragma.

La cicatrizacion se observa bastante 4 menudo
y pueden ser ya lisas, superficiales, ya estrella-
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das, irradiadas y en este caso retraian considera-
blemente el intestino.

Las lesiones coincidentes con las de otros oOr-
ganos no son raras. Kli_ppel, Chabrol, sefialan
complicaciones pancreaticas, pudiéndose obser-
var desde una simple reaccion fibrosa, alrededor
de la ulcera, hasta su participacion en el pro-
ceso ulcerativo y constituir en el interior de la
glandula cavidades mas 0 menos extensas.

Las lesiones de las vias biliares tampoco son
raras. Krauss, Forster, Perry y Shaw, observan
compresiones u obliteraciones a la vez de los
canales colédoco y de Virchow, por una ulcera
radicada cerca de la ampolla de Vater, Marchiava
nota la seccion del colédoco debido a una ulcera
retro-duodenal ; Renihold, Le Monier de Ren-
nes, compresiones del cistico con hidropesia ve-
sicular. '

Nada de caracteristico se puede decir sobre la
histologia de los bordes de la ulceracion 6 de la
mucosa intestinal, alrededor del wlcus 6 en su
vecindad.

Lo mismo que para toda ulcera simple del
tubo digestivo, se encuentra una infiltracion lin-
focitaria mas 0 menos densa, formando islotes
irregulares. Frecuentemente existe una prolife-
racion marcada de los foliculos linfaticos sub-
mucosos.
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En el duodeno las glandulas de Lieberkiifan
estan modificadas, deformadas 6 parcialmente
destruidas, su epitelio esta aplastado y presenta
una transformacién mucosa 6 vacuolar de sus
células. )

Las glandulas de Brunner sufren alteraciones
analogas, pero en menor intensidad.

- En cuanto al examen histologico de las tlceras
simples de las ultimas porciones del intestino
delgado los documentos son muy raros, Combes
seflala dos casos en que el examen histolégico fué
practicado, se encontraron lesiones inflamatorias
banales, con gran infiltracion linfocitaria. A me-
nudo eran lesiones de necrosis las que dominaban

Las lesiones vasculares también se sefialan 6
bien no existen.

En un caso de Cade, Roubier y Martin, de
tlcera del yeyuno-ileon, radicada & 60 centi-
metros del angulo duodeno-yeyunal, en el bor-
de de la ulceracion la pared intestinal estaba re-
presentada por la ttnica subserosa muy espesa-
da, la musculosa, y el fondo de la submucosa.
Més hacia la periferia el espesamiento de la sub-
mucosa es mayor todavia y sé6lo mucho mas le-
jos del borde del wlcus, se observan trozos de
mucosa.

Todo presentaba una infiltracion inflamatoria
muy intensa, inflamacién sobre todo linfocitaria
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y también en ciertos lugares polinuclear. En cier-
tos puntos existia una infiltracion hemorragica
abundante. La subserosa y la musculosa muy es-
pesadas ¢ infiltradas.

La submucosa en las porciones alejadas de la
tlcera, espesada ¢ inflamada y sus porciones su-
perficiales, necrosadas. Todas lagpartes de muco-
sa reconoscibles, igualmente en vias de necrosis,
dice Cade, «nada hace recordar el foliculo tu-
berculoso ».







SINTOMAS Y DIAGNOSTICO

Si la sintomatologia de la ‘alcera del duo-
deno, sobre la que tanto se ha escrito, es
en la actualidad uno de los puntos mas dis-
cutidos, ¢qué no diremos de la wulcera sim-
ple que radique mas alla del duodeno, en el
yeyuno-ileon ? de las primeras, sin embargo, gra-
cias 4 los altimos trabajos de los anglo-america-
nos, podemos dar un cuadro clinico mas 6 menos
neto y preciso, pero no obstante toda la sintoma-
tologia dada por ellos, y a4 pesar de lo que dice
Moynibhan sobre su diagnostico : «que hay po-
cas enfermedades donde sus signos aparezcan
tan definidos y tan bien ordenados como en la al-
cera del duodeno», no debemos admitir sin re-
servas el cuadro clinico que ellos nos describen.
Qi asi no fuera, la ulcera del duodeno, seria una
de las afecciones mas facilmente reconocidas y




— 78

diagnosticadas. No es, empero, asi, y ya veremos,
al tratar de hacer un diagndstico diferencial, los
signos analogos que tiene con los de otras afec-
ciones. Ademas, desgra.‘ciadamente, el cuadro sin-
tomatico que nos dan es un poco esquematico y
nosele encontraria 4 no ser raramente completo.
¢Cuantas veces, aun sin hablar de casos latentes,
en que solo una complicacién 4 menudo mortal,
una perforacion 6 una gran hemorragia, nos re-
vela su presencia, se han visto enfermos en los
cuales por faltar uno 6 varios sintomas, 6 bien
por la predominancia de algunos de ellos, cam-
bian el aspecto general de 1a enfermedad, contribu-
yvendo & desviar el diagnostico ?

Esto, refiriéndonos solamente 4 la lcera duo-
denal. ¢Qué sera si 4 ello agregamos la posibili-
dad de una tlcera, en cualquier punto del resto
del intestino delgado ?

Las tlceras del yeyuno-ileon, que hemos citado
al hablar de su etiologia y patogenia, casi todas
las ha revelado la autopsia y si nos atenemos 4
una estadistica publicada recientemente por N.
Leotta en la Societd Scientifica Italiana. vemos
que se conocen solo 29 casos de tGlceras del yeyu-
no-ileon tratadas precozmente. Todavia debemos
preguntarnos : ¢Fué hecho su diagnostico antes
de la intervencién ? Nada podemos decir & este
respecto, pero, de todas maneras, se concibe fa-
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cilmente que las afecciones con las que podria
confundirse son numerosisimas.

Si no consideramos imposible su diagnostico,
podemos, en cambio, decir que presenta positivas
dificultades y que seria uno de losmas delicados.

Describiremos detalladamente una observacion
clinica de Ulcera del angulo duodeno-yeyunal,y,
aunque es infinitamente poco para trazar un cua-
dro clinico preciso sobre las alceras que radiquen
mas alla del duodeno, nos hara, por lo menos,
pensar, en presencia de ciertos enfermos, que
asi como abundan las ulceras gastricas y duode-
nales, también las hay yeyunales y, tal vez, en
mayor cantidad de lo que nos revelan las esta-
disticas, por haber sido casi todas ellas descu-
biertas por la necropsia y tras de la muerte pro-
ducida por una complicacion.

Trazaremos & grandes rasgos, la sintomatologia
de 1a ulcera del duodeno, para ocuparnos después
de la del yeyuno-ileon.

Ulcera duodenal.—Como sucede actualmente
paralastlceras yeyunales, la ulcera duodenal fue
considerada durante mucho tiempo como una
afeccion sin historia clinica, y su diagnostico no
se hizo nunca siné en presencia de la aparicion
de una complicacion, peritonitis o hemorragia.

En 1804, Gerard, observa, por primera vez,
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una peritonitis mortal debida 4 una perforacion
de una ulcera duodenal situada cerca del piloro.

Travers, en el afio 1817, relata dos casos de
ulceras perforadas del duodeno.

Broussais, en 1825, en su trabajo sobre Duode-
nitis cronica, relata también un caso de ulcera
duodenal, terminada por una hemorragia mortal.
Al mismo tiempo Roger y, poco después, Robert,
citan otros dos casos de muerte por peritonitis y
enterorragia consecutiva & ulcera duodenal.

En 1830, J. Obercrombie insiste sobre los dolo-
res tardios sobrevenidos 3 6 4 horas después de
las comidas.

Rokitanski publica un nuevo caso en 1839 y
en el ano 56 aparece la tesis inaugural de Clauss
sobre las perforaciones duodenales.

Después de los citados, aparecen los tra-
bajos de Klinger, Falkenbach, Trier, Krauss,
Garnier, Morat, Teillais, Nidergang, Alloncle,
etcétera. Todos éllos describiendo casos re-
conocidos en la autopsia, hasta el ano 1887,
en que Bucquoy presenta el primer trabajo so-
bre el cuadro clinico de esta afeccién.

Collin, en su tesis, también trata de describirlo
pero, hasta hace pocos afios, la historia clinica del
ulcus duodenal no se separa de sus complicacio-
nes. Los cirujanos anglo-americanos fueron los
primeros en hacerlo, diagnosticando gran nimero
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de casos de ulceras duodenales y substituyendo
el complejo sintomatico, tan confuso, de esta
afeccion, por un cuadro clinico caracteristico
y preciso.

Estudio analitico de los sintomas del wulcus
duodenal—Dolor.—El sintoma capital y el que
nos suministra mayor valor diagnostico, es, sin
duda alguna, el dolor. Hay casos, sin embargo,
en que falta hasta este signo, haciendo su evolu-
cion silenciosa, la enfermedad, hasta que la apa-
ricion de una complicacion revela la ulcera. Ge-
neralmente no pasa asi, y, aunque su comienzo
sea insidioso, cuando menos se puede descubrir
su historia gastrica anterior : una dispepsia, el
padecimiento de digestiones dificiles, etc.

En sus comienzos estos dolores son vagos, los
enfermos se quejan de malestar, de una sensa-
cion depesoenel epigastrio, de ansiedad y hasta
disnea, después de las comidas, malestar mas
bien que dolor propiamente dicho, lo que los
vuelve soportables. A estos trastornos suceden
entonces dolores caracterizados, a veces teniendo
sensaciones comparadas a quemaduras, a firo-
neamientos, desgarraduras, sensacion de torsion
radicada en el epigastrio, dolores violentos, vivi-
simos que, segtn las palabras de Bucquoy, «hacen
plegarse al paciente sobre si mismo. Las rodi-
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1las pegadas al tronco, el cuerpo cubiertode un su-
dor frio, expresando su padecimiento por gritos
'y quejidos continuos.»

Este dolor que acusan en el epigastrio, es sus-
ceptible de irradiarse ¢ de aparecer primitiva-
mente en otra regién : En el hipocondrio derecho,
bajo las ultimas costillas, aunque la generalidad
de las veces, son propagaciones del dolor acu-
sado en el epigastrio, que va irradiandose al hi-
pocondrio derecho 6 al izquierdo, hacia el dorso,
hacia el esternoén, & todo el abdomen. La mas fre-
cuente es su propagacion hacia la derecha. Trier
sefiala fenomenos reflejos violentos, convulsio-
nes y neuralgias.

Nunca se encuentra el dolor agudo terebrante,
que asemeja & una pufialada, en la region xifoi-
dea del esterndn ( punto xifoideo ) acompanado de
otro dolor correspondiente al raquis al nivel de
la primera vértebra lumbar ( punto raquideo } ca-
racteristica del ulcus gastrico. La irradiacion del
dolor hacia la derecha, 6 su aparicién primitiva
en ese lado, es uno de los elementos de diagnos-
tico méas dignos de tenerse en cuenta, por su gran
valor en la historia clinica de la Glcera duodenal.

Este dolor sobreviene por crisis, de duracion
variable. Al principio, desde media hasta una
hora, luego los dolores se calman, pero con la
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evolucion de la enfermedad, duran mas largo
tiempo.

Como hemos dicho antes, se produce bajo la
forma de crisis y no de manera continua. Estas
crisis aparecen varias veces al dia, guardando en
su comienzo relacion con la ingestién de los ali-
mentos. Este momento de aparicion.del dolor,
es uno de los signos de mayor importancia en
la lcera del duodeno.

Bucquoy sefiala 2 horas como el tiempo trans-
currido entre las comidas y la aparicion del
dolor.

Moynihan, 2 horas.

Bridwell, 2 4 4 horas.

Codman, 2 horas.

Giinzburg, 2 4 3 horas.

Openheuner, desde un cuarto de hora hasta
4 horas.

Wunderlich, 6 horas.

Neudcerfer, 5 horas.

Hartmann, citado por Houdard, senala de 2
4 3 horas y, 4 menudo, tardio, 5 horas después
de las comidas.

Pero podemos dar como término medio, re-
sultante de todas las observaciones, el de 2 &4 3
horas. Esto, después del almuerzo y de la comida
de la noche, pues, el desayuno es generalmente
bien tolerado, no trayendo en consecuencia nin-
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gtn dolor. Este horario del dolor, va, poco & poco,
siendo menos fijo y queda menos influenciado,
dice Mathieu, por la ingestion de los alimentos.

Este dolor tardio, sucediendo 4 la ingestion de
los alimentos, su coincidencia con la necesidad
de ellos, su atenuacion 6 desapariciéon por la in-
gestion de un nuevo alimento, como la leche,
ha sido considerado por los anglo-americanos
como signo patognomoénico de la afeccién, y le
ha valido el nombre significativo de hunger pain
(dolor del hambre ).

Las crisis pueden durar un periodo de tiempo
mas 6 menos largo : algunos dias y hasta sema-
nas. Desaparecen luego, por espacio de algunos
meses, para volver 4 aparecer de nuevo. A medj-
da que evoluciona la enfermedad las crisis se es-
pacian menos, y esta periodicidad constiluye
unc de los principales caracteres clinicos del
sindrome dolor. Coe

-

Vémitos.—Los vomitos se hallan bastante a
menudo, constituidos por un liquido acido, acuo-
80, de coloracién amarillenta 6 verdosa, excep-
cionalmente alimenticios. Sobrevienen, general-
mente, con el paroxismo doloroso de las crisis.

Ewald los sefiala en el 20 por ciento de los
€asos.

Hemorragias.—Hemos visto, al hablar de la
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anatomia patologica de la ulcera, que, desde los
primeros momentos del proceso patologico, daba
lugar &4 la ruptura de los pequefios vasos de la
mucosa y sub-mucosa, teniendo que dar, enton-
ces, fatalmente origen & hemorragias. Ahora bién,
la sangre resultante lde esta hemorragia, tiene ten-
dencias 4 seguir el peristaltismo intestinal y dar,
por consiguiente, origen 4 melenas 6 bien puede
refluir hacia el piloro y el estomago y traducir-
se, entonces, por una hematemesis.

Las melenas eran uno de los signos que Buc-
quoy consideraba de mayor importancia, pero
debemos hacer notar que, en el comienzo del
proceso ulcerativo, la hemorragia es minima, lo
que hace imposible poder dilucidarla, permane-
ciendo, casi siempre oculta, hasta que un examen
coprolégico nos revela su presencia en las depo-
siciones, y, aun asi, con un examen en que la
reaccion de Weber fuera positiva, ¢podemos ase-
gurar que se {rata de una Ulcera duodenal ?

Creo que seria mas logico hacer mas amplia
la respuesta, afirmando que se trata de una ul-
ceracion, de cualquier porcion, empero, del tubo
digestivo.

Oettinger dice que lafrecuenciade hemorragias
ocultas en el ulcus duodenal es mucho mayor que
en la ulcera gastrica y da como razon «que la ul-
cera duodenal estd menos en contacto con las
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substancias alimenticias. Que el ulcus duodenal
radica en una regién de pasaje y por este hecho
el escurrimiento sanguineo continuo es menos
constante y se mezcla menos con la masa del
bolo alimenticio ». Ewald, por el contrario, consi-
dera «que su ausencia aun mismo cuando existen
los demas signos, debe hacer dudar del diagnésti-
co de ulcera del duodeno ».

Nc siempre las reacciones quimicas nos de-
mostrarian su presencia, como ocurrié en un ca-
so de Pewsner en que la reaccion fué negativa
durante 8 dias consecutivos, sobreviniendo al
hoveno una gran enterorragia. Debera hacerse,
sin embargo, como dice Kemp, «como una re-
gla el pensar siempre en un ulcus duodenal, ha-
llandose en presencia de una anemia grave, cuan-
do no se pueda dar otra explicacion 4 este sin-
drome», y hoy debemos agregar que, no sola-
mente en estos casos debemos pensar exclusi-
vamente en una tUlcera del duodeno, sino también
de la ulcera en cualquier porcién del intestino
delgado.

Con el adelanto del proceso ulcerativo, la can-
tidad de sangre derramada es mayor por inte-
teresarse vasos de mayor calibre, dando lugar,
entonces a verdaderas enterorragias 6 hemate-
mesis. Pero de acuerdo con Moynihan, Ri-
card y Pauchet, debemos considerar esto, antes
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bien como complicacion y no como sintoma. Ri-
card y Pauchet dicen «s6lo la hemorragia dilu-
cidada por el examen coprologico constituye un
sintoma, las hematemesis y las melenas, por mo-
deradas que sean, constituyen una complicacion ».

Las melenas son frecuentes, pero las estadis-
ticas son muy relativas porque no siempre se
practica el examen coprolégico y muchas ve-
ces pasan inadvertidas.

Krauss la sefiala 20 veces sobre 70 casos ; Pe-
rry y Shaw 26 veces sobre 60 casos ; Nothnagel
en un tercio de los casos ; Oppenheimer en el 30
por ciento ; Penwich 26 oo en los casos agudos y
40 o/ en los casos cronicos y Moynihan los no-
ta 35 veces en 139 casos observados.

Como hemos dicho, en la generalidad de estos
casos, la primera fase de la enfermedad pasa in-
advertida, haciéndose el diagnostico tan solo en
la necropsia.

Las hematemesis son un poco mas raras, Moy-
nihan las nota 30 veces en sSus observaciones,
Oppenheimer la encuentra 8 veces en 34 casos
de hematemesis sin melenas, 16 veces en hema-
temesis acompafiadas de melenas y 10 veces en
casos con melenas Gnicamente.

Cuando existen, su frecuencia es mucho me-
nor que en el ulcus gastrico y sobrevienen tar-
diamente cuando la evolucion del proceso patolo-
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gico hace que se interese un vaso de grueso
calibre, trayendo una hemorragia considerable

como para que pueda refluir al estémago.
v 1y

Los trastornos digestivos, son en general muf
cho menos marcados que en el ulcus gastrico y
los enfermos pueden continuar alimentandose su-
ficientemente. A pesar de esto, el adelgazamien-
to se observa, motivado mas aGn por la dismi-
minucion de las raciones alimenticias, debido
a los dolores, que por una anorexia verdadera.

No obstante el adelgazamiento, no se nota la
facies caquéctica del cancer, sea gastrico, sea in-
testinal, facies que constituye un elemento im-
portante para el diagnostico de esta ultima afec-
cion. :

La anemia es frecuente y, como ya hemos di-
cho, podria ser un elemento de diagnostico pre-
cioso en algunos casos en que, debido al ser las
hemorragias ocultas y repetidas, no pudiera des-
cubrirse su origen.

3

Signos fz’sicos.—Eacploracio’% externa.—Inspec-
cion.—La dilatacion general del vientre, y, en
particular, la del estémago disefiAndose sobre la
pared del abdomen, se ha observado, durante las
crisis dolorosas, desapareciendo luego, pero ello
no constituye un signo constante. Como signo
raro, aaao por la inspeccién, podemos anotar al
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sindrome icteria ; Collin la encontro 16 veces so-
bre 242 casos, Klippel y Chabrol también la han
observado.

Puede producirse segun Juillard, de dos mane-
ras :

1.2 Por retenciéon, hallandose la ulcera radi-
cada en la ampolla de Vater, produciendo una
obliteracion del colédoco ;y

2.2 Por propagarse & las vias biliares el proce-
so inflamatorio de vecindad, determinado por la
lcera (Krauss, Mayer ).

Esta icteria puede presentarse revistiendo for-
ma catarral, con aparicion brusca, escalofrios,
etcétera (Henoch, Krauss, Mavyer, Emmert); ¥y
torma de icteria cronica, asi como podria dar-
la una litiasis biliar,una angiocolitis, etc. (Feers-
ter, Krauss, Reinhold, Mayer ).

Palpacion.—Dos son los signos que podemos
descubrir con la palpacion : la determinacion de
un punto doloroso y la contractura del musculo

gran recto del abdomen.
Palpando metodicamente el abdomen se puede

determinar un punto doloroso en el hipocondrio
derecho, entre el reborde costal y el borde exter-
no del musculo gran recto, debajo de la cara
inferior del higado. Segun Bidwell, 4 2 centime-
tros y medio mas 0 menos hacia arriba y & la
derecha del ombligo.
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Segun Moynihan, existiria una zona dolorosa
en el lado derecho,hacia arriba del ombligo, cerca
de la linea mediana, abarcando una extensidén de
5 4 6 centimetros. Bidwell también sefiala el do-
lor posible en el epigastrio, con hiperestesia,
que se irradia hacia la derecha y atras, pudien-
do encontrarse también el caso de verse acusar
el dolor en los puntos de Mac Burney, Morris,
etcétera.

Si no fuera posible determinar la zona dolo-
rosa, aun por medio de la presién, introduciendo
los dedos bajo el reborde costal derecho y
haciendo respirar fuertemente al enfermo, po-
driamos valernos del signo de Mendel. '

Mendel indico, en 1903, su signo, que consiste
en percutir con un martillo de percusién, pre-
vio relajamiento de la pared anterior abdominal,
la region epigastrica. Se conseguiria, de esta ma-
nera, provocar undolor en determinado punto, el
que persistiria, mas 6 menos largo tiempo Su
localizacion, rodeada de una zona sensible, co-
rresponderia & la radicaciéon de la ulcera, encon-
trandose, para la ulcera duodenal, 4 la derecha
de la linea mediana, 4 igual distancia entre el
ombligo y el reborde costal.

Mackenzie ha sefialado la mialgia de los mus-
culos abdominales y la hiperestesia cutanea ab-
dominal, pero estos son signos no constantes Y,
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como bien dice Moynihan, debe tan solo consi-
derarse como un signo accesorio, que no haria
sino confirmar el diagnostico, cuando los otros
existen ya.

Percusién.—Ginzburg determina por la percu-
si6n una zona timpénica, situada entrela vesicula
biliar y el 16bulo izquierdo del higado, zona de
unos 2 centimetros de ancho y varios centimetros
de largo, signo frecuentemente inconstante que
existe cuando hay un cierto grado de estenosis
del duodeno, trayendo, como consecuencia, una
dilatacion mAas arriba, hacia el piloro. Esta es la
que se traduciria por el timpanismo.

Max Einhorn, como método de exploracion di-
recta, hace deglutir 4 los enfermos una oliva su-
jeta por un hilo de seda. Fija la seda exterior-
mente, cuando la oliva dista 75 centimetros de la
arcada dentaria. Al cabo de un par de horas re-
tira la oliva como si fuera una simiple sonda.

La ulcera denotaria en este caso su presencia
por una mancha parduzca que impregnaria la
seda. A 60 centimetros de la arcada dentaria ya
indicaria su radicacion duodenal mas alla del
piloro.

FEste método carece de valor, pues el mismo
Finhorn obtiene unicamente un solo resultado
positivo sobre 6 enfermos en 1909,y, en 1910




— 92 _

al citar 9 diagnésticos, hechos sobre 36 enfer-
mos, no habla de su signo.

Examen radioscépico. — Haciéndose tomar al
enfermo una sopa de bismuto vy observandole 6
horas después, ciertas alceras se verian acusadas
sobre la pantalla representadas por una mancha
obscura de bismuto.

Estas imagenes corresponderian & ulceras era-
teriformes del duodeno.

Haciendo tomar otra sopa en el momento del
examen, se veria que el peristaltismo del esto-
mago estaria aumentado y que el piloro se abri-
ria frecuentemente, contrariamente a lo que ocu-
rriria en el caso de tulcera gastrica, en que la
evacuacion estomacal estaria retardada,.

Ulcera del yeyuno -ileon. — Muy dificil nos
serd trazar un cuadro clinico completo acer-
ca de las Tulceras simples radicadas en este
segmento del intestino delgado. Las observa-
ciones son ‘pocas, y, si exceptuamos los 29 ca-
sos que refiere Leotta, casi todos los demas, co-
mo hemos tenido ya oportunidad de decirlo, han
pasado inadvertidos y podemos sélo encontrar
en las diversas publicaciones al respecto, la des-
cripeién de sus complicaciones mortales, com-
probadas en la necropsia. .

Clinicamente, pues, la ulcera del yeyuno-ileon
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es 4 menudo latente, presentando una marcha
insidiosa y, como yahemos dicho, porlos casos pu-
blicados, su primera manifestacion es, general-
mente, una perforacion 6 una enterorragia mortal
(Wagner, Lane, Reverdin, Lespian, Lepine, Le-
tulle, Monod, Kirmisson, Martin, etc.).

Cuando la Ulcera traduce su presencia por sin-
tomas, estos son : el dolor, la diarrea (aunque ra-
ra), las nauseas, vomitos, los trastornos diges-
tivos y las melenas. v

El dolor existe en ciertas observaciones. Iistos
trastornos intestinales son generalmente vagos,
sin poderse precisar un dolor localizado, y tienen
el aspecto de simples colicos, mas 6 menos fre-
cuentes, durando sus crisis intermitentes 2 a 3
dias con remisiones mas 6 menos largas { Rogée,
Perroud, Dumontpallier ) 6 bien, en los periodos
criticos, pueae localizarse el dolor en determina-
dos puntos, como en el caso de M. Pauchet, en
que los dolores sobrevenian de 5 a4 6 horas des-
pués de las comidas, y radicabanse en un punto
vecino al ombligo, asi comoen laobservacion que
adjuntamos, en que era mayor el dolor en el hipo-
condrio izquierdo.

Ewald dice «que la existencia de un dolor muy
localizado y en relacion regular con la ingestion
de los alimentos, podria hacer reconocer la le-
sion.»
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La diarrea ha sido también notada pero de una
manera intermitente ( Rogée, Armstrong, Hamel ).
En otros casos, falta completamente, ( Perroud,
Dumontpallier ), Y aun en algunos se observa
la constipacién ( Letulle, la observacion adjun-
ta). Las nauseas y los vémitos reflejos, no ali-
menticios, son frecuentes, existian en las obser-
vaciones de Armstrong, Hamel, Bucquoy, Rogée,
y en el caso de M. Pauchet eran muy acentuados
aun los alimenticios, no cediendo siquiera 4 la
dieta absoluta. Los trastornos digestivos que
acompafnan generalmente a la ulcera del yeyuno-
ileon, son poco caracteristicos traduciéndose por
digestiones lentas y dificiles (Rufz, Perroud ).
En el enfermo de M. Pauchet, existia, ademas, una
dilataciéon estomacal marcada, clapoteo en ayu-
nas, hipoclorhidria y residuo en el estomago,
hasta 10 horas después de las comidas. -

La presencia de sangre en las deposiciones se
ha buscado poco, es sin embargo probable que
exista en la generalidad de los casos (obs.).

De todas maneras, en su fase inicial es dificili-
simo poder hacer un diagnéstico preciso debi-
do a la poca observacion. Sin embargo veremos,
al hablar del diagnéstico, lo que puede ayudarnos
para conseguir sefialar la existencia de estas ul-
ceras raras del yeyuno-ileon.




DIAGNOSTICO

El diagnoéstico de las ulceras del intestino del-
gado no debe considerarse, cOmo lo hacen ciertos
autores, tan so6lo para procurar una satisfaccion
puramente cientifica, sino que representa tam-
bién una necesidad practica.

En efecto, ciertas afecciones que pudieran con-
fundirse con el uleus simplex del intestino, esta-
rian en condiciones de mejorar con un tratamien-
to médico apropiado, pero no seria lo mismo para
una alcera del intestino, respecto de la cual, des-
conocer su presencia, equivaldria dejar al en-
fermo bajo la amenaza constante de una compli-
cacion mortal : la hemorragia ¢ la peritonitis.

. Como podremos, entonces, llegar 4 conseguir
un diagnostico exacto» ? Sin desconocer sus di-
ficultades, diremos que el ulcus duodenal presen-
ta particularidades que permiten sefialar su exis-
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tencia en el examen clinico, y, & su vez, por un
diagndstico puramente de exclusion, lograremos
dilucidar su existencia en las otras porciones del
resto del intestino. Podemos sefialar :

1.c Un estado gastrico anterior.

2.0 El sexo y la eldad.

3.c El dolor con su localizacion y horario, zita-
dos al hablar de la sintomatologia.

4.° Ausencia de los signos de estenosis per-
manente ¢ intermitente del piloro.

a) Ausencia de éxtasis alimenticia, 6 gran hi-
persecrecion con presencia en el estomago de una
cantidad apreciable de liquido en ayunas.

b) Ausencia de gran dilatacién, revelada por
el examen clinico habitual.

¢) Ausencia de contracciones peristalticas vi-
sibles.

5.0 Las hemorragias, manifestandose estas ya
sea por hematemesis, melenas abundantes, & di-
lucidadas por reacciones de laboratorio.

6.° Los vomitos no alimenticios intermitentes
y guardando relacion de tiempo con la ingestién
de los alimentos.

Asi como valernos de los métodos de examen
siguientes :

1.c Método de Mac Einhorn ya citado.

2.° Tubaje del duodeno, para extraer el conte-
nido duodenal, valiéndose : del masaje de Boas,
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el tubo de Kiihne, la sonda de Hemmeter 0 la
misma de Einhorn.

3.0 El examen de las materias fecales, fuera
de la reaccion de Weber, tratando de buscar la
insuficiencia pancreatica y biliar, por el método
de Renée Gaultier ; el poder amiolitico de los ju-
gos intestinales por el método de Stovel y Binet.

Estos procedimientos, por otra parte, poco em-
pleados aun, no parecen constituir pruebas con-
vincentes.

4. La prueba de Meunier.

Leén Meunier, previos lavajes profusos del es-
tomago, hace otro con 200 c.c. de una solucion
de acido acético glacial al 1 por ciento. El pi-
loro al contacto con esta solucion se cierra,
no pudiendo de esta manera pasar el liquido al
duodeno. En el caso de existir una ulcera en el
estomago, la solucién aceética disolveria los cris-
tales de hematina que se encuentran en la sangre
provenientes de la Glcera, y en el liquido extraido
se podrian dilucidar por los procedimientos qui-
micos habituales.

Su resultado negativo nos indicaria la exis-
tencia de una ulceracion radicada fuera del
estomago, en cualquier porcion intestinal.

5.0 El examen radioscopico y radiografico ya
citados.

Ahora bien, el dolor mas tardio, pero no tan in-
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tenso, sin localizacién precisa, los dolores vagos
intestinales, los vémitos no alimenticios, las me-
lenas, cuando los distintos métodos sefialados
no nos indican la existencia de una tlcera en el
duodeno, y el examen radioscépico que podria
hasta presentarnos una mancha intensa radicada
fuera de los limites del estomago y del duodeno
por impregnaciéon de la ulcera con las sales de
bismuto, todo esto, y excluyendo la posibilidad
de alguna otra afeccion que pudiera darnos mas
0 menos esta sintomatologia como los accidentes
de la litiasis biliar, las afecciones del pancreas
(pancreatitis agudas 6 cronicas, cdncer del cuer-
Po del pancreas), los célicos nefriticos, y la ape-
dicitis, especialmente en los casos de localiza-
cién anormal ( Monod y Kirmisson, Société de
Chirurgie, 1898) podria encaminarnos en el buen
sendero y poder hacer el diagnoéstico de ilcera
del yeyuno-ileon é instifuir asi un tratamiento
quirargico apropiado antes que la hemorragia
6 la peritonitis se encarguen de revelarnos su
presencia, con su resultado funesto.

De todo lo que antecede podemos deducir que :
El diagnéstico de la wlcera simple, de cualquier
porcién del intestino delgado es muy dificil vy
fuera de algtn caso, por demas raro, en que to-
dos los sintomas estuvieran juntos, la generalidad
de las veces su diagnéstico se hara por exclusion.




TRATAMIENTO

¢Qué tratamiento debe instituirse en presencia
de un enfermo con tulcera simple del intestino
delgado ? La indicacién, es hacer reposar el seg-
mento de intestino atacado, para procurar su ci-
caltrizacion. De dos maneras se podria llegar a
ello : Con el tratamiento médico, y con el quirtr-
gico.

Del tratamiento médico, hoy ya casi abandona-
do por la generalidad de los autores, muy poco
tendremos que decir. Entre sus partidarios po-
demos citar & Codman, Von Heube, Einhorn y
otros.

Ewald preconiza el Abstinenzkiir, es decir la
dieta absoluta, durante 3 6 4 semanas, mante-
niendo la tension arterial durante este tiempo por
medio de inyecciones de suero artificial y enemas
alimenticios, pero se concibe facilmente que a
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este tratamiento solo se podran someter sujetos
muy robustos, en condiciones de poder soportar
un ayuno prolongado y, ademas, tratandose de
una flcera crénica ‘su resultado en este caso seria
nulo. A pesaride esto, de estamanera, y con la ayu-
da. de ciertos medicamentos como el bismuto, so-
bre 12 enfermos observa 4 curas y tres mejorias,
pero ha de afnadirse que se trata de casos en
que la existenciade la ulcera no est4 comprobada.

Moynihan, no interviene nunca sino después
de la primera crisis y aun de la segunda, pues
segun él, en la primera la ulcera atacaria solo la
mucosa ; en la segunda recién atacaria la mus-
culosa respetando la serosa, y solamente los ata-
ques subsiguientes serian unicamente los que
podrian traer una complicacién fatal como lo es
la perforacién.

Hasta tanto, instituye un tratamiento meédico,
decidiendo la intervencion quirtirgica solo des-
pués de la primera crisis y & mas tardar, de la
segunda.

Los hermanos Mayo, también instituyen en un
principio un tratamiento médico y sélo ante su
‘impotencia deciden intervenir.

Sin einbarig:o, esta manera de proceder no pare-
ce dar resultados halagiiefios y la mayoria de los
autores aconsejan la intervencion precoz, y asi
tenemos que Mendel sobre 4 casos no operados
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y con tratamiento médico apropiado, observa dos
perforaciones, una hemorragia y el 4.° se caquec-
tiza en medio de sufrimientos continuos.

Busch en 5 enfermos no tratados quirdargica-
mente, obtiene : 4 muertos, 3 por perforacion y
otro por hemorragia, el 5.0 no fué seguido.

Ahora bien, al instituir el tratamiento quirar-
gico precoz, dos casos pueden presentarse : o
bien el diagnostico no ofrece dudas y en ese caso
se puede fijar de antemano el procedimiento a
elegirse segun la radicacion de la ulcera, 6 bien
el diagnostico es dudoso y en este caso, no por
eso deja tampoco de ser una indicacion el trata-
miento quirargico y se impone una laparatomia
exploradora. Recorriendo cuidadosa y metodica-
mente el intestinoidelgado, podremos llegar & des-
cubrir la ulcera por su lado peritoneal, como he-
mos visto al hablar de su anatomia patoldgica,
siendo de esta manera el diagnostico de la Glcera
certero, la indicacion del método es de eleccion.

Varios son los procedimientos quirargicos em-
pleados : la inclusion, la escision, la reseccion
del ansa enferma, la anastomosis y la exclusion.

La inclusion consiste, en invaginar la zona en-
ferma por medio de una jareta en la serosa ; la
escision en hacer una reseccion losangica de la
wlcera, suturando luego perpendicularmente al
eje del intestino para no provocar su estenosis ;
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la reseccién del ansa enferma se practica, abo-
cando luego los dos cabos, es decir haciendo una
enteroanastomosis.

La anastomosis, consiste en abocar lateralmen-
te dos ansas intestinales, haciendo este aboca-
camiento con una porcion anterior y otza poste-
rior 4 la tlcera 6 bien entre el estomago v un
ansa intestinal posterior también 4 la Glcera, es
decir, una gastroenterostomia. ,

La exclusién permite detener el curso del con-
tenido intestinal en el ansa ulcerada, dejandola
en la cavidad abdominal ; puede ser unilateral 6
bilateral. Unilateral, consiste en seccionar el in-
testino hacia arriba de la lesion, fijando 4 la pa-
red abdominal el orificio del cabo inferior y ter-
minar por una anastomosis ¢ una implantacion
lateral, del cabo proximal sobre el intestino y
por debajo de la lesién.

Bilateral, consiste en seccionar el ansa enfer-
ma entre dos pinzas clamps como si se trata-
ra de una reseccién, suturar separadamente los
cabos terminales y terminar también con una
anastomosis 6 implantacion lateral. Esta es la ex-
clusion bilateral tipo, pero para no abandonar en
la cavidad abdominal una cavidad cerrada donde
la flora bacteriana intestinal no haria mas que
exaltar su virulencia, es prudente y la experien-
cia lo ha demostrado, que es necesario estable-
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’

cer una fistula, practicando ya sea la abertura
simultanea de los dos cabos del ansa excluida
4 la pared abdominal, 0 sea la abertura a la
pared, de un solo cabo, cerrando el segundo,
6 bien, asimismo, cerrando los dos cabos y prac-
ticar una fistula mediana. De los dos procedi-
mientos de exclusion, el bilateral es seguramente
el mejor, porque permite poner el segmento in-
testinal al abrigo de las materias albinas que
puedan refluir al ansa excluida, debido al
peristaltismo.

. Cual elegir de estos procedimientos ? La e
cision y la reseccion suprimen de hecho la lesion
de una manera radical, pero, practicamente, no
siempre es razonable. En efecto, hay ulceras en
que por su tamano voluminoso, no podria reali-
sarse la escision, ‘porque traeria como consecuen-
cia la estenosis del intestino, otras veces, Glceras
circulares. La reseccion seria casi imposible en
el duodeno, 6 bien en el yeyuno-ileon, si se trata-
ra de ulceras multiples y diseminadas, en que
habria que resecar una porcion enorme de intes-
tino, procedimiento realmente imprudente ; enlos
casos en que hubiera adherencias peritoneales
extendidas y aun mismo, en el caso de no permi-
tir maniobras prolongadas el estado general del
enfermo.

Ademas, segtin la radicacion de la lesion, va-
ria el procedimiento.
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Si se trata de una ulcera del duodeno, la resec-
¢ion es como ya hemos dicho casi imposible y en los
casos que se ha practicado, ha dado una mortali-
dad considerable. Kiittner y Payer en el Congreso
aleman de cirugia, en 1911, publican una esta-
distica dando la proporcién de 1 sobre 10, de
muertes consecutivas a este procedimiento, y, en
general, todos los cirujanos rechazan este méto-
do quirtrgico para este segmento intestinal.

La inclusién se practica poco en el segmento
duodenal del intestino. Wilms, quien no es parti-
dario de la gastro-enterostomia, prefiere esta in-
tervencion. Dice que, como la ulcera duodenal
no presenta generalmente el tamano ni la indura-
cion tan pronunciada como la del estémago, es
facil invaginarla gracias 4 una Jareta hecha al
rededor de la ulcera por el lado de la serosa. Asi
invaginada y flotando la tlcera en la luz intesti-
nal se necrosa y se consigue su eliminacién. De-
lageniére, en cambio, dice no haber podido nun-
ca invaginar la tlcera.

Moynihan, 4 mas de la invaginacién, practica
una gastro-enterostomia, poniendo asi la Glcera
en reposo y precave la pisibilidad de una perito-
nitis por perforacion.

La escision simple, 6 combinada con una duo-
denoplastia (Jaboulay ) se practica también po-
co, por las mismas razones de la inclusion. Fs
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practicable solo en los casos de tulceras que ra-
diquen lejos del piloro. Mayo considera que la
escision aun con una gastro-duodenostomia es
insuficiente, habiéndola practicado 19 veces con
mal resultado y en 2 casos tuvo que intervenir
por segunda vez practicando una gastro-yeyunos-
tomia.

Gastro-enterostomia.—Es la eperacion practi-
cada por la generalidad de los cirujanos y que
mayor namero de resultados felices ha dado, (los
hermanos Mayo, Moynihan, Kirmisson, Busch,
Drummond, Morison, Einhorn, Delageniéere, Hart-
mann, Roux, Doyen, ete. ).

Hartmann considera como buenas también la
inclusion y la escision, siempre que se acom-
pafien de una gastro—enter‘ostomia.

La gastro enterostomia posterior es s6lo la que
se practica. La anterior, que constituye la excep-
cion se hara anicamente, cuando la posterior fue-
ra realmente imposible.

Los hermanos Mayo en un principio efectuaban
la gastro—enterostomia con entero-anastomosis,
pero actualmente la han dejado, abocando eso
si la porcion intestinal lo mas cerca posible de
la gran curvadura, con abocamiento vertical, pa-
ra obtener asi, el punto de declive estomacal,
yevitar el reflujo biliar y pancreatico al estémago.

Cuando se trata de una ulcera radicada en el
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yeyuno-ileon, si ella es limitada, lo mas indicado
sera hacer una inclusién de Ia tlcera 6 su esci-
sion. Si fuera una lesion bastante extendida, con-
vendia una reseccion, pero si esta, lesién, debida,
por ejembplo, a ulceras multiples, abarcara un
segmento demasiado extendido del intestino, co-
MO para que su reseccién hiciera temer por la
vida del sujeto, .deberia efectuarse simplemente
una entero-anastomosis que llenaria perfectamen-
te la condicién ya citada : el reposo del segmento
ulcerado y ser posible entonces la cicatrizacién.
¢Cudndo usaremos la exclusion ? Sélo excep-
cionalmente, y en los casos de lesiones radicadas
en las ultimas porciones del ileon, pues el poder
digestivo considerable de las primeras porciones,
harian facilmente también, digerir la piel.




PRONOSTICO

La ulcera del duodeno, no reviste, pues, la gra-
vedad que se le atribuia hasta hace poco, debido,
ante todo, 4 su diagndstico precoz y a la interven-
cion quirurgica de practica. Por la misma razon
el diagnostico & tiempo y una rapida intervencion,
daran 6ptimos resultados, asimismo en las ulce-
ras simples de cualquiera otra porcion del intes-
tino delgado.

Es evidente que una ulcera latente, sin sinto-
mas ajpreciables, siempre pondria al sujeto en pe-
ligro constante ¢ inminente de muerte, debido
4 sus fatales complicaciones.

El diagnéstico precoz y la intervencion quirir-
gica oportuna, seran de todas maneras, elemen-
tos eficientes, para que se aleje el peligro y que
esta afeccion, considerada como fatal, pueda tro-
carse en una dolencia relativamente benigna.







OBSERVACION CLINICA

HOSPITAL RAWSON.—SALA I.

Operador Dr. Enrique Finochietto

J. M. S. B., 43 afios, soltero, espafiol, comer-
ciante. Ingresa al servicio el 29 de Diciembre
de 1913.

Antecédentes hereditarios. — Madre muerta a
los b3 afios & consecuencia de un tumor de la ma-
ma que le fué operado y recidivo a los 2 anos.
Padre muerto, ignora de qué. Dos hermanos han
muerto entre los 30y 40 afios ignorando de qué.

Tiene una hermana sana.

Antecedentes prersonales.——No recuerda las en-
fermedades de la infancia, ha tenido paludismo
4 los 28 afios, una dispepsia que le durd algunos
meses & los 30 afios y una bronquitis poco tiem-

po después. Da antecedentes de trastornos gas-
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tricos con gastralgias, vomitos intermitentes y
pituitas matinales desde hacen 4 afios. Tuvo un
hidrocele del que fué operado en Mayo de 1913.

Enfermedad actual.—Data de hacen 4 meses,
se tradujo por dolores gastricos no muy intensos
¢ intermitentes que le aparecian inmediatamente
después de comer y vomitos que se producian
casi todos los dias, con raras excepciones como
una hora después de tomar alimentos ; los dolo-
res gastricos desaparecian por completo, después
de los vomitos. Ademas, dolores abdominales va-
gos, sin poder localizarlos en algin punto, sin
embargo, durante estas crisis era mayor su dolor
localizado en el hipocondrio derecho como 4 cua-
tro traveses de dedo por debajo del reborde cos-
tal y otros cuatro de la linea mediana. Ha notado
un enflaquecimiento muy visible desde que se
encuentra enfermo, segn ¢l pesaba hacen 2 me-
ses 63 kilogramos, el peso anterior 4 la inicia-
cién de la enfermedad no lo recuerda con exacti-
tud, pero dice que debia oscilar entre 70 y 75 ki-
logramos. Ha sido ligeramente constipado.

Estado actual.—Sujeto bien constituido con es-
caso paniculo adiposo, sistema éseo y muscular
de desarrollo normal.

Facies.—Nada anormal.

Actitud.—Indiferente.
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Cuello.—Normal, no hay latido arterial visible.

Térax.—Bien desarrollado, sin asimetrias per-
ceptibles, con espacios intercostales visibles.

Respiracién.—A tipo costo-diafragmatico, 55
respiraciones por minuto.

Agarato circulatorio.—Corazon.

Inspeccion.—No se percibe el choque de la
punta.

Palpacion.—Se limita la punta en el 4.0 es-
pacio intercostal izquierdo, & un través de dedo
por dentro del mameldn.

Percusion.—Los bordes izquierdo y derecho
se limitan en su sitio normal.

Auscultacién.—Se oyen los tonos normales en
todos los focos.

Pulso.—Regular, igual, ritmico, de tensiéon nor-
mal, 65 pulsaciones por minuto.

Aparato respiratorio—Pulmon.—( Cara poste-
rior).

A la inspiracion.—Nada anormal.

Percusiéon.—Sonoridad normal.

Palpacion.—Vibraciones normales y de igual
intensidad en ambos lados.

Auscultacion.—Se oyen algunas sibilancias po-
co abundantes en la region del vértice derecho,
que coinciden con el final de la inspiracién, en el
resto de ambos pulmones se oye el murmullo ve-
sicular normal.




(Cara anterior).

Inspeccion.—Normal.

Palpacion.—Vibraciones normales.

Percusion.—Sonoridad pulmonar normal.

Auscultacion.—Se oyen las mismas sibilancias
que en la lcara jposterior. Murmullo vesicular en el
resto. '

Abdomien.—De forma y desarrollo normal, bien
depresible, se deja palpar con facilidad. En la re-
gion epigastrica se percibe una ligera resistencia
de la pared, debida 4 una mayor tonicidad de
defensa de los musculos rectos, pero no se puede
precisar ni localizar nada en dicho punto. La pal-
pacion del hipocondrio derecho es algo dolorosa

Aparato digestivo :

Lengua.—l.igeramente saburral.

Exdfago y estémago.—Normal. Este @ltimo se
limita 4 la percusion dentro de los limites nor-
males, la palpacién es ligeramente dolorosa.

Higado.—Su borde superior se limita a la per-
cusién 4 la altura del borde inferior de la 4.2
costilla, el inferior un poco por encima del re-
borde costal. Se palpa en las grandes inspira-
ciones de consistencia normal.

Bazo.—No se palpa.

Riniones.-—Normales, no se palpan.

Sistema nervioso.—Normal.
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Examen Radioscdpico.—Enero 20 (Figura I.)

Previa una sopa de bismuto que ingiere & las
6 a. m., se hace una radioscopia & las 12 m.
Se constata resto en la linea media del vientre
por debajo del ombligo (sombra intensa) y en
el colon ascendente. Se hace ingerir una segunda
sopa y se comprueba que el estomago se llena
en condiciones normales, su tonicidad esnormal.
El bismuto ingerido no se mezcla con la sombra
situada en la linea media. Peristaltismo aumen-
tado. Se constata bien el pasaje al piloro y duo-

deno. Camara de aire pequefia.

2.2 Radioscopia.—Enero 23 (Figura II).

(En las mismas condiciones que la anterior ).

Se constatan restos en el estomago que se
mezclan francamente con la sopa que ingiere
en el momento del examen. Los demds caracteres
no varian.

Reaccion de Meyer.—( Enero 19) Francamente
positiva.
Examen de sangre.—Enero 22.
Glébulos blancos 9.000
» rojos. . 4.560.000
Polinucleares neutréfilos 68
Mononucleares grandes 4
» medianos 20
Linfocitos. . . . . . 4.50
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Eosinofilos. . . . . . 2,50
Formas de transicion. . 1
100.00

Fecha de la operacion.—Enero 27 de 1914.( Fi-
gura IIT).

Incision para-mediana derecha de 12 centi-
metros ; en su extremo superior se continta con
otra incisién oblicuamente ascendente hacia la
linea media.

Abierto el vientre se encuentra el estomago
dilatado discretamente. No se encuentran ves-
tigios de tlcera ni tumor. El higado, la vesicu-
la y las vias biliares, no presentan nada de anor-
mal.

Las primeras porciones del duodeno se ha-
llan muy dilatadas. Continuando la exploracion
por debajo del mesocolon se observa lo mismo
en la tercera porcién. Inmediatamente por
debajo del mesocolon transverso y 4 la izquierda
de la columna vertebral se constata la existencia
de un tumor de pequefias dimensiones que un
examen atento demuestra hallarse constituido de
la manera siguiente : el intestino delgado, la ini-
ciacion del yeyuno, & 1 centimetro 6 un centime-
metro y medio por debajo de la raiz inferior del
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mesocolon, se halla bruscamente estrechado por
un anillo brusco é inextensible que ocupa el es-
pesor de sus paredes. Este anillo tiene de 4 4 6
milimetros de altura y su circunferencia no es
mayor que la de un dedo indice. Se diria que &
su nivel el intestino se hallara bajo la accion
de una ligadura. Al nivel del anillo, la luz del in-
testino, parece haber desaparecido. El lado pe-
riférico de la viscera se halla disminuido de vo-
lumen ; en-cambio el cabo central, duodenal, se
halla considerablemente dilatado.

La palpacion & través de las paredes intesti-
nales, demuestra que las capas profundas se ha-
llan sumamente espesadas, de tal modo que se
tiene la impresion de un tumor del tamafio de
una nuez.

La serosa, en cambio, ofrece los caracteres
normales.

En el mesenterio, cerca de su implantacion,
hay una masa constituida por dos 6 tres peque-
fios ganglios infartados.

Las fosas duodenales y paraduodenal handes-
aparecido por retraccion del mesenterio & su ni-
vel en vista del caracter local de la lesion, se
decide su extirpacion.

Se hace una incisién en arco & concavidad in-
terior sobre la raiz profunda del mesocolon, si-
guiendo de cerca las paredes del delgado.
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Se aisla cuidadosamente este Gltimo sin herir
los 6rgénos importantes que se hallan en su ve-
cindad.

Hecho esto, se hace una doble seccién del in-
testino, entre dos clamps, 4 6 centimetros de dis-
tancia por arriba y por debajo de la lesion. Se
extirpa en una sola masa esta porcion de intes-
tino y una cufia de mesenterio que comprende
la masa de ganglios infartados.

Se prolonga la diseccion del duodeno unos 5
centimetros mas arriba, entre las hojuelas del
mesocolon, con el objeto de practicar su cierre ;
a este nivel el duodeno se halla desprovisto de
cubierta peritoneal en toda su circunferencia.

Se hace la oclusion del 6rgano con una sutura
continua total, que luego se invagina por medio
de un doble plano de suturas en bolsa.

El mufién duodenal, una vez abandonado, (que-
da oculto entre las raices del mesocolon, a la de-
recha de los vasos mesentéricos superiores.

Se termina la operacion haciendo una gastro-
enterostomia por implantacion del yeyuno a la
pared posterior del estomago, cerca de la gran
curvadura y 4 través del mesocolon. Peritoniza-
cion. Sutura de la pared en tres planos.
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EXAMEN AN{TOMO-PATOLOGICO DE LA PIEZA

Asgecto macroscépico.—(Fig. IV y V.

La pieza tiene el aspecto de un tumor del ta-
maifio de un huevo de gallina el que, abierto, re-
ocupar el lado interno del codo duodeno-yeyu-
nal, dejando percibir en el centro una ulceraciéon
del tamafio de una moneda de 0,20 ctvs., de bor-
des 4 pique y fondo vegetante, que llega hasta la
capa muscular, con pérdida de la mucosa. Rodea
4 esta falta de substancia una infiltracion anular
como rodete que es mayor en el fondo y da & la
totalidad de la pieza la figura de un tumor.

Firmado : Dr. Mazza.

Examen histolégico.—(Fig. VI y VI ).

En el examen de los preparados histologicos
del borde de la ulceraciéon, se observa : que el
epitelio cilindrico ha desaparecido, hallandose
la porciéon de mucosa restante, recubierta por una
espesa capa de mucus, y una abundante infil-
tracion de células linfaticas, con predominio de
polinucleares.

Esta infiltracion se encuentra de preferencia
entre los tubos glandulares, pero también en la
submucosa, donde se agrupan en zonas extendi-
das y difusas.

Los capilares sanguineos de esta capa son nu-
merosos y se ven dilatados y llenos de sangre.

Firmado : Dr. ROFFo.
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DATOS POST-OPERATORIOS

A los 7 dias se retiran los puntos de crin, de
la piel. Cicatrizacion per primam.

Desde el 7.° dia empieza el enfermo 4 alimen-
tarse con sopas, chufio, leche, etc. ; 4 los 25 dias
deja la cama, acusando un dolor muy poco inten-
s0 en la region epigastrica, dolor superficial, que
se acentia presionando sobre la cicatriz ; nada
profundamente, ni en ninguna otra region del
abdomen.

Tiene vomitos fluidos, de un color verdoso y
4 veces grisdceos, que aparecen cada 2 6 3 dias,
poco abundantes, nunca alimenticios, que des-
aparecen al cabo de tres meses.

Al mes y medio de la fecha de la operacién
se le practica una radioscopia, en las mismas
condiciones que las anteriores, no observandose

‘restos de bismuto en el fondo de saco duodenal.

Hay que hacer notar el estado psiquico del
sujeto, un neurasténico, y, tal vez, esos vomitos
de los primeros meses consecutivos 4 la opera-
cion, no fueran otra cosa que vémitos nerviosos,
sin causa aparente, como resultado de una exi-
tacion de drden psiquico, pues en la actualidad
han desaparecido completamente.

A los tres meses una nueva reaccién de Meyer
da resultado negativo.
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PROPOSICIONES ACCESORIAS

I

Signos y sintomas de 1a ulcera de duodeno. Cémo se distin-
guen de los de tlcera de estomago?

Sicards.

IT

Procedimientos de esclusién incompleta del piloro 6 blocaje
de Mayo: indicaciones ¥ resultados terapéuticos.

L. Valle.

IIT

Tratamiento.

R. A. Marotta.
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