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SUMMARY

The name Reflex of the Anal Pyramid (A.
P. R.) is given to the reflex caused by dilata-
tion of the anus. It acts on vaso-motor changes,
muscular contractions and on the pains in the
thorax, abdomen and lower members.

Dilatation makes up the adequate and effec-
tive stimulus of the sphincters.

The same results obtained with novocaine
block, papaverine and Lemaire’s method are
gained with the Reflex of the Anal Pyramid
since the same physiopathological mechanism is
involved in every instance, viz., inhibition of
the medullary focus of stimulation by means of
therapeutical irritation, in some cases mechani-
cal and in others chemical. Inducement of this
reflex is indicated in many pathologic condi-
tions.

ZUSAMMENFASSUNG

Der Reilex, der dadurch entsteht, dass man
den Anus dilatiert, und der mit Vaso-motoren-
verdnderungen, Muskelkontraktionen, Schmer-
zen im Thorax, Abdomen und der unteren Glies-
massen einhergeht, wird Reflex der Anuspyra-
mide gennannt (A. P. R.),

Die Dilatation ist der geeigenete und wirksa-
me Reiz fiir die Sphinkter. Mit dem A. P. R.
erzielt man dieselben Resultate wie mit der No-
vocainblockierung, Papavaerin oder Lemaire’s-
chen Methode; denn alle beruhen auf demselben
physiologischen Mechanismus. Der Heminung
des medulliren Excitationesherdes infelge the-
rapeutischer Reizung. Es besteht daher bei den
verschiedensten pathologischen Prozessen eine
Indikation zu seiner Provozierung.

RESUME

On nomme “Le reflet de la Pyramide Anale”
(R. P. A.) celui qui est produit par la dilata-
tion de l'anus, avec action sus les altérations
vaso-motrices, contractures musculaires et dou-
leurs du thorax, abdomen et membres infé-
rieurs.

La dilatation produit la stimulation néces-
saire et efficace des sphinters.

Avec le “Reflet de la Pyramide Anale” on ob-
tient les mémes résultats qu'avec les blocages
novocainiques, papavérine, méthode de Lemaire,
puisque tous ces moyens agissent par le méme
mécanisme physiopathologique: I'inhibition du
foyer d'excitation médullaire par une irritation
thérapeutique, qui quelques fois est mécanique
et d’autres chimique. Dans un grand nombre de
proceés pathologiques il est indiqué de le pro-
duire dans ce sens.
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CONSIDERACIONES SOBRE DOS CASOS DE
ULCUS SIMPLE DE INTESTINO DELGADO

J. VERDEJO VIVAS

Médico Interno,

Casa de Salud Valdecilla, Servicio de Aparato Digestivo,
Jefe: Dr. Bardn,

Son indudablemente poco frecuentes las ulce-
ras simples de yeyuno e ileon lo que hace que
todos los trabajos que hemos encontrado sobre
las mismas sean la simple publicacion de un caso
personal, o una revision de la literatura a la que
se aporta alguno mas.

Dentro de estos limites, y sin otras pretensio-
nes que dar a conocer dos nuevos casos limi-
tandonos a breves comentarios sobre ellos, ex-
ponemos seguidamente las historias que moti-
van estas lineas.

Caso numero 1.—Se trata de una mujer de cincuen-
ta v ocho afios de edad, que acude a la consulta el 22-
XI1-1947, refiriendo la siguiente historia:

Ningun antecedente abdominal hasta hace un mes.
Entonces, de repente, noté que se mareaba, escalofrios
y sudores y vomitos alimenticios y biliosos. Coincidien-
do con esto, tuvo una deposicién negra y blanda de muy
mal olor, en cantidad aproximada de un litro, acompa-
nada de dolor fuerte en epigastrio, que se irradié a am-
bos costados, pero algo mas al lado derecho, No tuvo
dolor de la escapula ni hombro. Al dia siguiente, de
nuevo dos deposiciones de iguales caracteristicas, pero
menos abundantes. Desde entonces, estrefiida. A partir
de este momento empieza con molestias géastricas: ar-
dor a los cinco-diez minutos después de las comidas,
durando otro tanto que calma algo con bicarbonato y
empeora con nueva ingesta. En varias ocasiones se han
repetido los vOmitos biliosos. Orinas méas oscuras de
lo normal (hace quince anos tuvo hematuria, sim que
sepa a qué atribuirlo). Poco apetito. Ha perdido dbs ki-
logramos desde el comienzo.

Exploracion.—No se palpa nada en wientre. Hay do-
lor en tercio medio de fosa iliaca derecha, en hipecon-
drio del mismo lado, y en regién vesicular, donde duele
méis en la inspiracién, pero refiriéndolo al costado iz-
quierdo y a la mama de este mismo lado. Sentada el
dolor es menor.

Exploracién radiolégica (Dr. BARON): No se ve nada
anormal en estomado ni duodeno.

Hematies, 4.060.000; hemoglobina, 80 por 100; valor
globular, 1.

Se trata, pues, de una enferma con melenas,
sin historia previa y con molestias de tipo dis-
péptico (pues realmente no pueden considerarse
como de acidismo atipico), a partir de ese mo-
mento.

El juicio clinico formado fué el de que se tra-
taria de un ulcus, tal vez géstrico, por tratarse
de una enferma, por su edad, por la forma de
comienzo, etec., o bien de una neoplasia por la
falta de antecedentes y semejantes razones de
edad, etc.

Por lo atipico de la historia, no se podian des-
cartar a priori las restantes causas de hemorra-
gias digestivas, pero en razon de frecuencia, se
penso en ulcus; y en razon de la importancia del
diagnostico exacto, en neoplasia. La falta de
antecedentes impedia una orientacion fundada
en cualquier otro sentido. Unicamente las ca-
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racteristicas de las deposiciones y el cortejo sin-
tomatico, que las acompaifid, permitian descar-
tar casi con seguridad una procedencia baja de
la sangre.

El hallazgo radiolégico fué negativo, pero se
interpret6 seria debido a lo reciente de la hemo-
rragia, en cuanto al ulcus, y pensando fuera
esta la causa, y una vez descartada la neopla-
sica, se le puso régimen y tratamiento de aci-
dismo.

No volvimos a tener noticias de la enferma,
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La respiracion abdominal esti moderada, y aungque ng
se puede decir gque haya contractura franca, la mitaqd
supraumbilical no se deprime bien. En mitad infra.
umbilical, desde luego, no hay contractura. Duele por
todo el vientre; regular en mitad supraumbilical, y
mucho en mitad infraumbilical, con méximo en fosg
iliaca derecha, donde duele muchisimo. Blumberg po-
sitivo. Matidez hepatica desaparecida.
Temperatura.-—36; pulso, imperceptible en
v temporal, En la femoral, 160 pulsaciones

la radial

Tacto rectal.—Hay heces en ampolla y resulta [i-
geramente doloroso. Con la maniobra de Sanmarting
no se modifica la exploracion,

Exploracién radiologica. Neumaperitoneo derecho

IFig. 1.—Corte de la pared intestinal que se va engrosando

de izquierda (donde estd la perforacion) a derecha, Obsér-

vese la falta de mucosa, la ruptura de las fibras muscula-

res hacia la izquierda, el infiltrado celular de la submucosa
v los vasos dilatados de la subserosa. (Dr. OLIVA.)

hasta que dos meses mas tarde acude al Servi-
cio de Urgencia, refiriéndonos la siguiente his-
toria:

Ha seguido con dolores por todo el vientre, a ratos,
a diario. Eran retortijon muy fuerte, con muchos ruidos
de tripos y formacién de bultos, que le corrian por el
vientre, coincidiendo con los retortijones.

Desde hace veinticinco horas el dolor es muy inten-
so y seguido, por todo el vientre, y continda con igua-
les caracteristicas. Desde hace dos dias le duele a ratos
el hombro izquierdo. En realidad, le duele todo ¢l cuer-
po, sin gue sepa precisar. Al comienzo, muchos vomi-
tos alimenticios y biliosos; el ultimo hace veinte horas.
Desde hace cuatro dias no mueve el vientre, y no ven-
tosea, Apenas orina en las tultimas veinticuatro ho-
ras, pero tiene polaquiuria y la orina es muy encendi-
da. No fiebre, ni tos. Dieta liquida. Hace dos horas
le _pusieron una inyeccién de morfina, que le calmé
el dolor: <4 :

Exploracién.—Enferma con muy mal estado general;
disneica, con frialdad periférica y facies de moribunda.

Fig, 2.—EI mismo corte anterior 1 mayor aumento. Es mis

patente el infiltrado difuso por células redondas y poli-

nucleares, que a nivel de la submucosa se hace mhis denso,
(Dr. Ouiva.)

grande, con nivel liquido. No se puede hacer una ex-
ploracién més detallada, por impedirlo el mal estado de
la enferma.

Férmula leucocitaria.—Leucocitos, 9.800; mielocitos,
3, metamielocitos, 2; cayados, 32; segmentados, 24;
linfocitos, 39.

Se le ponen cardioténicos, suero y se le practica
transfusion de sangre, y la enferma parece reaccio-
nar algo, pidiendo ser operada. Se accede, aun a riesgo
de que fallezea en la intervencion, y se procede a ella.

En esta segunda parte de la enfermedad, hay
una historia clara de estenosis, y después un
cuadro perforativo, dejando para ulterior acla-
racion el del ileo incompleto. La exploracion pa-
recia hablar a favor de un proceso de mitad su-
praumbilical, pues el dolor mas vivo en fosa
iliaca derecha se explica por el paso hasta alli
del contenido gastroduodenal, derramando a lo
largo del canal laterocélico derecho, como ocu-
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rre en los procesos perforativos gastroduodena-
les, en los que frecuentemente encontramos esta
localizacion del maximo de dolor.

Los antecedentes tal como los habiamos en-
juiciado, y la presencia del neumoperitoneo,
parecian confirmar el diagnostico previo de per-
foracion gastroduodenal, con que se fué a la
operacion.

Operacion (Dr. CALvo). - Laparotomia xifoides-om-
bligo, que se prolonga en el transcurso de la interven-
cion. Sale abundante liquido turbio y amarillento, que
inunda todos los espacios. Membranas peritoniticas ep
estomago y colon. Se revisa bien el estémago y duode-
no, sin encontrarse perforacién. Se abre transcavidad
de los epiplones, y tampoco se encuentra nada anormal.
Como se advierte que el maximo de liquido fluye de
abajo, se prolonga la incision, descubriéndose un asa
delgada que presenta una estenosis intensa, e inmediz
tamente por encima de ella, en su borde antimesentéri-
rico, una perforacién de un didmetro de medio centi-
metro, por la que sale contenido amarillento. La per-
foracion asienta en una zona endurecida y algo azulada
(seguramente en una placa de Peyer, se pensdé enton-
ces). Cierre de la perforacion con puntos aislados. Fi
intestino que queda por encima de la estrechez estd
hastante dilatado y desde luego hipi‘l’"..l‘nfiadf;. como -
rresponde a2 una estenosis antigua. Como se comprue-
ba que ésta es muy intensa, se hace una enteroanasto-
mosis amplia. La perforacién estd por lo menos a dos
metros de la valvula ileocecal. Se dejan 10 gr. de sul-
famidas en cavidad v se cierra sin drenaje.

Durante la operacion se ponen sueros, cardiotonicos y
se hacen nuevas transfusiones de sangre, ete., ete.. pero
la enferma fallece a las diecisiete horas de la inter-
vencién

Se toma sangre para aglutinacién, gue resulta nDosi-
tiva al Eberth al 1 por 20 y a los paratificos al 1 por 20.

Autopsia.—Suturas en perfecto estado. Enteroanas-
tomosis amplia. No hay otras lesiones en el intestino.
A nivel de la perforaciéon suturada, la pared intestinal
estd engrosada, pero la mucosa tiene aspecto atrofico
y color negruzco. En los rifiones, que son atréficos, hay
una destruccion casi total de la cortical, por infartos an-
tiguos. Bazo, normal, asi como el higado. Pulmones,
congestivos.

Estudio histologico (Dr. OLiva).—“En el examen dei
segmento intestinal estudiado observamos en primer Iu-
gar, que en la zona proxima a la perforacién la mucosa
ha desaparecido y en su lugar encontramos tejidos ne-
er6ticos, en los que no se ven restos glandulares”.

“El grosor de la pared va aumentando a medida aue
nos separamos del orificio de la perforacién, hasta ha-
cerse de 12 mm. en su parte més ancha, a expensas de
un exudado inflamatorio en el gue existen considerables
zonas de necrosis de asiento preferente en la submucosa.
La ecapa muscular estd bastante bien conservada en esta
porcion ensanchada, pero se adelgaza y presenta inte-
rrupciones, a medida que se avanza hacia la zona de la
perforaciéon., En la superficie externa de la serosa se
aprecian acUmulos fibrinosos y en la subserosa hay
abundantes vasos dilatados, bien visibles igualmente, en
las zonas no necrotizadas de la submucosa.

"La infiltracién por células redondas principalmente
y polinucleares, es difusa y se hace més intensa, en la
submucosa y en las proximidades de los vasos. No exis-
ten células epitelioides de Langerhans, ni foliculos tu-
berculosos; tampoco hav nada que hable a favor de un
proceso sifilitico.

"Diagnédstico anatomopatolégico: Proceso inflamato-
rio de cardcter no especifico.”

A la vista de los hallazgos operatorios, y aun-
que la enferma no habia tenido fiebre ni guar-
do cama, se pens6 en un tifus ambulatorio, si
bien en contra del mismo estaba la localizacion
de la lesién, v el no haber otras lesiones ni
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aun de aspecto congestivo en las restantes pla-
cas de Peyer. Posteriormente, las aglutinacio-
nes a muy bajo titulo, por tanto, sin valor, y el
estudio anatomopatolégico, demostraron que no
se trataba de dicho proceso.

Por exclusion, y no pudiéndose tratar de tlce-
ras tuberculosas, enteritis regional, ulceras di-
sentéricas, amebianas, urémicas, neoplasicas,
etcétera, y fundamentalmente por el estudio his-
tologico, llegamos al diagnéstico de ulcus
simple. '

Caso numero 2.—Se trata de un hombre de sesenta
y nueve afios, que no recuerda haber estado nunca en-
fermo. Hace dos dias empezé a notar dolor muy inten-
so en hipogastrio, que se irradiaba a ambas fosas ilia-
cas, intermitente, como retortijones, cuyo miximo de
dolor duraba unos cinco minutos para después dismi-
nuir, pero sin desaparecer nunca, por completo. Asi ba
seguido. Un vémito cada dia. Nauseas constantes. Ro-

tencién de materias y gases. Morfina hace cuatro
horas.
Exploracion.-—Respiraciéon abdominal limitada. Con

tractura generalizada, excepto bajo xifoides y en las
zonas débiles de ambas fosas. En el resto es intensa por
igual. Dolor provocado, mis intenso en mitad infraun:-
bilical que en mitad supraumbilical; en aquella mds
en el lado izquierdo que en el derecho. En mitad supra-
umbilical, donde duele mas, es en hipocondrio derechc

Tacto rectal, negativo. Temperatura, 38,2. Pulso, 120.
Leucocitos, 8.000. Eosindfilos, 2. Cayados, 17. Segmen-
tados, 46. Linfocitos, 34. Monocitos, 1,

Rayos X.-—No hay neumoperitoneo. Niveles en colon
ascendente y descendente. El enema opaco penetra sin
dificultad hasta ciego.

Operacién (Dr. BARON).—Incision disociada que des-
pués se amplia, haciéndola pararrectal, hacia arriba y
hacia abajo. Oleadas de pus fliido. Apéndice largo, pero
normal. Apendicectomia. Se eviscera intestino delgado.
Aproximadamente a metro y medio de vdlvula hay dos
perforaciones intestinales juntas, al parecer sin indura-
cién inflamatoria. Reseccion de una de ellas para biop-
sia, seguida de cierre en dos planos; sutura en bolsa
para la otra. No hay mas lesiones en intestino delgado.
Drenaje. En el postoperatorio los primeros dias el vien-
tre estd distendido, pero se hace normal a partir ' del
cuarto dia. Hay infeccion de la herida y sufre una pa-
rotiditis. Fallece a los doce dias.

Obduccion.—Gangrena pulmonar. Formaciones mem-
branosas amarillentas unen las asas intestinales en-
tre si

Estudio anatomopatolégico.—Al microscopio, la par-
te que rodea a la perforacion presenta una destruccion
total de la mucosa, quedando en contacto con la muscu-
lar interna una banda de necrosis de aspecto costroso.
Gran infiltracién de la submucosa con abscesos micros-
cépicos en algunos puntos.

Diagnéstico anatomopatolégico.
rio agudo sin cardcter especifico.

Particularidades del caso.—Dolor no continuo, sino in-
termitente, en retortijones. Exploracién clasica de vien-
tre con excitacién peritoneal generalizada. Ausencia de
neumoperitoneo. El diagnéstico preoperatorio fué de
peritonitis difusa de origen apendicular.

Proceso inflamato=

No estan de acuerdo los diversos autores so-
bre cual fué la primera observacion de este
proceso, pues mientras GUTIERREZ sostiene que
fué la de ROGGE en 1838, CHRISTHAN cita como
anterior la de ABERCROMBIE en 1824, si bien re-
conoce se trata de una historia muy incompleta
y de muy dificil interpretacion; y RAVDIN, en la
revision que hace con motivo del primer caso
visto en la Mayo Clinic, sefiala como la primera
de las que pudo recopilar la de SETIER, en 1829,
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Por estas discrepancias, resulta también difi-
cil totalizar los casos publicados, pero de cual-
quier forma, el numero relativamente corto a
que llegan las distintas revisiones, nos habla
bien claramente de su ya citada rareza.

Asi LEOTTA recoge 22 casos en 1919; OUARD y JEAN,
en 1925, 56; RAVDIN, en 1927, s6lo consigue recopilar 23
casos; DONATI no encuentra ninguno de ella entre mas
de 8,000 autopsias, mientras dice haber tenido dos
casos en el Hospital de la Universidad de Pensilvania
entre 1921 y 1932,

JASKE, en 1929, hace notar que hasta 1921 sélo se ha-
bian visto en la Mayo Clinic 9 casos; GRASSMANN reline
31, y BROWN y PENBERTEN, 12.

EBELING, en los ciento cinco anos comprendidos entre
1827 y 1932, encuentra publicados 49 casos; y en 1940
BERRY y DAILEY consiguen reunir hasta 56.

Segtlin MARWEDEL, el total de casos no pasaria de los
70, siendo la cifra global mas amplia la de CABY, que en
su tesis de Paris llega a los 142 casos, con la apoerta-
cion de tres originales.

Con anterioridad, CHRISMANN llegd a reunir 70, pero
de la lectura de los resumenes de historias que publiea,
facilmente se desprende que muchos de ellos no son
genuinas ilceras simples.

Entre la literatura espafiola tenemos un trabajo de
PIlULACHS (1941), con aporte de un caso indudabie; ¥y
para este autor el niimero total de los publicados no
pasaria del centenar.

Es un proceso que puede presentarse en todas
las edades, siendo los limites encontrados por
RAVDIN los diecisiete y ochenta y siete ahos,
respectivamente, si bien la mayor frecuencia se
encuentra entre los treinta y los cincuenta anos.
Nuestros enfermos contaban cincuenta y ocho y
sesenta y nueve, respectivamente, rebasando,
por tanto esta cifra media.

TAYLOR ha publicado un caso de un nifio de
diecisiete meses muerto de hemorragia por 1l-
cera ileal, pero el estudio anatomopatolégico
demostré en su vecindad glandulas del tipo de
las del fundus gastrico y, por tanto, resulta du-
doso si debe ser incluido en este grupo.

Se encuentra con méas frecuencia en el hom-
bre que en la mujer, en proporcién que para
unos es de 7 a 2 y para otros de 3 a 1. Asi
EBELING encuentra 30 hombres y 11 mujeres,
faltando este dato en los restantes que estudia,
lo que supone un 71,4 por 100 para los primeros
y un 28,6 por 100 para las segundas.

Nada definitivo se sabe sobre su etiologia, ha-
biéndose dado diversas interpretaciones patogé-
nicas por los distintos autores, que cuando mas
servirian para el caso a que se referian, pero
que no admiten la generalizacion.

En sus primeras descripciones, QUENU y Du-
VAL las explicaron por una endarteritis oblite-
rante consecutiva a un proceso de trombosis,
que segin ZICKLER y LEVY tendria su origen en
procesos inflamatorios de vecindad, tales como
apendicitis o parametritis.

FISCHER, en un caso personal, las atribuia a
metastasis de un hipernefroma descubierto en
la autopsia, pero con ello no hace sino sacar del
grupo que estudiamos, el caso en cuestion, ya
que serian ulceraciones neoplasicas metastisi-
cas, y no ulcus simples perforados; y lo mismo
podiamos decir de un caso de PAPIN, citado por
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PruLacHs, en el que se refiere la perforacion
a metastasis de un carcinoma apendicular, aun.
que el estudio anatomopatologico no las reve.
lara “in situ".

Cuenta con muchos partidarios la teoria que
las atribuye a heterotipias de la mucosa, y entre
ellos se encuentran, entre otros, NICHOLSON,
SWEET, STONE, HARTGLAS, etc.

YOSAISHIMODAIRA supone que la ulceracion es
consecutiva a una intensa vaso paralisis, con ne.
crosis local debida al estasis y disturbios en la
nutricion de la zona afectada.

RICHARSON y FRANKEL sostuvieron la etiolo-
gia sifilitica, apoyandose en las observaciones
de WEIss, que en 34 casos de sifilis intestinal
encontré T perforaciones, pero esta etiologia ha
de ser descartada cuando hablemos de ulcus
simples como las restantes a que ya hemos he-
cho referencia.

CORNIOLEY piensa van precedidas de trastor-
nos circulatorios, como son endarteritis de las
arteriolas de la submucosa, debidas en los vie-
jos a los trastornos circulatorios propios de la
edad, y en los jovenes a embolias microbianas.
Este paracer es criticado por EBeLING, diciendo
que cuesta trabajo admitir embolias sin otra
sintomatologia, y con localizacion exclusiva a
este nivel; y ademas los diversos estudios ana-
tomopatolégicos no las comprueban.

ReseNow cita al estreptococo como agente
causal, y a este propdsito GALE menciona un
caso de perforacion intestinal en un enfermo de
cuarenta afos que padecia un fortinculo del con-
ducto auditivo externo, y PESSE anota la asocia-
cion de amigdalitis, con la perforacién de 1l-
ceras de este tipo.

Se han aducido también todas las causas que
se hacen intervenir en la génesis del ulcus gas-
troduodenal, en cuyo detalle no podemos entrar
En nuestros casos carecemos de dalos que nos
permitan una orientaciéon razonada en este as-
pecto.

Las tlceras simples se localizan de preferen-
cia en las primeras asas yeyunales, o en la ul-
tima porcidén del ileon. Dentro de estos dos pun-
tos es mas frecuente la localizacion yeyunal,
aunque de los 12 casos de BROWN y PEBERTON,
11 recaian en la 1ltima porcion del ileon, y
nuestros casos no se ajustan en esta norma, ya
que en uno de ellos la ulceracion recaia a unos
dos metros de la valvula ileocecal y en el otro
a un metro de la misma. Dentro de estas zonas
tienen manifiesta preferencia por el borde an-
timesénterico.

Pueden ser unicas o multiples, y de forma
oval o redondeada, con un tamano que oscila en-
tre el de un guisante y el de una moneda de
cinco centimos, segin KLEINSCHMIGT y HOHL-
BAUM; y entre 0,5 y 2 em., segiin EBELING, sien-
do su superficie mayor en la mucosa que en las
restantes capas, donde va decreciendo progre-
sivamente, adoptando, seglin RAvDIN, la forma
de embudo.

Desde el punto de vista microscopico, se ca-
racterizan precisamente por carecer de aspecto
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especifico (y esto es lo que da individualidad),
tratandose de ulceraciones rodeadas de un pro-
ceso inflamatorio totalmente inespecifico, don-
de los tejidos presentan diversos grados de in-
filtracion por células redondas y leucocitos, al-
ternando con zonas de fibrosis. En las descrip-
ciones de algunos autores se acentia que no
hay trombosis vasculares, y en otras se hace
constar que las alteraciones de los vasos son
solo las correspondientes a un proceso inflama-
torio banal. Es frecuente la inflamacion reacti-
va ganglionar.

En cuanto a la sintomatologia, es dificil pre-
cisarla, porque careciendo cada autor de la su-
ficiente experiencia propia, los cuadros que se
han descrito han sido elaborados a base de los
datos facilitados por las distintas historias cli-
nicas comunicadas, y como se comprende facil-
mente, éstas no estan hechas de acuerdo con las
mismas normas y muchas de ellas son incom-
pletas.

Hemos de distinguir entre la sintomatologia
del ulcus en si, y la del cuadro perforativo, y ha-
blamos desde el comienzo de éste, porque la in-
mensa mayoria de los diagnosticos lo han sido
de operacién. Se habla de que la evolucién por
asi decirlo normal de estas ulceras es hacia la
perforacion, y a este proposito se citan cifras
que parecen demostrarlo.

Tales son las de EBELING, con un 83 por 100
de perforaciones, las de GRASSMANN, entre cu-
vos 31 casos se perforan 27; las de BERRY y
DAILEY, en que de los 55 casos hay perforacién
en 49, etc., ete.; pero falta por precisar el nime-
ro de ulcus de este tipo que pasan sin diagnos-
ticar y evolucionan favorablemente, pues todos
los autores estan de acuerdo en la dificultad de
tal diagnostico.

Revisando las historias de los enfermos que
llegaron a diagnosticarse de una u otra forma,
en muchos de ellos se encuentran antecedentes
que no se supieron interpretar. En uno de nues-
tros casos ocurrié lo propio, y en los breves co-
mentarios que incluimos en la historia expone-
mos el juicio que fuimos formando en esta en-
ferma y en el otro faltaron. Segiin OUARD y
JEAN, estos antecedentes se encontrarian en el
17 por 100 de los casos perforados.

Las ulceras de localizacion alta pueden, segun
CABY, dar lugar a crisis dolorosas tardias que
se localizan a la izquierda del ombligo, y en
otras ocasiones pueden remedar el cuadro cli-
nico del ulcus gastroduodenal, e incluso provo-
car vomitos, cuyo contenido bilioso permite pen-
sar no sean debidos a un sindrome pilérico.

Mas frecuente es que den lugar a un cuadro
de acidismo atipico, en especial en el ritmo ho-
rario y estacional.

La localizacion del dolor suele hacerse hacia
arriba y a la izquierda del ombligo, y éste puede
calmarse o no con nueva ingesta y con los al-
calinos.

Cuando evolucionan cronicamente, pueden
dar lugar a cuadros de estenosis, con toda la
sintomatologia propia del ileo crénico, como
ocurrié en nuestro primer caso.
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En la revision de RADVIN presentaban esteno-
sis cuatro casos, lo que supone un 17,3 por 100,
y en la de EBELING, 19, o sea, el 37,6 por 100;
es decir, mas del doble que en aquélla. Por su
parte, PICKHARDT, publica un caso en que la
obstruccion fué el sintoma dominante.

RADVIN niega la posibilidad de hematemesis,
pero SCHMILINSKI ha publicado un caso en que
las hubo, y MURPHY describié otro, pero éste
pierde su valor por coincidir con un ulcus duo-
denal.

Por el contrario, es generalmente admitida
la produccion de melenas, habiendo ocurrido en
un 5,4 por 100 de la recopilacion de BERRY y
DAYLEY, y ya vimos que esta fué la forma de
comienzo de uno de nuestros casos. Mucho mas
frecuentes aun son las hemorragias positivas en
heces, en especial en los enfermos con anemia.

L.a fnica posibilidad diagnéstica de seguri-
dad antes de la perforacion es la demostracion
radiologica del nicho, cosa que se ha consegui-
do muy pocas veces, siendo mas frecuente el
hallazgo de una estenosis a nivel del ulcus, sin
que se pueda precisar su etiologia.

Los casos de localizacion ileal son asimismo
de dificil diagnostico, no siendo siempre posible
su diferenciacion, dentro de los sindromes de
fosa iliaca derecha.

Como en las localizaciones altas, el estudio ra-
diolégico detenido de la region, y en especial
del ultimo asa ileal, puede dar la clave diagnos-
tica, si bien en los casos de demostracion del
nicho ulceroso, légicamente en razon de fre-
cuencia, se pensara mas en lesiones tuberculo-
sas que en las de este tipo.

La perforacion (que en ocasiones se ha rela-
cionado con un trauma), como ocurrié en 9 ca-
sos de la revision de EBELING, se revela por los
sintomas habituales a las perforaciones de vis-
ceras huecas: dolor brusco e intenso, que, se-
gun RADVIN, comienza en la parte media del
vientre, aunque rapidamente se generaliza, y
segin CABY, de localizacién mas frecuente, algo
a la izquierda y por encima del ombligo, con
irradiaciones a fosa iliaca izquieda. Hay con-
tractura mas o menos intensa, segun la locali-
zaciéon yeyunal, o ileal y de preferencia en mi-
tad supraumbilical o infraumbilical, segiun di-
chas localizaciones.

Su intensidad depende del nimero de horas
del cuadro y de la evoluciéon de la peritonitis
subsiguiente. EBELING la encuentra consignada
en 27 de los casos que estudia, habia desapari-
cién de la matidez hepatica en T de ellos. En
nuestros casos este sintoma se presentaba
acompainado de la presencia de neumoperitoneo
en uno de ellos y faltaba en el otro.

La formula leucocitaria no esta detallada en
ninguno de los casos que hemos podido con-
sultar, citandose tan solo por algunos la leuco-
citosis intensa. En nuestros casos habia inten-
sa desviacion a la izquierda del hemograma y
moderada leucocitosis, desde luego inferior a
la de 18-20.000 leucocitos que se ha descrito
como tipo, atribuyéndolo a lo avanzado del pro-
ceso peritonitico.
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El diagndstico que se hace con la mayor fre-
cuencia, es el de perforacién gastroduodenal, se-
guido del de apendicitis perforada o gangreno-
sa, pero muy rara vez el de la verdadera causa.

F'l tratamiento del ulcus simple del intestino
delgado debe ser siempre quirtargico. Si el
diagnéstico se hace con exactitud antes del acei-
dente perforativo, para prevenirlo, y si ya se
produjo, como tnica posibilidad de salvacion.

En el primer caso la conducta a seguir va-
ria segun las circunstancias. Se puede hacer la
invaginacion de la dle ra o se reseca ésta, y en
caso de estenosis. la anteroanastomosis o la re-
seccion.

CaBY recomienda esta ultima y RaADVIN se
adhiere a este parecer, en especial si se duda
de la benignidad de la tlceracion, extremo que
no siempre se puede precisar macroscépicamen-
te, en el sentir del citado autor.

En los casos de perforacién, en términos ge-
nerales, la conducta a seguir es la de limitarse
a la operacién minima, indispensable.

El prondstico de las perforaciones de los ul-
cus simples es malo, pues muchas veces son in-
tervenidos tardiamente, y ademas la septicidad
del contenido y la abundancia con que se derra-

ma, contribuyen a este mal pronéstico. Las ci-

fras de mortalidad publicadas no bajan del 60
por 100 y nuestros casos va dijimos el final des-
graciado que tuvieron.

En nuestro Servicio contamos con otras 7
observaciones de perforaciones intestinales de
eflologia desconocida, de las cuales 4 sobrevi-
vieron, pero la falta de estudio anatomopatold-
gico nos impide considerarlas como genuinos
ulcus simples, y consecuentes con el criterio ex-
puesto mas arriba, no los incluimos en el pre.
sente trabajo.

NOTAS C

CUADROS NEUROLOGICOS ATIPICOS DE
LAS LESIONES INTRAMEDULARES CER-
VICALES

C. JIMENEZ DiAz, S. OBRADOR, J. V. ANASTASIO
v M. ARRAZOLA

Instituto de Neurocirugia. Clinica Médiea del Profesor
JmvEngz Diaz. Madrid.

El diagnéstico clinico de una lesién intrame-
dular de la columna cervical se hace habitual-
mente por la.presencia de una sintomatologia
neurolégica bien definida y precisa, con tras-
tornos sensoriales que corresponden a las fibras
centrales espino-talamicas (disociacién siringo-
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RESUMEN.

Se publican dos casos de perforacion de ulcus
simple de ileon, haciendo algunas consideracio-
nes sobre su etiologia, patogenia, sintomatolo-
gia y tratamiento.
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SUMMARY

Two cases of perforated simple ulcus of the
ileon are reported. The aetiology, pathogene-
sis, symptoms and treatment are considered

ZUSAMMENFASSUNG

Man veroeffentlicht zwei Fille mit Perfora.
tion eines einfachen Ulcus im Heum und stellt
im Anschluss daran Betrachtungen iiber die
Aethiologie, Pathogenese, Symptomatologie und
Behandlung an.

RESUME

On publie deux cas de perforation d'ulcus
simple d’iléon en faisant quelques considéra-
tions sur son étiologie, pathogénie, symptoma-
tologie et traitement.

LINICAS

miélica), afectacion de las vias motoras cortico-
espinales, signos segmentales de tipo motor
(atrofia, paresia, abolicion de reflejos), senso-
rial y trofico. Pero frente a esta sintomatolo-
gia clasica y bien conocida existen también ca-
sos sorprendentes en los cuales una extensa le-
sion, quistica o tumoral, dentro de la médula
cervical, puede originar cuadros clinicos biza-
rros e insospechados para la situacion y exten-
si6n intramedular del area patolégica.

El empleo de los métodos auxiliares diag-
nésticos, especialmente de la mielografia, junto
con la practica mas extensa de laminectomias
exploradoras nos ha revelado un sorprendente
polimorfismo eclinico de las lesiones intramedu-
lares de la regién cervical. En el Instituto de
Neurocirugia hemos recogido ya seis casos de
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