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Bi-maxilar Homhbres Mujeres
en cm. en mm, en mm.
6 10,91 12,00
6.5 11,82 13,00
7 12,73 14,00
7.6 13,64 15,00
) 14,54 16,00
8.5 15,45 17,00
4] 16,36 18,00
9.5 17,27 19,00
10 18,18 20,00
10,5 19,00 21,00
11 20,00 22,00
11,5 20,901 23,00
12 21,82 24,00
12,5 22,73 25,00
13 23,63 26,00
13.5 24,54 27,00
4 . 25,45 28,00
14.5 26,36 29,00
15 27,27 30,00
15,6 28,18 31,00
16 29,09 32,00
16,5 30,00 33,00
17 30,91 34,00
17,5 31,82 35,00
18 32,72 36,00
RESUMEN.

El autor preconiza un nuevo sistema en la re-
presentacion gréafica de la constitucién somati-
ca, siguiendo las directrices de DECOURT, pero
variando la configuracion grafica en el sentido
de intentar “siluetear" la imagen humana. Pre-
senta un modelo teérico normal, y varios de
diversos tipos constitucionales. Resalta la im-
portancia de disenar el problema, sobre un nor-
motipo teérico para contrastar mas ficilmente
las variaciones constitucionales. Califica a su
esquema con el nombre de morfotipo somdtico.
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SUMMARY

The author presents a new system for the
8 aph-ic representation of the somatic constitu-
tion, in accordance with Decourt’s principles,
but with a variation in the graphic configura-
tion in an attempt to achieve a silhouette of the

uman form. He presents a normal theoretical
Mmodel and several others of varying constitu-
tional types, He emphasizes the importance of
Presenting the problem against the models of
& normal theoretical type, in order that the
constitutional variations may stand out more
clearly. He gives his diagram the name of so-
matie morpho-type.

ZUSAMMENFASSUNG

Der Verfasser bespricht ein neues System zur
8raphischen Darstellung der somatischen Kons-
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titution. Dabei folgte er den Richtlinien von
Decourt, dndert jedoch die graphische Figur in
dem Sinne, dass er die menschliche Figur als
Silnouette darstellt. Er stellt ein theoretisch
normales Modell vor sowie die verschiedener
konstitutioneller Typen. Er sagt, dass es unge-
heuer wichtig ist, das Problem auf einen theo-
retisch normalen Typ aufzuzeichnen, um so
die konstitutionellen abweichenden Variationen
leichter feststellen zu konnen. Er nennt sein
Schema: somatischer Morphotyp.

RESUME

L’auteur préconise un nouveau systéme dans
la représentation graphique de la constitution
somatique, suivant les directrices de Decourt
mais en y variant la configuration graphique
dans le sens de tacher de silhouetter I'image
humaine. Il présente un modéle théorique nor-
mal et plusieurs de différents types constitu-
tionnels. Il fait resortir I'importance de dessiner
le probleme sur un normotype théorique pour
contraster plus facilement les variations consti-
tutionnelles. Il nomme son schéma: morphotype
somatique.

LAS PERFORACIONES AGUDAS DEL ES-
TOMAGO, DUODENO Y YEYUNO

C. SEBASTIAN DACOSTA.
Cirujano del Seguro de Enfermedad, Cérdoba.

La perforacién del estémago y del duodeno
por diversos procesos patolbgicos, a la cabeza
de los cuales figura la tlcera péptica, es un
hecho de observacién relativamente frecuente,
y raro es el médico general y el cirujano que
no ven y tratan bastantes casos de perforacion
durante su vida profesional.

La perforacién yeyunal es mucho mas rara;
se puede afirmar que es casi excepcional, y su
etiopatogenia es mas oscura y compleja.

No es facil, como en otras muchas lesiones,
hacer una clasificaciéon de los procesos perfo-
rativos gastro-duodeno-yeyunales. Pero tanto
en el estbmago como en los primeros tramos del
intestino delgado se pueden individualizar dos
grandes grupos: el de las perforaciones como
complicacion de la vilcera péptica y el de las per-
foraciones causadas por otras entidades pato-
légicas. En este 1ltimo se encuentran las per-
foraciones de las neoplasias malignas (carcino-
mas y sarcomas), las de las lesiones infecciosas
(gastritis supurada), las necréticas (trombosis,
veyunitis necréticas) y las producidas por céus-
ticos (ingestién de acidos, bases y metaloides).

Muchos cirujanos, especialmente en Norte-
américa, aceptan la clasificacién de Bocxus,
modificada por FERNELL P. TURNER, basada en
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la clinica, y en la que se establecen tres grupos:

1. Perforaciones agudas.—En ellas la peri-
tonitis aguda esta siempre presente en mayor
o menor grado.

2. Perforaciones subagudas. —En ellas el
orificio perforativo suele ser muy pequeno,
como el pinchazo de un alfiler, y se ocluye ra-
pidamente. En este grupo admiten dos subgru-
pos: a), perforaciones frustradas, descritas por
SINGER y VAUGHAN, en las que existen sintomas
de peritonitis de caracter moderado y que se
calman rapidamente, y b), perforaciones que
no van asociadas a signos de peritonitis ni al
neumoperitoneo, que se cierran rapidamente y
que ocasionalmente van acompanadas de la pre-
sencia de burbujas gaseosas subhepaticas, pu-
diendo dar lugar a pequenos abscesos.

3.° Perforaciones cronicas o ulceras pe-
netrantes.—En ellas la ulcera penetra en las
visceras vecinas (pancreas, higado, vesicula bi-
liar, colon transverso, diafragma, epiplon, pared
abdominal anterior y espacio retroperitoneal).

Esta clasificaciébn no nos parece justificada
por la presencia del segundo grupo de las per-
foraciones subagudas, que creemos artificioso,
asi como los subgrupos en que se divide, ya que
estas formas subagudas corresponden a las lla-
madas perforaciones cubiertas, cuyo comienzo
y evolucion suele ser de tipo agudo, v que, diag-
nosticadas o no, siempre requieren, por la inten-
sidad de sus sintomas, la presencia del médico
v con mucha frecuencia la del cirujano; asi
como tampoco comprendemos esa distincion en-
tre el subgrupo a) y el b), basada en la existen-
cia o no del neumoperitoneo, cuando en el sub-
grupo b) terminan afirmando que a veces se
asocia con “burbujas gaseosas subhepaticas”,
Para nosotros, las perforaciones cubiertas o
subagudas serian formas tan agudas como las
perforaciones abiertas, y, como ellas, requieren
observacién cuidadosa y tratamiento de emer-
gencia, aunque éste no sea quirtrgico. Nosotros
estimamos que los procesos perforativos de los
primeros tramos del aparato digestivo se divi-
den en dos grandes grupos: el de las perfora-
ciones agudas y el de las crénicas o ulceras pe-
netrantes. El primer grupo va acompafado de
sintomas de peritonitis aguda, y el segundo gru-
po no va acompanado de sintomas de peritonitis
(aunque a veces su sintomatologia tiene un ca-
racter agudo).

Las perforaciones agudas las dividimos en
dos subgrupos: a), las perforaciones abiertas, o
sea aquellas en que el contenido gastro-intesti-
nal de un modo continuo se derrama libremente
en la cavidad peritoneal, dando lugar a una
peritonitis aguda generalizada, y b), las per-
foraciones cubiertas w ocultas, las cuales, des-
pués de un tiempo mas o menos largo, se oclu-
yen por diversos mecanismos, impidiendo que
continiie el paso de los liquidos gastro-intesti-
nales al peritoneo y dando lugar a que el orga-
nismo ponga en juego sus fuerzas defensivas
y pueda, si no sucumbe, o vencer la infeccion,
cerrando la perforacion por cicatrizacion, o li-
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mitarla, localizandola, dando lugar a un absceg,
subfrénico, subhepatico o transcavitario, terny;.
nacién favorable si es reconocida y tratag
oportunamente.

De todas estas variedades de las perforagjg.
nes, sélo vamos a dedicar nuestra atencién g
grupo de las perforaciones agudas, no sélo pop.
que tiene un interés de urgencia vital, gipg
porque a consecuencia de trabajos publicadog
en estos ultimos anos aun se encuentra en dis.
cusiéon su tratamiento.

Como base a los comentarios que vamos g
hacer sobre el cuadro clinico y el tratamientg,
presentamos nuestra modesta estadistica, que
comprende 56 casos, de los cuales 52 correspon.
den a perforaciones de Glcera péptica y los cua-
tro restantes a perforaciones consecutivag g
otras entidades patologicas.

Por eso dividimos su estudio en dos grupos;
perforaciones ulcerosas y perforaciones no ul
cerosas.

GrRUPO 1. — PERFORACIONES AGUDAS ULCEROSAS
ABIERTAS.

Numero de casos: 52; de ellos, 50 fueron in-
tervenidos y dos no fueron operados por encon-
trarse en estado agonico.

Sexo.—De los 52, pertenecian al sexo mascu-
lino 51, y al femenino, uno so6lo; por lo tanto,
el 98 por 100 corresponde al sexo masculine,
hecho en consonancia con la mayor parte de las
estadisticas publicadas y en relacién de la ma-
yor frecuencia de la tlcera en los varones pero
dicha relacion no tiene una correspondencia
exacta con la proporcién de ulcus en ambos se-
xos en los enfermos no perforados (66 por 100
de ulcus en el sexo masculino y 34 por 100 en
el femenino), y para aplicar esa cifra abruma-
dora en favor del sexo masculino deben exis-
tir varios factores (esfuerzos, tabaco, alcohol,
hormonas) en realidad desconocidos que justifi-
quen ese predominio de la perforacion en el se-
xo fuerte.

Edad—Las edades oscilan entre cifras muy
extremas, desde los 17 afios del mas joven @
71 del mas viejo. La mujer tenia 53 arnos. El
mayor nimero de perforaciones corresponde a
las décadas cuarta, quinta y sexta de la vida
con predominio de la quinta.

Edad en el momento de la perforacion y nimero

de casos.
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En los jovenes era mas frecuente la falta de
antecedentes ulcerosos; en cambio en los Vié
jos los sintomas fisicos se encontraban atenud
dos de un modo casi general y sobre todo lla-




pa la atencién que en las primeras horas la
temperatura era normal y subnormal.'co'mo en-
fermos, los jovenes se mostraban mas inquie-

e indociles, mientras que en los viejos, so-
pre todo después dp las primeras horas,_mostrfi-
pan con frecuencia un cuadro de resignacién
fatalista muy notable en alguno de ellos.

transcurrido desde la perforacion a su

Tiempo T : _
ingreso y numero de casos
De 08 B BOTRY. . 20
B8 A T2 NOYaE. ., stk iy il 18
De més de 12 horas .........ccouni.. 14

El ideal es que los enfermos lleguen con ra-
pidez al cirujano, pero esto no siempre ocurre,
unas veces por dificultad de las comunicacio-
nes, otras porque el médico general no ha ac-
tuado siempre con la debida rapidez. En gene-
ral, por parte de la familia no han existido in-
convenientes al traslado; al contrario, muchas
veces han-acudido enfermos que no tenian un
cuadro de abdomen agudo.

Tiempo transcurrido desde la perforacion a la
intervencion y numero de casos

De 0.8 8 HOYas . ........cieiivsannnss 16
De T a 12 horas S AR A R A -
De més de 12 horas L Wil 14

Las diferencias de tiempo entre su ingreso
y la operacion se deben a las siguientes cau-
sas: cuadro dudoso de perforacion abierta,
practica del hemograma y del recuento leuco-
citario, retraso por razones familiares y nece-
sidad de tratamiento preoperatorio por shock.

Historia anterior.

Sin sintomas premonitorios ni anteceden-

HeA UTBRRIVOB i e b e e s 5.7 %
Con sintomas premonitorios y anteceden

tes de dias 0 Semanas ..........coiiooeoe 4 7.6 %
Con sintomas y antecedentes de meses. . 13 25 %
Con sintomas de A0S ..........0vveieeirenennns 32 60 %

La ausencia de sintomas premonitorios no es
muy frecuente; para considerar indudable su
ausencia es preciso, segiin LOEPER, que no exis-
tan sintomas anteriores de ulcus francos o di-
Simulados; cabria mejor decir que carezcan de
antecedentes digestivos.

Sus cifras estadisticas varian de unos auto-
Tes a otros, desde 2,08 por 100 en URRUTIA, 10
Por 100 en MonDoOR, 13 por 100 en Garcia Ba-
RON, pasando por 8,33 por 100 en la de DELOR.

- Nuestra es de las mas bajas, el 6 por 100,
quiza porque nuestra estadistica es pequeiia.

un hecho de observacién facil de comprobar
que estas perforaciones sin antecedentes pato-
O8Icos suelen corresponder a tlceras Unicas y
asientan en tejidos poco infiltrados, casi siem-
Dre se trata de individuos jovenes, a veces muy
leeqes, en los que la perforacion representa
© Primer sintoma de proceso ulceroso y en los
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que la alcera que se perfora representa la pri-

mera erosion que aparece en su tubo digestivo
como consecuencia de la enfermedad ulcerosa.

Ademés su localizacién suele ser casi siem-
pre duodenal, de bordes cortantes a veces, co-
mo si fueran hechos con sacabocados, de di-
mensiones variables. Gozaban de buena fama
respecto a la posibilidad de curacién total sin
recidivas de la enfermedad meses o afios mas
tarde, aunque hoy se empiece a sustentar la
opinién opuesta. La ausencia de infiltracién y
esclerosis a su alrededor hacen fécil su sutura.

Exacerbacion de los sintomas antes de la per-
foracion.—En 18 casos existia agudizacién de
los sintomas durante un periodo mas o menos
largo. De todos los sintomas el dolor esponté-
neo y el provocado por la presiéon eran los que
mas habian llamado la atencién de los enfer-
mos. Uno de ellos referia que “desde hacia dias
no podia apretarse el cinturén’; la mayoria pre-
sentaban aumento del dolor epigastrico des-
pués de las comidas que no se calmaba con la
medicacion o que persistia de un modo tan acen-
tuado que obligaba a la administracién de se-
dantes enérgicos.

Causas que provocaron el accidente perfora-
tivo.—En general no se conocen hechos a los
que atribuir la apariciéon de la perforacion. En
tres aparece después de las comidas, en uno de
ellos tras una comida copiosa (después de un
“perol”, nombre con que se designa en Cérdo-
ba un almuerzo campestre donde se suele co-
mer y beber abundantemente), otro después
de libaciones copiosas; pero en contraste con
este grupo en los que se podia achacar la per-
foraciéon a la hiperdistension alimenticia, exis-
tia otro mas numeroso en los que la perfora-
cion habia ocurrido estando acostado durante
la noche o la madrugada. En uno la familia
atribuia la perforacion a un grave disgusto fa-
miliar; otro enfermo la achacaba al esfuerzo
hecho al levantar una traviesa de ferrocarril.
No hemos visto ningtin caso en que la perfo-
racion haya ocurrido durante la defecacion.

Recientemente se han publicado casos en los
que la causa de la perforacion se ha atribuido
a la ingestion de papilla de bario. Sin embar-
go, como ha puntualizado muy bien MORANDEI-
RA, para poder admitir que una perforacion se
ha producido por la papilla de bario es preciso
que ésta se produzea poco después de ingerir el
medio de contraste (perforacion precoz) o al
menos en el mismo dia en que se administrd
(perforacion retardada); ninguno de los casos
observados puede ser incluido en los dos gru-
pos que admite MORANDEIRA, pero si hemos vis-
to un caso en el que en el momento de la in-
tervencion existia un grumo de bario que obs-
truia a medias el orificio y el enfermo mani-
festd a posteriori que habia sido sometido la
vispera de la perforaciéon a una exploracion ra-
dioscopica a causa de la intensificacién de las
molestias que padecia.

Este caso, en el que si bien no puede ser
considerada la perforacion como debida a la
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accion de la papilla de bario, si puede al menos
servir para recalcar la conveniencia de abste-
nerse de la exploracién radiolégica con admi-
nistracion de medios de contraste, cuando exis-
te una acentuacion de los sintomas ulcerosos y
recordar que estos enfermos deben ser tratados
¥y no sometidos a la exploracion radiologica.

Distribucion del momento de la perforacion en
relacion. con el dia.

La perforacién habia ocurrido de madrugada en 4
La perforaciéon habia ocurrido por la mafiana en 11
La perforacion habia ocurride por la tarde en 23
La perforacion habia ocurrido por la noche en 14

Estacion del ano en que ocurrio la perforacion.

IRPIRARTAIR | uiivesy sis e esr s vaava 14
Estio . ..... R 8
Otolln  ..i.coivvanes L o s
ERVIRTRIO: . iiies s i s soiis e o lons 13

Es curioso que hayamos observado cierto pa-
ralelismo entre la frecuencia de las perforacio-
nes y la frecuencia de las apendicitis agudas
en las mismas épocas del afo, que en nuestra
estadistica son mas frecuentes en primavera y
otono. Cito el hecho como dato curioso, pero
probablemente sin interés clinico.

Localizacion de las perforaciones.

Localizacién en duodeno ...............cc..... 34 65,3 7
Localizaciéon en piloro........................ 3 5,7 %
Localizaciéon en estomago .................... 15 28.8 %

En la mayor parte de los casos de perfora-
cién duodenal ésta asentaba en la cara ante-
rior; en todos los casos de perforacién gastri-
ca ‘menos en dos estaba situada en la cara an-
terior del antro, las dos excepciones correspon-
dian a perforaciones en las inmediaciones de la
curvadura menor. El nimero de perforaciones
gastricas es mas alto de lo que la mayoria de
las estadisticas suele senalar, pero sobre ello
no encuentro explicaciéon plausible.

También es de notar que cotejando la edad
con la localizacién, la inmensa mayoria de las
perforaciones duodenales se habia producido en
pacientes con menos de cincuenta anos.

Caracteristicas del comienzo.

DOMSENZD: PPUBCH. . citrauensbnsmpsinmm s iasogi 45 85,568 %
Comienzo brusco acompafiado de shock.. 2 38 %
Comienzo paulatino ...............c.ccveieeens 5 96 %

Localizacion del dolor espontdneo inicial.

Localizacién en epigastrio .................. 48 92 %
Localizacién en cuadrante superior de-

o L e A SR R TR i 3 5.7 7
Localizaciéon en cuadrante superior iz-

quierdo ......... S A S LN T el 2 S 1,9 %

Localizacion del dolor a la presion en ¢l M.
mento del ingreso.

1 QT f IS e o s e Lt | 288

En cuadrante superior derecho........... T 13 5%
En cuadrante superior izquierdo .. .. ..., 2 3'3.];
En todo el abdomen superior ............... 23 44'2%
En fosa ilfaca derechfl .. ....cccovvrrsinnnse. 1 1'9%
Bn todo el abAOMeT .iv. ..o irirriirsebanan . 4 7:5%

El dolor es el sintoma mas llamativo de Iz
perforacién ulcerosa aguda; es caracteristico g
comienzo brusco y su intensidad, que a veges
es atroz; como signo orientador del diagnésti.
co tiene una importancia capital. Pero si estg
ocurre en la mayoria de los casos, no siempp
suele suceder asi, y en nuestra breve estadis
tica figuran dos casos en los que el dolor ng
tuvo un comienzo dramatico. En uno de ellgg
se trataba de un viejo, el de mas edad de tode
los casos, y tal vez a su avanzada edad se pue
da atribuir la ausencia de dolor intenso; el otrg
era un hombre joven que hacia una semans
sufria de gastralgia intensa y en el cual el co
mienzo de la perforacion fué marcado por ung
pequenia hematemesis acompafada de intensa
defensa muscular epigastrica que llamd la aten-
cién del médico de cabecera y que permitié es.
tablecer el diagnéstico al ir unida a un neume
peritoneo discreto pero sin que el dolor anterior
experimentara modificacion alguna en su me
diana intensidad.

El shock acompafa con cierta frecuencia g
las perforaciones; nosotros lo hemos hallado
en el 9,6 por 100 de los casos; en ninguno de
ellos revestia formas graves y cedié en todos
con rapidez al tratamiento. Sin embargo, fué
lo suficientemente severo para retrasar la inter-
vencién unas horas (de una a tres) para colo:
car al paciente en mejores condiciones operato-
rias. ~

La localizacion del dolor a la presion tiene
valor diagnéstico diferencial con otras afeccio-
nes ahdominales agudas, pero no como determi-
nador de la situacién de la perforacion. En nues-
tra estadistica en la mayor parte de los casos
corresponde al epigastrio o a todo el abdomen
superior. Existe un caso en que la localizacion
del dolor y la maxima defensa se encontraban
en la fosa iliaca derecha, que junto con una
historia sin antecedentes de padecimiento gés:
trico, el hemograma y un comienzo doloroso
en epigastrio que cedié rapidamente nos llevg’: a
establecer el diagn6stico erréneo de apendicl
tis aguda. El diagnostico exacto fué hecho al
abrir el peritoneo y encontrar una coleccion dé
liquido que no se agotaba, sino que se reponia
por liquido que se deslizaba entre la pared ab-
dominal y el colon ascendente, lo cual junto col
las lesiones levisimas de irritacién de la serosd
del ciego y del apéndice obligb a una nueva
laparotomia supraumbilical encontrandose und
voluminosa perforacion duodenal.

La existencia de dolor ecxtendidy a todo @
abdomen es un signo de mal prondstico; N0¥
otros lo hemos encontrado siempre en '

o
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en los que habia ya una pe;ritonitis_f.ra.nca con
abundante exudado al}dpmmal, paz"aIISlS intes-
tinal y nuUMerosos depositos de fibrina sobre las
visceras abdomlpales.

El dolor frénico o dolor del hombro, deseri-

r OEHLECKER, tiene en el diagnéstico de la
rforacion bastantq }ralor. Se conoce con el
nombre de dolor frénico o dolor del hombro,
geerlin ZACHARY CorE, el localizado en la parte
alta del hombro y el cual es debido a la exci-
tacion de las terminaciones del nervio frénico
en el diafragma. Su localizacion cuténea co-
rresponde a las areas dgrmlcas inervadas por
ramas que tienen su origen en los segmentos
tercero, cuarto y quinto de la médula cervical,
de los que arranca también el nervio frénico;
de todas estas zonas, la mas importante es la
inervada por el cuarto.

Nosotros lo hemos buscado sistematicamen-
te, lo hemos encontrado dieciséis veces (el 30
por 100). Aunque se opina que es muy frecuen-
te y se sefiala que existe en mas del 70 por 100
de los casos, nosotros no lo hemos encontrado
tan a menudo, tal vez porque en nuestra es-
tadistica no abundan los casos en las primeras
seis horas, ya que el dolor frénico suele des-
aparecer rapidamente; de ordinario en mas del
80 por 100 de los casos persiste menos de tres
horas.

Su intensidad es muy variable; en la mayor
parte de nuestros casos en los que fué positivo
(13) era poco fuerte; fué preciso preguntar a los
enfermos y a veces reiteradamente para encon-
trarlo, por lo que hago mia la frase de GArcia
BarON de que “el paciente no habla de él si no
se le interroga debidamente”.

De los 16 casos s6lo en uno era muy eviden-
te; estaba localizado sobre el hombro derecho,
y el enfermo decia que el dolor del hombro ha-
- bia precedido al del epigastrio e incluso se obs-
tinaba en afirmar que “su mal estaba en el
hombro”. Se trataba de un hombre de 24 afios,
de muy escasa cultura e inteligencia, en el que
la operacién revelé un uleus duodenal y en el
(tlil::e existian antecedentes claros de ulcera pép-

a.

CoPE pretende que la localizacion del dolor
€1 uno u otro hombro o su caracter bilateral
tiene un valor localizador del nivel a que asien-
ta la perforacién, si el dolor asienta en el

bro derecho se trata de una perforacion
duodenal; si asienta en el hombro izquierdo o
& bilateral, la perforacién esta situada en el
stomago. Nosotros no hemos podido compro-
bar taleg afirmaciones. GARcia BARON escribe a
este respecto: “Todo lo mas que se puede decir
© que el dolor exclusivo en el hombro derecho
8¢ observa con doble frecuencia en las perfora-
g:;";f_ duodenales que en las gdstricas, y que
b 1smo grado de supremacia tienen las gfis—
% hS Sobre !as QUodenales en el dolor ex'cluswo
™ dombro izquierdo; en cuanto a la bilatera-

4, es algo mas frecuente en las duodenales.”
= UDINE sostiene que cuando el dolor frénico

hcuentra en el mismo lado que el neumope-

to
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ritoneo, tiene valor para indicar el sitio de la
perforacion. Pero como veremos mas adelante,
el neumoperitoneo tampoco tiene valor localiza-
dor y ni siquiera unido al dolor frénico.

Para lo que si sirve el dolor del hombro es
para el diandstico diferencial con una apendici-
tis o con un absceso apendicular, a condicidén
de que el enfermo sepa contestar nuestras
preguntas, porque a veces la intensidad del do-
lor abdominal es tal que el enfermo no recla-
ma ni atiende a otra cosa mas que a que se
alivie su dolor. :

Tacto rectal.—Lo practicamos siempre en to-
dos los casos de abdomen agudo; ha sido dolo-
roso en el 32 por 100 de los casos y muy dolo-
roso en el 3,9 por 100 de los mismos en los que
existia un abundante derrame peritoneal.

No hemos encontrado que la maniobra de
Sanmartino tenga un valor localizador eviden-
te del sitio de la lesion.

La contractura de defensa.—Siempre mas o
menos intensa suele estar presente en la in-
mensa mayoria de los casos, sobre todo si se
sabe explorar y buscar, porque a veces se en-
cuentra alejada de la zona afecta, aunque creo
que siempre existe algo de defensa muscular
en los alrededores del epigastrio. A veces es
intensisima; es clasico el encontrar el wvientre
en tabla con retraccién y abarquillamiento del
mismo, sobre todo en los primeros momentos.
Hemos hallado la contractura en el 90 por 100
de los casos; en los enfermos en que faltaba se
trataba o de moribundos o de pacientes con in-
tensa peritonitis generalizada ya en el ultimo
estadio de su evolucién o eran enfermos a los
que se les habia puesto una inyeccion de morfi-
na con el fin de poder soportar el viaje o de cal-
mar su dolor.

La defensa muscular tiene de un modo ge-
neral, y cuando coincide con el dolor a la pre-
sion, un valor diagnéstico diferencial.

La respiracion abdominal suele estar abolida
o disminuida con bastante frecuencia. Su abo-
licién estd en relacién directa con la intensidad
del dolor. Nosotros la hemos encontrado en el
38 por 100 de los casos.

El pulso.—Se encuentra acelerado ligeramen-
te en casi todos ellos, en algunos es normal o -
bradicardico, en los viejos y en los jovenes sue-
le ser mas frecuente que en los adultos. El
numero de pulsaciones aumenta a medida que
transcurren las horas; después de las.doce ho-
ras casi siempre pasan de ciento, la taquicardia
esta en relacion directa con la evolucién de la
peritonitis y lo mismo ocurre con la tension
del pulso. Una cifra de pulsaciones superior a
ciento veinte representa un signo de mal pro-
noéstico porque es expresion de una peritonitis
generalizada o de un colapso cardio-vascular.

La temperatura.—Es muy frecuente que sea
normal en las primeras horas, sobre todo si se
toma en la axila; cuando la medicion de la tem-
peratura se hace en el recto, casi siempre en
las dos terceras partes de los casos y en las
primeras horas se encuentran cifras de 37,5 a
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38,2. Cuando la peritonitis estd en marcha o
surgen complicaciones infecciosas (pneumonia,
absceso sub-frénico) la temperatura se eleva
por encima de los 38 grados, no siendo raro
encontrar casos con cifras superiores a los 39
grados. En los enfermos con profundo shock
o en los moribundos la temperatura puede ser
normal o sub-normal.

Signos auscultatorios.—Con motivo de la se-
gunda guerra mundial los cirujanos anglo-sa-
jones han empleado como medio diagnoéstico la
auscultacion abdominal a fin de conocer por
ella la existencia o ausencia de ruidos derivados
de la presencia o no del peristaltismo intesti-
nal. Es importante distinguir los ruidos del pe-
ristaltismo del ruido de chapoteo que se pro-
duce al desplazarse las asas intestinales por la
respiracion. Los ruidos peristélticos son ruidos
de movimiento de liquidos muy tipicos, pero
para que tengan valor hay que observarlos re-
petidamente.

Tiene extraordinaria importancia su ausen-
cia para sefalar el comienzo de la peritonitis
aguda segin RoB, y como en la perforacion
existe siempre en mayor o menor grado un pro-
ceso peritoneal en evolucion de aqui el que su
busca sea de interés. La auscultacion negativa
es patognomonica de la peritonitis aguda y su
tmportancia se acrecienta al saber que el silen-
cio en wuna zona del abdomen es un indicio de
la localizacion inicial del proceso inflamatorio,

La auscultacion no tiene s6lo un valor diag-
noéstico, sino también prondstico; la reapari-
cién de los ruidos intestinales permite afirmar
que la peritonitis ha sido vencida o localizada.

Investigada la presencia de este signo en
nuestros ‘enfermos lo hemos encontrado en el
51 por 100 de los casos en los que existia au-
sencia de ruidos intestinales en el abdomen su-
perior con persistencia de ruidos en abdomen
inferior; después de las doce horas hemos en-
contrado ausencia de ruidos intestinales en el
73 por 100 de los perforados, y en los casos
de peritonitis franca generalizada en el 90 por
100 de los casos.

Desaparicion de la matidez hepdtica y pre-
sencia de newmoperitoneo.—La desapariciéon de
la matidez hepatica es un sintoma conocido
desde hace mucho tiempo en la perforacién agu-
da, en la que es considerado como signo pa-
tognomonico. Debido a la salida de aire del es-
témago a la cavidad peritoneal su valor depen-
de de muchas causas: cantidad de aire que ha
penetrado en el peritoneo, tamafio del orificio de
la perforacién, volumen normal o patolégico
del higado, tiempo transcurrido desde la perfo-
racién. Su existencia para que ofrezca valor de-
be ser precoz, porque cuando una peritonitis
estd en marcha las asas ileales meteorizadas
desplazan el higado hacia arriba y afuera dan-
do lugar también a la desaparicion de la mati-
dez hepatica.

La falta de la matidez hepética debe buscar-
se entre la linea media y la linea mamilar de-
recha, con el enfermo en declbito lateral iz-

quierdo como aconseja THOREK. Nosotrog
hemos hallado en el 56 por 100 de log enfey.
mos, cifra mucho mas alta que la de Br

y un poco mas baja que la de GARCIA Baggy,

En estrecha relacion con este sintomg
bido a la misma causa, se encuentra e] ye,
moperitoneo; su demostracion es facil,
casi siempre la simple radioscopia con enfer.
mo de pie o sentado durante la exploracién; g
caso de duda se practicard una radiografia, f
aire suele acumularse debajo del diafrg
en uno de los lados o en ambos; cuando la egp,
tidad de aire que sale es grande se puede gh.
servar un neumoperitoneo extenso que oey
todo el abdomen superior de caricter bilaterg)
En nuestra estadistica el neumoperitoneo apa-
rece en el 63 por 100 de los perforados.

Hemograma. — P or dificultades derivadas
unas veces de la hora intempestiva, otras del
estado psiquico del enfermo que reclama a gri.
tos la intervencion y otras por el temor de ay.
mentar la pérdida de tiempo, s6lo se ha reali
zado el hemograma en veinte de los casos de
este grupo.

Poco alterado en las primeras horas, se mo
difica traduciendo por su leucocitosis, su nes
trofilia, su aneosinofilia y su desviacion a b
izquierda el establecimiento de la peritonitis y
el pronoéstico progresivamente agravado a me
dida que aumentan sus caracteristicas patolog:
cas. El peor signo prondstico suele ser la pre
sencia de células regenerativas inmaduras; s
se repite la formula y el recuento y la perfors
cion continfia abierta o la peritonitis prosigue
su marcha ascendente, el nimero de formas re
generativas aumenta, la aparicién de eosinofilos
y el aumento de monocitos y linfocitos son in-
dicios de buen prondstico.

No tiene el hemograma una importancia de-
cisiva en el diagnostico de la perforacion; éste
puede ser establecido sin contar con él, a V&
ces hasta puede inducir a error si se le si-
pervalora; en cambio, cuando se le practica @
un modo reiterado en el mismo paciente, puede
servir para indicar la marcha beneficiosa o dés
graciada del proceso o para anunciar el estable:
cimiento de una complicacién inflamatoria.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS DEL ULCUS
PERFORADO.,

Hemorragia.— La hemorragia bajo la forma
de hematemesis o de melena o de la combin&
cién de ambas puede coincidir, preceder 0 5
guir a la perforaciéon. En nuestra clinica %
han observado ejemplos de las tres formas.

Historia clinica.—A. L. S., casado, de treinta y &
co afios, albafiil, con antecedentes ulcerosos desde
ce diez afios. Hacia una semana que sufria de in
gastralgia que lo atormentaba de un modo contini®
que habia obligado a la administracién de sedan
Cuatro horas antes de su ingreso tiene una hema
sis pequefia que lo alarma y llama a su médico.
encuentra una intensa defensa epigdstrica y des8, e
cién de la matidez hepatica, haciendo el diagn
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foracion; la intensidad del dolor no habia aumenta-
do sino mds bien disminuido. La radioscopia revela un
peumoperitoneo modc‘rado derecho. Intervenido, se en-
cuentra una perforacion de bordes callosos situada en
1a cara anterior del estomago rodeada de adherencias
a medio establecer, una de las cuales la cubria en par-
te. Como ¢l enfermo se encontraba en buen estado
eneral se le practica una reseccién; tal conducta te-
rapéutica habia sido presupuesta por la existencia de
la hematemesis y los antecedentes de larga duracién.
Es dado de alta curado a los diez dias,

Historia clinica.—J, F. A., de cuarenta y ocho afios,
casado, linotipista. Sufre de tlcera gastrica diagnosti-
cada radiolégicamente desde més de quince afios, Ha-
ce unas dos semanas que tiene una acentuacién de sus
molestias; perforacién a las seis de la mafana, ingre-
sa a las dos de la tarde, a las ocho horas de perforar-
se. Operacién sutura simple de la perforacién situada en
region prepilérica préxima a la curvadura menor. A las
48 horas de la operacion vémito hemorrdgico abun-
dantisimo seguido de colapso, transfusién de 1.200 c. c.
y aspiracién del contenido géstrico; el estado general
mejora, no existe fiebre, taquicardia de 110, el vientre
es depresible. A las 36 horas de operado, de madruga-
da nueva hematemesis de sangre digerida, parcialmen-
te acompafiada de colapso; nueva transfusién de san-
gre de 1.500 c¢. ¢. Se decide reintervenir, se practica
gastrectomia parcial tipo Billroth IT con gastroentero-
anastomosis antecdlica, En la pieza extirpada se ob-
serva el cierre perfecto de la perforacién; en la cara
mucosa del estémago hay una gran ulceracién de unos
cuatro centimetros cuadrados, de bordes indurados, y
en cuyo fondo se ve un vaso abierto con un codgulo
en su proximidad. En el curso postoperatorio al octavo
dia se establece un fistula duodenal que se cierra es-
pontdneamente veintidés dias después.

Historia clinica—F. S. P., de cincuenta y dos afios,
casado, ferroviario. Sufre de molestias gdstricas hace
veinte afios. Perforacidn hace tres horas, sutura con
epiploplastia de una perforacion de regular tamafio si-
tuada en la cara anterior del bulbo duodenal y de bor-
des indurados; la sutura es dificil por la falta de elas-
ticidad y fragilidad de los tejidos. A las 32 horas de
la intervenci6én hematemesis abundante con colapso;
transfusién de 1.500 c. c., reoperacién, anestesia etérea,
reseccién tipo Reichel-Polya. El cierre de la perfora-
cion era firme. Se descubre otra flcera localizada en
la cara posterior del bulbo, pero en ella no se observa
vaso alguno sangrante; neumonia postoperatoria al ter-
cer dia; el enfermo fallece el quinto dia después de la
reseceion.

Historia clinica.—L. G. G., de veintisiete afios, solte-
ro. Tiene molestias digestivas hace meses, que ha me-
nospreciado; hace cinco dias, melena no muy cuantio-
S4; ingresa a las trece horas de la perforacién con sin-
tomas de peritonitis confirmados por la laparotomia.
Sutm:a simple de la perforacién con epiploplastia, per-
foracién duodenal cercana al borde superior. Curacion.

Las historias que anteceden nos ofrecen ejem-
plos demostrativos de las caracteristicas y fre-
cuencia de la hemorragia como complicacion de
la perforacién que en nuestra estadistica es del
9.6 por 100. Su presencia obliga a la practica
de la reseccién en lugar de la sutura y en si-
tuaciéon mucho mas desagradable cuando se tie-
e que realizar después, pero a pesar de ello
el cirujano debe arrostrar todos los peligros
Cuando se trata de salvar la vida del enfermo
gravemente amenazada.

Estenosis pilérica.—S6lo se ha encontrado
Coincidiendo con la perforacién en un solo caso.
Historia clinica.—H, ¥. D., de treinta y seis afios,

Soltero. Antiguo ulceroso con intenso adelgazamiento y
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vémitos frecuentes, que rehusaba ser intervenido y al
que sobrevino una perforacién. Intervenido a las nue-
ve horas de perforado se halla una perforacién en la
cara anterior de la regién antral y una estenosis del
piloro muy acentuada. Se practica una gastroentero-
anastomosis retrocélica. El curso postoperatorio fué
normal.

Las estenosis no son frecuentes como secue-
la de la sutura de la perforacién, pero a pesar
de ello se ha propuesto la practica sistemati-
ca de una anastomosis para prevenirla; nos-
otros no hemos encontrado nunca esta compli-
cacion y creemos que cuando se realiza la su-
tura de un modo correcto no debe aparecer,
por lo tanto estimo superflua tal anastomosis;
muy distinto es el caso antes citado en el que
la estenosis existia de antemano y en el que
el estado del enfermo no justificaba el empleo
de la reseccion.

Perforaciones repetidas.—La reperforacion
del estomago puede ocurrir en el periodo post-
operatorio inmediato o mucho tiempo después.
No se ha encontrado en muestra estadistica
ningun ejemplo de la primera, so6lo figura uno
que en el momento de la intervencién presenta-
ba una perforacién diminuta en el borde supe-
rior del duodeno y una cicatriz antigua de otra
perforacion localizada a nivel de la region pi-
lorica suturada hacia tres afios. Fué tratado
por reseccion.

Absceso subfrénico.—El absceso subfrénico
es una complicacion frecuente del ulcus perfo-
rado; se ha atribuido incluso su produccion al
empleo de la posicion de Fowler que aumenta
el espacio suprahepatico. Es complicaciéon tar-
dia que aparece casi siempre después de ser
dado de alta el enfermo por su accidente per-
forativo. En nuestra estadistica de perforacio-
nes abiertas ulcerosas sélo hay un caso. Se tra-
taba de una perforacion por ulcus géastrico an-
tral de bordes callosos que llegé tardiamente al
quiréfano y en el que existian sefiales evidentes
de peritonitis y en el que la persistencia del
estado febril llamé la atencion sobre su posible
existencia confirmada por el hemograma y la
radioscopia; en la intervencién se encontré un
pequefio absceso situado en el espacio subfré-
nico izquierdo.

Infeccion de la herida—Es relativamente fre-
cuente; aparece en el 17 por 100. Debida a la
contaminacién del tejido celular subcuténeo
por el exudado peritoneal, disminuye si se tie-
ne la precaucion de proteger éste mediante la
aplicacion de campos cogidos directamente al
peritoneo, el empleo del aspirador y el empleo
topico de sulfamidas sobre la herida parietal
antes de cerrar. La infeccion de la herida pro-
longa el tiempo de hospitalizacién, favorece la
dehiscencia de la herida y la produccién de
hernias postoperatorias.

Dehiscencia de la herida operatoria.—No es
comin su presentacion porque las perforaciones
son lesiones agudas que en la mayor parte de
los casos no suelen ir acompanadas de estados
que favorezcan la dehiscencia. Cuando sucede
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aparece en las complicaciones y de ellas prin-
cipalmente la hemorragia, la infeccion de la he-
rida, las lesiones respiratorias agudas, la es-
tenosis pilorica anterior a la perforacion, los
procesos malignos, las enfermedades carencia-
les y en general todos aquellos estados que pro-
longan la desnutricién del paciente, favorecen
su produccion.

Historia clinica.—B. A. M, de sesenta y dos afios
de edad, sufre de ulcus hace méds de treinta afos, pero
con largos intervalos de tiempo, sin molestias. Presenta
intensa desnutricion por circunstancias econdémicas y
edemas carenciales en ambos miembros inferiores. Per-
foracién a las nueve de la mafiana, ingreso cinco horas
después. Sutura de perforacién duodenal en tulcera ca-
llosa con epiploplastia. Curso postoperatorio subfebril.
El dia sexto manifiesta que la noche anterior se le ha
manchado el vendaje; al levantar el apésito la heri-
da estd ligeramente entreabierta en la parte media, de-
jando escapar un exudado sanguinolento; la presién al-
rededor de la herida es dolorosa aunque no mucho més
que el resto del abdomen. Hecho el diagndstico es ope-
rado; sutura metdlica de la herida en un solo plano,
tratamiento antibiético intenso, transfusién sanguinea;
e] paciente fallece al tercer dia de la dehiscencia, de
peritonitis.

La avitaminosis y la hipoproteinemia que pa-
decia este enfermo fueron seguramente las cau-
sa de la dehiscencia.

Fistula duodenal.—Complicacién rara, lo es
mucho mas cuando el tratamiento empleado es
la sutura. El tnico caso que figura entre nues-
tros operados era un resecado secundario cuya
historia ha sido expuesta mas arriba al tratar
de la hemorragia como complicacion. Casi siem-
pre la fistula cura sin necesidad de nueva inter-
vencion.

Neumonia y atelectasia postoperatorias.—He-
mos tenido tres casos que representan el 5,7
por 100, de los cuales fallece uno. Complicacién
relativamente frecuente tiene actualmente un
prondstico menos sombrio gracias al empleo de
los antibidticos y sulfamidas y al de la aspira-
cién bronquial. No hemos visto ninglin caso de
embolia pulmonar.

TECNICAS OPERATORIAS EMPLEADAS EN LAS PERFO-
RACIONES ULCEROSAS AGUDAS.

En los 52 enfermos de perforacion ulcerosa
abierta se han realizado 54 intervenciones, de
ellas 50 han sido primarias y motivadas por la
perforacion; las cuatro restantes han sido debi-
das a complicaciones ocurridas en el periodo
postoperatorio. Hay que tener en cuenta que
dos perforados no han sido operados.

Sutura simple con sutura de Lembert............... 4
Cierre simple con epiploplastia .............ccco.oiivien 40
Epiploplastia obturalriz .......ccccocveiiiiiiiainnsorsnmnnns 2
Resecciones géstricas primarias ..............cocvivviinann 3
Cierre simple y gastroenteroanastomosis............ 1
Resecciones secundarias ..................... o A ) 2
Sutura secundaria de la pared abdominal.......... .. 1
Drenaje de abscesc subfrénico ........................ v 3

La sutura de Lembert fué empleada exclusi-
vamente en casos muy favorables por haber si-
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do laparotomizados muy precozmente, pop tra.
tarse de perforaciones muy pequenas cop teji.
dos flexibles alrededor; en tres de ellos se g,
ple6 la sutura en bolsa de tabaco.

El cierre del orificio y su refuerzo con plastiy
de epiplon o con colgajos de los ligamenty
hepatoduodenal y gastrohepatico se ha peg).
zado con facilidad en los 40 casos. Hemog pro-
curado que la plastia no esté a tension y que
su union con la serosa del tubo digestivo gey
realizada mediante puntos separados empleap.
do material no reabsorbible. -

El cirujano se encuentra a veces con perfo.
raciones de muy dificil sutura en las que Jog
hilos por muy flojamente que se anuden desgs.
rran los tejidos poniendo a prueba la pacien
cia del operador. Se trata de ulcus antigues
de bordes indurados y llegados tardiamente a
quiréfano; en esos casos a nosotros nos ha da.
do magnificos resultados el renunciar a la sy
tura y limitarnos a realizar el “taponamiento”
del orificio mediante un colgajo de epiplon, ¢
que introducimos por el agujero suturando sy
pediculo a los tejidos periorificiales lo mas cer
ca posible de la perforacion; cuando es posible
aplicamos encima otro colgajo de epiplon para
reforzar el cierre.

Hemos empleado la gastrectomia primaria
en tres casos, todos ellos muy precoces; en uno
de ellos fué dictada por la coincidencia con una
hemorragia y todos con antecedentes claros de
padecimiento gastroduodenal. No hay mas que
un solo caso de gastro-enteroanastomosis, del
que ya hemos hablado.

MORTALIDAD DE PERFORADOS ULCEROSOS

ABIERTOS.
Fallecidos intervenidos .. ...........i.ive.... 4 8 %
Fallecidos no intervenidos .... ........... 2 100 %
i NI T T e e o R 6 11,5 %

Mortalidad en relacion con el tiempo transci

rrido.
LRI SRR e T o e S S el MBI o g 1,9%
DA T2 ROTRE .l e e e 2 3,8 %
M4s de 13 horas ............ T 3 5,7

Estas cifras muestran de un modo inequiveo-
co que la mortalidad sube a medida que trans-
curren las horas en relacién con el curso de la
peritonitis.

Mortalidad operatoria en relacién con la técnict

empleada.

Sutura simple .......... Gt 2 4,50 de 44 caso
Epiplopastia (por tapona- .

BHERLOY T [y ivrnsrnsq uens 0 de: &%
Reseccién primaria ........ 0 de: 2 e
Sutura y anastomosis...... 0 de 3N
Resecciones secundarias . 1 504 de 2
Sutura secundaria de la pa- :

red ... MR LY 1 1009% de 1
Drenaje de absceso subfré- i

RGO~ b thiSivriny S ; 0 de 1
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Comparando la mortalidad de los suturados
con la de los resecados primarios parece a sim-

e vista que es muy superior la de los prime-
ros, aunque la realidad es muy diferente, ya

ue los resecados eran adultos jovenes con ex-
celente estado general y que habian llegado al
quiréfano antes de las seis horas; por otra par-
te, su numero es tan escaso que no permite
sacar ninguna conclusion.

Lo mismo sucede con la gastroenteroanasto-
mosis: un solo easo no permite extraer conclu-
siones; se trata de un caso afortunado, como
existen siempre en toda estadistica.

Causas de muerte.

Peritonitis sola e A T LI LT A
Peritonitis y dehiscencia ............... 1
Hemorragia y neumonia ......... sesasin |

La ‘mortalidad, como es natural, no depende
s6lo del tiempo transcurrido entre la perfora-
¢i6bn y la operacion, ni de la técnica empleada,
sino de otras muchas circunstancias: estado ge-
neral del enfermo, coexistencia de lesiones ecir-
culatorias, respiratorias, renales, anestesia em-
pleada, complicaciones postoperatorias, empleo
de antibioticos, ete.

Las causas de fallecimiento senaladas en
nuestra estadistica son las que con mas fre-
cuencia se encuentran en otras estadisticas, sal-
vo la dehiscencia, que es una causa excepcional
de muerte,

GRUPO II.—PERFORACIONES DIVERSAS NO
ULCEROSAS.

Este grupo comprende tan sélo cuatro casos;
su nimero es despreciable. Si hablamos de él
es porque todos ellos ofrecen particularidades
ge interés clinico que tienen un valor alecciona-

or.

L Perforacion gdstrica en un carcinoma.—Historia
clinica.—A. L. L., sexo femenino, de sesenta y dos afios,
habia sido diagnosticada de cancer géstrico por otro
Cirujano y declarado inoperable; desde das dias antes
de su ingreso padecia de dolor intensisimo en epigastrio,
¥ unas tres horas antes de ser vista por nosotros pre-
senta_vémltns y defensa muscular en todo el abdomen
superior, Presenta temperatura de 37,4, pulsaciones 100,
dolor localizado y a la presién en todo el abdomen
superior, contractura intensa en la misma zona, silencio
auscultatorio en abdomen superior, tacto rectal poco
doloroso, no existe desaparicion de la matidez hepatica
M neumoperitoneo. La intervencién revela la existencia
de un tumor en cara anterior del antro, préximo a la
Eurvadum menor, con metdstasis ganglionares en am-
t-as curvaduras; en situacién excéntrica respecto al
mor, se ve una pequefiisima perforacién, por la que
o sale liquido v sobre la que cae la cara inferior del
higado a modo de tapadera, pero sin que existan adhe-
lt'vnc]as entre el estémago y el higado. Reseceién subto-
al del estémago, masas ganglionares y epiplon. Técni-
€4 Reichel-Polya. La enferma sobrevive un afio, al
¢abo del cual fallece de metdstasis pulmonar.

. L. Perforacion det yeyuno.— Historia clinica.—J. A. J.,
€X0 masculino, de cincuenta v dos afios, operado hace
dios meses de hernia inguinal derecha estrangulada; dos
a5 antes de su ingreso padece dolor intenso en el ab-
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domen superior, acentuado pocas horas antes de verlo
con nduseas y pequefias hematemesis repetidas, Tiene
fiebre de 87,8, contractura generalizada a todo el vien-
tre, dolor intenso localizado en los alrededores del om-
bligo, pardlisis intestinal, pulso de 120, shock mode-
rado, leucocitosis elevada, neutrofilia y desviacion a la
izquierda. Se diagnostica perforacién duodenal. Lapa-
rot?mfa media supraumbilical. Estémago, duodeno y
vesicula, normales; el estémago estd lleno de liquido;
debajo del colon transverso el epiplon esta enrojecido
y arrollado; al levantarlo, se observa el yeyuno rojo,
duro, en una extensién de 10 cm.; en su borde libre se
ve una zona necrotica, que deja trasudar liguido intes-
tinal por dos perforaciones chiquititas. Reseccién del
yeyuno en una longitud de 15 cm. Anastomosis término-
terminal. Curacién.

III. Perforacion gdstrica por ingestion de ‘dcido.—
Historia clinica.—M. T. 8., de veintiocho afios, mujer,
intento de suicidio ocultado (ingestion de “agua fuer-
te”). Ingresa con el diagnéstico de abdomen agudo, Los
sintomas dolorosos son de extraordinaria intensidad, la
defensa es total, vientre de madera tipico, shock in-
tenso, neumaoperitoneo, desaparicién de la matidez he-
patica. Abundante exudado peritoneal al abrir el vien-
tre a nivel de la curvadura mayor, extensa escara de
10 em. de longitud y de 2 a 4 de ancho, tres perfora-
ciones. Reseccion géstrica. Muere a las cuarenta y
cinco horas de operada, con el cuadro de peritonitis
aguda.

IV. Perforacidon gdstrica por yodo—Historia clini-
ca.—N. R. C,, varén de cincuenta y ocho afios, se igno-
ra si es error o intento de suicidio; el enfermo manifes-
té6 que habia ingerido tintura de yodo para curarse las
molestias géstricas gque padecia desde hacia unos dias.
El cuadro es el de un abdomen agudo, defensa total,
dolor atroz, shock profundo, las maniobras explorato-
rias mas suaves son rechazadas por el enfermo. Lapa-
rotomia exploradora, precedida de transfusién sangui-
nea de 1.500 c. c. El estémago estd totalmente destruido,
no queda mas que la serosa, es una vejiga verdosa y
transparente, perforada en multiples sitios; el higado,
el epiplon, el colon transverso, la vesicula biliar y el
kazo presentan un color verde metélico; en el peritoneo,
exudado sanguinolento con irisaciones metdlicas. Con-
trasta con el estado del estémago el estado casi normal
del duodeno, como si el piloro hubiera actuado de
barrera infranqueable; los vasos coronarios y gastro-
epiploicos estdn trombosados. Ante la gravedad de las
lesiones de las visceras perigéstricas, se cierra el vien-
tre sin intentar la esofago-yeyunostomia. Fallece a las
dos horas de operado.

Pocos comentarios permiten hacer estos ca-
sos extraordinarios. La perforacion en el can-
cer géstrico es rara; en el caso citado se puede
afirmar que los sintomas eran mas neoplasicos
que perforativos, solamente la temperatura, la
defensa y la ausencia de ruidos intestinales hi-
cieron sospechar un. proceso peritoneal.

El segundo caso parecia una ulcera sangran-
te que coexistia con una perforaeién; realmen-
te se trataba o de una necrosis por trombosis
arterial o venosa o de la lesién descrita en Ale-
mania en estos ultimos afios denominada “ye-
yunitis necrética” y que se ha atribuido a avi-
taminosis (el enfermo estaba muy delgado, ha-
bia perdido seis kilos después de la estrangula-
cién herniaria, pero no ofrecia signos caren-
ciales).

Las perforaciones causticas sdlo tienen de
interés las destrucciones de las paredes gas-
tricas y de las visceras vecinas y la intensidad
brutal de los sintomas.

Comentarios a los datos recogidos por la ex-
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ploracion.—De todo cuanto se ha expuesto se
deduce el hecho casi de conocimiento del vulgo
de que las perforaciones gastroduodenales ofre-
cen un cuadro clinico tan definido, tan caracte-
ristico y de tal intensidad que lo dificil es no
hacer el diagnéstico con dos condiciones: que
el enfermo llegue al médico en las primeras ho-
ras y que no haya recibido ningun sedante, so-
bre todo morfina. Fara BRUTT, en el periodo ini-
cial el diagnostico es posible en el 90 por 100
de los casos.

A medida que transcurre el tiempo el diag-
nostico es mas dificil respecto a la lesién cau-
sal, porque se van borrando los sintomas mas
caracteristicos y son sustituidos por otros. Des-
pués de un tiempo variable, casi siempre de
doce horas, el diagndstico que es facil de hacer
no es el de perforacion, sino el de su consecuen-
cia, la peritonitis aguda generalizada, aungue
una exploracién minuciosa pueda encontrar el
punto de origen de la misma.

La existencia de antecedentes ulcerosos, el
dolor inicial espontaneo y su localizacion, el
dolor provocado y su localizacion, el dolor fré-
nico, la modificacion de la respiracion abdomi-
nal, la existencia de la contractura de defensa,
su localizacién e intensidad, el dolor al tacto
rectal, el pulso, la temperatura, el hemograma,
aun siendo sintomas valiosos no tienen valor
alguno cuando estan aislados, sino que su va-
lor estd en relacion directa con el niimero de
sintomas coincidentes que se recojan en la ex-
ploracién y sobre todo con la intensidad y lo-
calizacion de los mismos.

Hay tres sintomas a los que concedo el mas
alto valor: la desapariciéon de la matidez hepa-
tica cuando es precoz, la existencia del neumo-
peritoneo cuando estd comprobado radiolégica-
mente y la ausencia de ruidos peristalticos a la
auscultacion. El neumoperitoneo, cuando se en-
cuentra, es patognomoénico de la existencia de
una. perforacion; la desaparicion de los rui-
dos intestinales es revelador de un proceso in-
flamatorio agudo peritoneal localizado o gene-
ralizado.
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RESUMEN.

Trabajo de caracter clinico sobre las perfo.
raciones agudas del estbmago, duodeno y eyu.
no, en el que se presenta una clasificacion ge
las mismas, se estudia su cuadro clinico, sy eyx.
ploracién y las complicaciones postoperatoriag
de la perforacion. Se presenta una estadisti.
ca personal de 56 casos, la gran mayoria de
ellos producida por ulcus péptico cronico.

- SUMMARY

This is a clinical study on the subject of acy.
te perforations of the stomach, the duodenum
and the jejune. It consists of the following; a
classification of such perforations, a study of
the clinical picture they produce, their explo-
ration and post-operative complications of per-
foration. A collection of 56 cases observed per-
sonally is presented, the great majority being
the result of chronic peptic ulcers.

ZUSAMMENFASSUNG

Vorliegende Arbeit handelt iiber die Kkli
nischen Symptome der akuten Magen und
Diinndarmperforationen: Klinisches Bild, mit
seiner Untersuchung und postoperativen Kom-
plikationen. Eine eigene Statistik iiber 56 Fille,
meistenteils durch chronisches Uleus pepticum
hervorgerufen, wird angeliedert.

RESUME

Il s’agit d'un travail de caractére clinique au
sujet des perforations aigiies de 1'estomac, duoc-
déne et jejunum, dans lequel on présente une
classification de ces perforations; on étudie
leur tableau clinique, leur exploration et les
complications post-opératoires de la perfora-
tion. On présente une statistique personnelle
de 56 cas, la pluspart produite par ulcére pepti-
que chronique.
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