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CONCEPTO. 

La ¡rran mayoría de los pacientes ulcerosos 
que sufren una perforación, abierta o cubierta, 
a la que sobreviven, no vuelven a padecer otro 
accidente perforativo del mismo origen, hayan 
sido tratados con el simple cierre o curado es­
pontáneamente, sin intervención quirúrgica. 
Pero en una exigua minoría ocurre, pasados me­
ses 0 años, otra perforación, e incluso-lo que 
es aún mucho más raro-una tercera. E sto trae 
consigo, para el desafortunado ulceroso, la re­
petición de las situaciones de grave peligro. 

No podemos cons iderar como perforaciones 
iterativas las que tienen lugar con tan sólo días 
de separación entre los dos accidentes, de los 
cuales el rrimero se solucionó, de momento, sin 
acudir a la operación. En estos casos (historias 
números 1 y 2) se trata de las bien conocidas 
perforaciones en dos tiempos, en las que lo úni­
co anormal radica en que el plazo que los sepa­
ra en vez de durar, como de ordinario, unas ho­
ras, muchas veces menos de 12 y pocas más 
de 48, se amplía hasta varios días. 

¿Se trata en Zas perforaciones iterativas de 
la misma úlcera, o es otra diferente la que oca­
siona la segunda perforación ?-No hay en mi 
material más que un único caso, dos veces per­
forado y tratado ambas con cierre, en el que la 
resección ulterior demostró que se trataba de 
úlceras diferentes por la presencia de dos pe­
queñas zonas endurecidas y separadas: una, lo­
calizada en la curvadura menor bulbar, y otra, 
en plena cara anterior del bulbo, corn..spondien 
tes al cierre de dos ulcus ya curados. En todos 
los demás casos es mi impresión que se trataba 
de la misma úlcera. Veamos si este juicio adqui­
rido en las intervenciones es apoyado o recha­
zado por otros hechos de mejor comprobación : 

Puesto que para perforarse dos úlceras dife­
rentes es imprescindible que existan. simultá­
nea o sucesivamente, he precisado la frecuencia 
con que hay multiplicidad del ulcus utilizando 
un material de confianza, como es el de los ul­
｣･Ｚｾｳｯｳ＠ simples resecados radicalmente. El lote 
Uhhzado consta de 2.403 resecciones y en él 
concederé el mismo valor a los ulcus en evolu­
ción que a las cicatrices indudables, y a que és­
ｾ｡ｳ＠ representan pasadas ulceraciones suscepti-
les de haberse p€rforado antes de realizar su 

evolución favorable, transitoria o definitiva. 
ｾ･＠ los datos del cuadro I se derivan las si­

guientes conclusiones: 

CUADRO I 

ULCEROSOS SIMPLES RESECADOS. MULTIPLICIDAD 
LE LOS ULCTTS, O CICA TRICES, E:-< EL DVODE:::-<0 Y 
EN EL ESTO)fAGO. FRECUE""CIA DE LA LOCALIZA­
CION DEL SEGU""DO ULCUS E::-1 LA ZOXA PERFORA-

RescccionE>s 
por ulcus 

o cicat r ices 

Mixtos ........ . 

Gástricos ..... 

ELE DE AMBOS ｓｅｇｾｦｅｎｔｏｓ＠

Casos 

9.'1 (4 %) 

953 

De ellos, 
con más 
de uno 

Duodenales... 1.543 

47(5 o/c) 

211 (14 %> 

EnfermoR 
de ulcus múl­
tiples con más 
de uno en zona 

perforablc 

23 (49 '() 

15 ( 7 ( () 

1: En relación con la simultaneidad de ul­
cus en el estómago y el duodeno.-Se ha hallado 
tan sólo en el !¡ por 100 de los cosos, lo que in­
clina a pensar que no es probable que en las 
perforaciones iterativas, una vez .sea el perfo­
rado un ulcus gástrico y otro duodenal o vice­
versa. Y esto coincide con la observación clíni­
ca, ya que en todos mis casos de perforación 
iterativa comprobadas las dos veces por la ope­
ración se trataba siempre de orificios situados 
en Ｑｾ＠ región bulbar. 

2.• En rela(!ión con la simultaneidad de los 
ulcus gástricos.-En el estómago sólo he obser­
vado ulcz¿s múltiples en el 5 por 100 de los ca­
sos (dobles, en 39 casos; triples. en 7, y cuádru­
ples, en 1) y de éstos, la mitad tenían los dos 
ulcus en zona per'forable (semicircunferencia an­
terior del estómago). Aunque este último dato 
parece que favorecería las perforaciones itera­
tivas en úlceras diferentes, hemos de tener en 
cuenta que la proporción de ulcus dobles en el es­
tómago es muy poco frecuente; y, por otra par­
te. pequeña también la tendencia del ulcus ｾ￡ｳﾭ
trico a la perforación (en mi material de ulcus 
perforados con comprobación operatoria inme­
diata. 758 casos, eran gástricos únicamente el 
16 por 100). Y esto coincide con mi experiencia 
en las perforaciones iterativas: tan sólo hay 
dos casos en los que habiendo existido en el pa­
sado del Servicio en un cuadro lógicamente atri­
buíble a una perforación cubierta, encontré en 
el segundo episodio una perforación de ｵｬ ＺＺ ｵ ｾ＠

gástrico. 
3." En relación con la simultaneidad de los 

ulcus duodenales.-La freC'ucncia de ulcus múl­
ti¡Jlf's en el duodeno, con su t:¡_ por 100. triplicCt 
la del mismo hecho en el estómago (y eran do­
bles en 206 casos. triples en 4 y cuádruples 
en 1) ; pero tan sólo en 7 por 100 de éstos tic­
nen lCls dos ulcus e11 zona perforable (semicir­
cunferencia anterior de la primera porción) . 
mientras que eso ocurría en el estómago en la 
mitad de los casos. Esto equivale a decir que 
de 100 ulcerosos duodenales . si bien hay i 11 con 
ulcus múltiples, tan sólo uno de estos 1!¡ ticm 
el segundo ul-cus en el sector pcr.forrrble. Pot 
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consiguiente, dada la mayor frecuencia del ul­
cus duodenal sobre el gástrico (en mi material 
de resecados radicales por ulcus simple con 
comprobación exacta de la localización, de 2.428 
casos son duodenales el 64 por 100) y su mayor 
tendencia a la perforación (de los 758 perfora­
dos con localización precisa eran duodenales el 
84 por 100), es explicable que en todos mis ca­
sos de r.erforaciones iterativas, con las dos ex­
cepciones antes citadas. se co;nprocase, siempre 
que se intervino, que el orifi:::io era duodenal; y 
no parece menos natural admitir que si de cada 
100 casos de ulcus duodenal, aunque 14 tengan 
más de un ulcus sólo hay uno cuyo segundo ul­
cus esté en la zona rerforable, es mucho más 
probable que la segunda perforación tenga lu­
gar en el mismo ulcus que la primera que no 
en esta úlcera suplementaria, que representa 
únicamente el 1 por 100 de los ulcus duode­
nales. 

Pudiera parecer, a primera vista, demasiado 
esquemática la calificación de "zonas no per­
forables" a las semicircunferencias posteriores 
del duodeno y del estómago, pero el hecho es 
que en ;ni material de rerforados tan sólo hay 
3 casos de ¡::erf oración en la transcavidad de 
los epiplones. 

Frecuencia de las perforaciones iterativas.­
Para poder forrr.ar un juicio aproximado sobre 
ella es necesario llegar. en lo posible, a un 
acuerdo sobre la certeza diagnóstica de Jos ac­
cidentes perforativos múltiples. 

Hemos de conceder un valor absoluto : a) Al 
acto operativo; y b) A la comprobación radio­
lógica del neumoperitoneo subdiafragmático es­
pontáneo en un enfermo que, portador o no, de 
historia de acidismo gástrico ofrece un síndro­
me de perforación con la posibilidad de varian­
tes sintomáticas propias de las perforaciones 
cubiertas y que cure sin intervención quirúrgi­
ca directa. No tiene valor absoluto, aunque sí 
suficiente: e) El cuadro claro de perforación 
cubierta, aunque sin neumoperitoneo, en pacien­
te con antecedentes ulcerosos, siendo el valor 
tanto más elevado cuanta mayor sea la expe­
riencia del observador en el campo de las per­
foraciones cubiertas; y d) A la formación de 
abscesos subfrénicos, subhepáticos (historia nú­
rtí.t:tro 3) o en Douglas (historia núm. 4), juzga­
dos con las naturales reservas. Y tiene un valor 
relativo, dependiente de la perfección de la 
anamnesia: e) Ciertos episodios agudos dolo­
rosos y repentinos que sobrevienen en los ul­
cerosos, generalmente estando en temporada 
mala, con destacada intensidad muy diferente 
de la habitual gastralgia, con irradiaciones do­
lorosas inmediatas al resto del vientre, y acaso 
al hombro, y que van seguidos de desaparición 
temporal del cuadro de acidismo; y sobre t odo 
s i cuando al verles con motivo de una perfora­
ción evidente recuerdan en ese momento que 
aquel episodio pasado, y tal vez olvidado, era 
análogo o muy parecido al actual. 

. Creo 9ue el diagn.óstico de perforación e 
b1e:ta sm . neumopentoneo (grupos e y d) ｾﾭ
esta sometido a muchos errores si se tiene e· 0 

ta . . y t ter-expenencia. en cuan o a admitir como pe 
foraciones cubiertas esos episodios ya pasad r­
y no presenciados, casándose únicamente en 1°s 
ｳｾｮｴｯｭ｡ｳＮ＠ que el paciente ｲ･｣ｵ･ｾ､｡＠ (grupo e), ･ｾｾ＠
timo de 1gual modo que con mvestigación m·. 
nuciosa y prudencia en el juicio no nos equiv 

1
• 

caremos_ con frecuencia. en. el diagnóstico ｲｾﾭ
trospecbvo. Con este entena he de juzgar mis 
casos, y precisamente su escaso número ofrece 
una cierta garantía de no haber prodigado el 
diagnóstico de perforación cubierta en estos 
grupos e) , d) y e). Son los sigui en tes: 

l.'' Casos dr· dos 7H r [or'(lCiOIIt s. 

a) Observados C'n C'l SC'rvicio Pn lo¡; dos accidenlts· 

1.•. operación, y 2.•, operación .. .. ....... ......... 9 
1.•, operación cubiC'rla con nt•umopL·ntom·o, y 

2. • operac1ón . .. .. .. .. .. .. . .. . .. .. .... .. 
1.•, operac1ón, y 2. •, pt·rforaclón C'UbiC'rla con 

neumopt•ritonr.o .. .. .. . .. .. . . .. .... ....... . 
1.•, perforación C'ubit•Ita, sm nPumo¡H•riloneo. con 

producción de un absc.-so t'n PI Douglas, y 
2.•, opC'ración (historia núm. 31 .. . . . . .. 

1.•, perforación C'ubit•rta, sin nPumo¡wntnneo, con 
abscC'SO subhcpático cons<·c·uttvo, :.· :!.•. op('­
ración !hi.<;toria núm. ·1 J 

l. •. perforación C'Ubll rla, sin nPumoperltonco, \' 
2.•. opcrac1ón . ... .. ... . ... .. .... · 

b) Observados en el Servicio sólo en el segundo: 

1.•, perforación cubierta, y 2.•, operación .. ...... ... 8 
1.•, perforación cubierta, y 2.•, cubierta, con neu­

moperitoneo (historia núm. 5) . ...... ..... .. .. 2 

2.° Casos de tres pc?'[oraciones. 

1.•, cubierta, con n eumoperitoneo; 2.•, cubierta, 
con neumoperitoneo, y 3.•, operación (his-
toria núm. 6) ....................................... . 

1.•, cubierta en su domilicio; 2.•, con neumoperi­
toneo, y 3.•, operación (historia núm. 7) .... 

1.• y 2.•, cubiertas en su domici'io, y 3.•, opera-
ción (historia núm. 8) .......................... .. 

1.• y 2. •, cubiertas en su domicilio, y 3.•, cubier-
ta (historia núm. 9) .......................... .. 

1.• y 2. •, cubiertas en su domicilio, y 3.•, cubier­
ta sin neumoperitoneo (historia núm. 10) ... 

T OTAL •• 1 •• o •••••••••• o • o o o ••••••••• ｾ＠ •• 

24 

1 

29 

Si admitimos como auténticos estos 29 casos, 
lo que creo que puede hacerse con prudente 
margen de error, cabe el plantearnos esta do· 
ble pregunta: 

Practicado el cierre de una ｰ･ｲｦｯｲ｡｣ｩ￳｟Ｑｾ＠ du,o· 
denal) o habiendo existido una pe?·foraeton ｣ｴｾﾷ＠
bierta curada espontáneamente) ¿qué proballi· 
lidades tiene el en fermo de padecer una segun­
da perforación? si la primera ｰ｡ｲｴ ｾ＠ de la ｰｾｾＺ＠
gunta se refiere de un modo excluSIVO, a la . 1 ' · terta cera duodenal, es por no haber en nu J?a de 
caso alguno demostrado por dos ｯｰ･ｲｾ｣ｷｾ･ｳ＠ y 
perforación iterativa de un ulcus gastnco. 



PERFORACIONES ULCEROSAS AGUDAS ITERATIVAS 111 

ra intentar contestarla lo menos erróneamen­r posible he de limitarme a considerar aque­
ｬｬｾｓ＠ perforaciones iterativas indudables, las 

0 
radas en los dos accidentes, que suman 9, 

ｾ｡ｳ＠ que se debe agregar un caso más, opera­
ｾＰ＠ en el primer episodio y cubierto, con neumo-

ritoneo, en el segundo; en total, 10 casos. A 
rstas perforaciones iterativas he de oponer un 
lote de 314 cierres por ulcus duodenal perfora­
do (al que queda reducido el inicial de 584 ca­
sos duodenales después de eliminar 270 (194 
que resequé 60 fallecidos postoperatoriamente y 
16 cierres practicados como segunda operación 
en perforaciones iterativas). Hecho así el \:!álcu­
lo, puede estimarse en un 3 por 100 las proba­
bilidades de que un perforado duodenal sutu­
rado pueda sufrir una segunda perforación. 

Respecto a la frecuencia de la perforación 
iterativa después de una perforación cubierta 
curada de una manera espontánea, es asunto 
de mayor complejidad, y no sólo porque en al­
gunos casos falta la seguridad diagnóstica ab­
soluta (cuando no habiendo sido testigos del 
accidente nos fundamos, de un modo exclusivo, 
en la anamnesis), sino también porque ante un 
perforado puede no llegar a insistirse lo sufi­
ciente en la búsqueda de algún episodio anterior 
de perforación cubierta que pudiera haber exis­
tido. Sin embargo, forzados al intento de con­
testar a la segunda parte de la pregunta inicial, 
podemos tomar un lote base de 143 perforacio­
nes cubiertas curadas sin operación (73 de ellas 
con neumoperitoneo) y comparar con él los 4 
casos de primer episodio perforativo con per­
foración cubierta presenciada (2, seguidos de 
un absceso intraabdominal; 1, con neumoperi­
toneo, y otro, sin él) y el segundo tratado con 
operación, así obtendríamos una proporción del 
3 por 100. Pero la igualdad del 3 por 100 en 
perforaciones abiertas y cubiertas ha de sor­
prendernos a los cirujanos, ya que al resecar 
ulteriormente, por persistencia o retorno de las 
molestias, a un enfermo intervenido con sutura 
de una perforación, encontramos muchas veces, 
habitualmente sería más exacto, adherencias 
nostoperatorias en la región, residuo de la pe­
ritonitis supradiafragmática y de las manipu­
laciones operatorias, pero que son más intensas 
･ｾＮ＠ la zona suturada; es decir, que a la protec­
cton conseguida con la sutura se agrega la de 
la periduodenitis, por lo que no cuesta trabajo 
pensar que ya que en las perforaciones cubiertas 
curadas espontáneamente lo único que protege 
es la periduodenitis, sean en éstas menos raras 
las perforaciones iterativas que en las tratadas 
con simple cierre. Por esta razón, a la que pue­
de agregarse la de que la perforación cubierta 
ｾｳ＠ mucho más frecuente de lo que a primera vis­
a PUdiera suponerse, me parece más oportuno 
ｾｐｯｮｾｲ＠ a la 143 perforaciones cubiertas cura­
t a.s ｾ ｬｮ＠ operación, no sólo los 4 casos que antes 

1
ornabamos en consideración, sino agregarles 
08 lO en que fué la anamnesis, y un criterio 

mesurado la base del diagnóstico de perforación 
cubierta. Así se obtiene un 9 por 100) que esti­
mo más ajustado a la realidad) y que más pe­
cará por defecto que por exceso) de probabili­
dades de que producida una perforación cubier­
ta llegue a tener lugar otro accidente perfora­
tivo. 

¿Qué intervalo existe entre los dos episodios 
de las perforaciones iterativas?- La cuestión 
del riesgo presumible de que un perforado 
abierto o cubierto vuelva a perforarse, puede 
plantearse en el momento del accidente perfo­
rativo (y a esta situación se refieren los datos 
anteriores del 3 y 9 por 100 respectivos) o X 
tiempo después, cuando por primera vez veamos 
al ulceroso. ¿Aumenta, disminuye o persiste el 
riesgo inicial a medida que los meses o años 
transcurren? Para tener algún dato que nos 
ayude he anotado el tiempo transcurrido entre 
ambos episodios de los 24 casos de perforación 
iterativa doble. El resultado ha sido el siguien­
te: en 10, el intervalo duró un año o menos de 
un año; en 4, entre 1 y 2 años; en 1, entre 2 
y 3; en 4, entre 3 y 4; en .1, entre 4 y 5; 
en 2, entre 6 y 7; en 1, entre 7 y 8, y en 1, 
10 años. 

Por tanto, parece que puede decirse que casi 
en la mitad de los casos el intervalo no excede 
de un año) por lo que transcurrido éste s-in no­
vedad. la.s proporciones del 3 y 9 por 100 de 
riesgo de nueva perforación descienden a la 
mitad. 

Perforaciones iterativas de tres episodios.­
No hay duda que la perforación puede repetirse 
tres veces en el mismo individuo en diferentes 
épocas de su vida de ulceroso. Buena prueba es 
uno de mis casos (historia núm. 6), en el que 
antes de practicar un cierre había tenido oca­
sión de atenderle en dos accidentes clínicamen­
te diagnosticados de perforación cubierta con la 
comprobación radiológica en ambos del neuma­
peritoneo. En otro (historia nú.11. 7), había en 
la anamnesis un episodio que parecía con bas­
tante seguridad de perforación cubierta; más 
tarde la atendí por un cuadro también de per­
foración cubierta con neumoperitoneo, y meses 
más tarde le operé, practicando un cierre. En 
los restantes tres casos se deducía por el inte­
rrogatorio que había sufrido dos perforacior..cs 
cubiertas, siendo el tercer episodio comprobado 
en uno por la operación (historia núm. 8); en 
otro (historia núm. 9), por la presencia del neu­
moperitoneo, y en el último (historia núm. 10), 
por un cuadro claro de perforación cubierta, 
sin neumoperitoneo. Estimo que es posible, pero 
no probable, un error de interpretación en estos 
tres últimos pacientes, los que pudieran parecer 
más dudosos. Por lo demás, el que la.s perfora­
ciones triples representen la cuarta parta del 
material e-ntre Za.s iterativa-s no me parece cx­
oesivo. 

Importancia práctica de las perforaciones ite­
rativas.-Hay que reconocer que es escasa, pues 



112 REVISTA CLINICA ESPAÑOLA 30 abril 1951 

su existencia no indica más que el que el simple 
cierre de una p€rforación abierta y la oclusión 
espontánea del orificio en otra cubierta si son 
magníficos procedimientos preventivos de la pe­
ritonitis difusa, que constituye el gravísimo pe­
ligro de los perforados, no son, por sí mismos, 
curativos del ulcus, que al seguir, en la mayoría 
de los casos, su evolución, puede volver a pade­
cer, en el transcurso del tiempo, un nuevo acci­
dente perforativo. Emplear la posibilidad de este 
último hecho, por grave que sea, como argumen­
to a favor de la resección en los perforados, y 
en contra del si.nple cierre, sería ir demasiado 
lejos dada la poca frecuencia de las perforacio­
nes iterativas. Considerar éstas como curioso 
tema clínico está bien, pero nada más. 

HISTORIA :>.f'M. 1.- Homb1c dC' cuarenta y un años. 
A.ntecl dclltC8. Acidismo gástrico dC'sdc hace dos afios v 
medio. Desde' hace quince día•; está ('n temporada mala 
Epi.sc.i/i() actrwl. Hace trC'inta horas. dolor fortísimo 
t "como nunca"l E>n epigastrio. que' se irradió má.c; tardt• 
a todo el vientre. Duró fuerte un cuarto de hora. dismi­
nuyendo después y quedando reducido a dolorimit'nto, 
hasta que hace tres horas tuvo de nuevo un dolor muv 
intenso. igual al primero, que' a las dos horas v mC'di; 
decreció. quedando también convE'rtido en dolot:imiC'nlo. 
Dos vómitos alimenticios inmediatamente después dd 
comienzo. No dolor de hombros. Retención de malt>ria:; 
v gases. E ;·ploracióll. Respiración abdominal moderada. 
ｾｯ＠ hay contractura. pero no SC' dt'pri:ne la pared de la 
mitad superior del viC'ntre tan bien como la de la infe­
rior. Dolorímiento provocado en el cuadrante' dt'n•cho 
inferior. pero dolor bastant íntf·nso ＼ｉｃＧｴｲ￡ｾ＠ del r e to su 
praumbilical del mismo lado. Macidez hepática conser­
vada. Tacto rectal indo'oro. P., 88. T., 36,8". Radiosco­
pia: No hay neumoperitoneo subdiafrag-mático. D iay­

nóstico. Perforación cubierta (30 horas). Evc·lución. Tra­
tamiento conservador. Al día siguiente deja deprimir 
mejor la zona dPl recto supraumbilical derecho, que E'S 
donde ún'camente queda algo de dolor provocado. El 
segundo día está aún m<'jor. pero en la tarde del tercero 
siente repentinamente un dolor intensisimo ("más que 
nunca") un poco por encima del ombligo, que se irradia 
'l. ｣ｯｾ ｴｩｮｵ｡｣ｩ ￳ ｮ＠ a tOllo el vientre y al hombro izquierdo. 
Hay contractura generalizada con dolor provocado in­
tenso generalizado: macidez hepática conservada; 84 
ｰｵｬｳ｡｣ｩｯｮ ｃＧｾ＠ con 36,8". y a radioscopia se aprecia un pe­
queñ'si'll() nPumoPeritoneo derecho paracardíaco. Dia[!­

nóstico. Pt•rforación abierta. H(tllaz!JO cperatorio. EP el 
fondo dP una cavidad. formada por la cara inferior del 
'1ig-ado. E'l bulbo v una mcmbr ana blanquecina, rota. sC' 
encuentra el orificio ppauf'ño de la perforación bulbar. 
Hago reSC'CCión. Curación. 

Particula?'idades.-Evidente cuadro de perfo­
ración en tres fases: la inicial; la segunda, a 
las 27 horas (cubierta y sin neumoperitoneo), y 
la tercera, tres días más tarde (abierta por ro­
tura de un pequeño absceso periorificial). 

HISTORIA KÚ;\1. 2. Hombre de cuarenta afios. Anll c1-

dentes. Absolutamente ninguno gástrico. E1Jisodi<;. ar­

tual. Hace tres horas. dolor rppentino y violentísim o 
t"como puñalada") en epigastrio, que fué aumC'ntando 
de intensidad durante un cuarto de hora, calmándose> 
después aigo. Irradiación al hombro izquierdo. Un vó­
mito. Hace dos horas le han inyectado morfina. EJ·¡;lo­

ración. Respiración abdominal normal. Contractura gE'­
neralizada de predominio supraumbilical. Dolor provo­
cado intenso en la zona superior de ambos rectos. Ma­
cidez hepática conservada. Tacto rectal algo doloroso. 
P., 107. T., 37,8". Radioscopia: Neumoperitoneo doblE', 

PI ､ｾｲ･｣ｨｾ＠ tan. pt:quC'flo qu(' só1o t'l'a Vl!·nble en la . 
g rafra .. DW,i!IIOSI!cc-. PC'rforac1ón abit•rta (3 horasradlo. 
C'l paCJC'ntf' <'n la mC'sa de o{X'racionC's rechaza l. ｹｾ＠
nantE'ment<' la mtervPnción. Eroluci611. Contra ｾ･ｲｲｮ Ｑ Ｎ＠
puesto. sc cubrt' la perforación, disminuyendo ao Ｘ ｾﾷ＠
namente, hasta t'<'.Sar. las manifcstaciones del p ulatt. 
pt•rforativo: Pl'I'O t•n t•l décimo pnmt•r día cuandcuadro 
pa1 C'Cía habC'r:;t•, por fortuna, rC'sta•lto ｴ•ｳｰｾｮｴ￡ｮ･＠

0 
todo 

nuevo intcnsí.!=<imo dolor dC' pC'rforacíón con ac ｡ｾ･ｮｴ･＠
contractura gC'nC'ralizada. Ptc. Diamrósl!co. Re;n ｾ｡､｡＠
cién en ｾｬＧｲｦｯｲ｡｣ｩ￳ｮ＠ cubiC'Ita. Halla:::.r¡o ｯﾡｸＺｲ｡ｴ｣ｾｯｯｲ｡Ｎ＠
pnmera vtsta no t•ncurntro nacla anormal. pero · A 
S<' percibe qul' la cara infer·ior dC'l lóbulo izquie ｾｲｯｮｴｯ＠
hígado t•slá adh<'rida a la rt-gión ('ardía! d(' la ｣ｾｲ＠

0 
gel 

ra mE'nor gástrica por adhen•ncias !'C'Ci<•ntes fác1·¡mva U· 

d bl E 
. ente 

espega t'S. .ntoncE's se com tC'nza a mr un silbido . 
do, prolongado y ｮ •ｰ･ｴｩｾ ｩｯＬ＠ por salida dt> airE' a ｴｲｾｾｾ＠
dt• la perfo¡·actón: qtH' aun. no t s \'í!<ibl< Combino con 'a 
laparotom1a x1f01des-ombl•go pra<'li<'ada una moviliza. 
c16n dE'! rrbordC' costal a lo :Marwt>d<'l. viendo (mton 
t'l orificio situado inmC'ctiatamt•nt( por· debajo del ｣｣･ｾ＠
días. CíC'rn·. El paelt>ntt• fallt'C<' mNH':; más tarde ､ｾ＠ ｡ｾｾﾭ
Ct'SO pulmonar por complicación postop('ratoria. 

PCI rticularidadc s.-Perforado abierto que se 
niega a ser intervenido. La perforación se cu. 
bre espontáneamente. pero once días más tarde. 
cuando rarecía curado. reperforación de ulcus 
cardial. 

Htf;TORI.\ :>.t '\1. 3. Hombre· rl• t'llal't·nla años. Aill• . 

rrrfrntr·.s. D·· aeHli . .<>mo gástrico d(•.,de hll!'t' dieds5is años. 
Ahora en temporada mala. f.'pi.v><fltJ tll'l•t ti. Hace cmco 
días comt•n7.6 con "dolor muv gran(),.. n In t>-xa del ¡s­
tómag-o", (tUl' fué aum••ntando p.aulutuwmrnte rle In ten· 
,;jrlarl irra!.liándos!' al Indo dPICCho dr>l \'IPr!ln• ,. al¡,...,..,. 
bro dd m1smo llhh, ) out cont1núa mttn. o. Do v •m: 
los. Retención dE' malt•rias y gases en los tres últimos 
días. E.rploración. Abombamiento de la pared abdomi· 
nal anterior con máximo !'n el C'pigastrio. Respiración 
abdominal abolida. Distensión, mC'jor que contractura, 
con mínimo en cuadrante izquierdo inferior. Dolor pro· 
vocado en la región pNiumbilical. Macidez hepática des· 
aparecida. Timpanismo abdominal. P., 84. T., 37.1•. ｾｯ＠
es explorado a rayos X. Diaynóstico. Perforación cu­
bierta (5 días). E1'1)luci?n. Es sometido a tratamiento 
médico, atenuándose poco a poco los síntomas abdomi· 
nales. pero presentando fiebre y al fin el cuadro de un 
absceso en Douglas (disuria, tenesmo y tacto rectal po· 
sitivo), que incindo a los nuevC' días elE'! ingreso. Cura· 
ción. 

Siete años más tardC' vuelve al Servicio de Urgencia. No 
había vuelto a tener molestias de acidismo hasta hace 
veinte días. Epi8odio actual. Hace' cuarenta y una horas. 
dolor violentísimo ("como nunca") C'n epigastrio. que se 
irradia al hombro y que persiste muy fuerte. a pesar dP 
habérsele inyC'ctado tres ampollas de morfina. No vómt· 
tos. Rete nción de matf'rias y gases. Exploración. Vientre 
más abombado que lo habitual. Respiración abdommal 
muy moderada. No hay contractura, pero sí l ensión ge· 
neralizada, en especial en la ¡·C'gién supraumbilical 
Vientre dolorido a la presión con mínimo en el cua· 
drante derecho inferior y máximo alrf'dedor del ｯｭ｢ｨｾｯ＠
V hacia ('} cuadrantr izauierdo mfE'riot·. :Macidez hcoá· 
tica abolida. P., 85. T., 37,4". Radioscopia: No hay ｮ･ｾｴﾷ＠
moperitonE'o subdiafragmático dE'recho, pt'ro bajo la cu· 
pula izquiE'rda se percibe una gran cámara gasposa. cuva 
localización intra o extraintE'stinal no llega a ｰｲ･｣ｬｳ｡ｲｳ ｾ＠
por tener que suspPnder la exploración por marearse e 
paciente. Dia._qtróstico. Perforación (;,cubierta.? l ｾ ＴＱ＠ ｨｏｾ＠
ras). Se dE'cide C'l tratamiento mrdico, que se ｷｴ･ｬｲｵｾｾｯ＠
poco drc;pués por pmpE'oramiento dE'l enfermo. ｈｾｉￜｉﾷ､･＠
operatorio. Al incindir el peritonC'o Ralc gran ｣｡ｮｴｾ､｡､ｴＧｳ＠
gas, quedando aplanada la parE'd abdominal. ｐ･ｾﾷｴｴｯｮＧ Ｑ

Ｑ

Ｘ＠
en la rC'gión visible. La zona pilórica está adhenda ｾｯﾭ
pared abdominal antC'rior por bridas largas. La p<'ndo 
ración residC' C'n <>1 bulbo, y a su través sigue f!u)'e 
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. uido. Cierre de la perforación con refuerzo epiploico, 
llqro Jos tejidos son muy poco resistentes. Cnrso poste­
ｾｾ＠ A Jas cuarenta y ocho horas el vientre está de nue-
r•J·· b d t· án' , tan abom a o y 1mp 1co como antes de la opera-
'?6n y el paciente no se queja más que de distensión. 
ｾ＠ peritonitis mata al enfermo. Necropsia. P eritonitis 
difusa. El orificio de la perforación está abierto. 

particularidades.-Primeramente perforación 
cubierta, que se resuelve abriendo por recto un 
absceso en el fondo de Douglas. Cesación del 
acidismo gástrico. Siete años más tarde, nueva 
Ferforación con neumoperitoneo a t ensión. Des­
pués del cierre se reproduce el neumoperitoneo 
a tensión por dehiscencia de la sutura del ori-
ficio. 

HISTORIA N(' M. 4. Hombre de cuarenta y ocho años. 
Antcrcdcn tr s. Desde hace diez años, acidismo gástrico 
típico y hace cinco ofr ecía a rayos X una deformación 
duodenal. Episodio actual. Hace 17 días, estando en 
temporada buena, tuvo un dolor repentino y fuerte en 
epigastrio, qur se irradió al cuadrante superior derecho 
y al hombro, donde pcr!'liste sin interrupción. Manifiesta 
no tenC'r fi<'br<', comer de todo y deponer diariamente. 
Exploración. La única anormalidad es la presencia en 
Ja mitad inf<'rior cl<'l cuadrante superior derecho de una 
tumoración o t•mpastamiento ae contornos poco preci­
sos, muy dolorosa y algo desplazable con los movimien­
tos respirato1·ios. P., 100. T., 37 ,2". Lcucoctiosis: 19.400 
eosinóf., 1; cay., 5; s<'gm., 90; linf., 4). Di.agnóstico. 
Absceso intraabdominal por perforación cubierta (17 
días). Operación. Incisión, evacuación y drenaje del abs­
ceso. Curación. Erolución. Siete meses más tarde vuel­
ve al Serv1c1o de Urg<'ncia. Había seguido con sus mo­
lestias gástricas habituales, pero desde hace dos sema­
nas se encontraba en temporada buena. Hace ocho ho­
ras, estando jugando a los bolos, do:or r epentino y vio­
lento en la región infraumbilical, que a las dos horas se 
irradió al resto del vientre, con máximo en el cuadran­
te derecho inferior. Hace siete horas dolor en el hombro 
derecho, que duró media hora. El abdominal, seguido, 
aunque con algún retortijón, continúa con la intensidad 
inicial. No vómitos. Exploración. Respiración abdomi­
nal conservada. Falta, en absoluto, toda contractura. 
Dolor provocado por todo el vientre, más intenso en la 
mitad derecha y con máximo en su cuadrante superior. 
ｾＡＺ｡｣ｩ､ ･ｺ＠ hepática conservada, pero con sensa ción d e 
macidez hldrica en la parte baja de la zona hepática. 
Tacto rectal doloroso. P., 100. T., 38,2•. Radioscopia: 
Pequefiisimo n eumoperitoneo subdiafragmático derecho. 
Leucocitosis: 15.400 (basóf., 1; m eta., 1 ; cay., 20 ; seg­
mentados, 72; linf., 6) . Dutynóstico. Perforación abier­
ta (8 horas). H allaz!Jo operatorio. Pequeña perforación 
en cara anterior del bulbo. No hay más adherencias an­
tiguas en la región que una brida larga, en alambre, 
que desde la cara inferior del hígado se implanta en un 
borde del orificio. Región vesicular normal. Cierre. 

Particularidades.-El diagóstico de la prime­
ra perforación, cubierta, parece lógico : por los 
antecedentes, el comienzo repentino y brusco del 
dolor estando en temporada buena, la presencia 
del absceso subhepático, la falta de alteraciones 
en la vesícula y la presencia de la brida en alam­
bre, hechos estos dos últimos comprobados en 
la ｾｾ･ｲ｡｣ｩ￳ｮ＠ realizada contra la segunda perfo­
ｲｾｾｴｯｮＮ＠ En el segundo episodio llamaban la aten­
cton }a falta de contractura, aunque el dolor es­
ｐ￼ｮｾｮ･ｯ＠ persistía intenso, y la sensación de 
mh ｡｣Ａ､ｾｺ＠ hídrica en la parte baja de la región 
epahca. 

HISTORIA NÚM. 5. Hombre de treinta y se¡g años. 
Antecedentes. Acidismo gástrico, típico, desde hace seis 
años. Hace cuatro, al empezar a cenar y habiendo to­
mado la primera cucharada de caldo, dolor muy fuerte 
("como nunca") en epigastrio, que se it radió inmediata­
mente a todo el vientre y al hombro izquierdo y que 
duró así dos horas, comenzando entonces a disminuir 
para acabar desapareciendo a los dos o tres días. No 
vómitos. R et ención de materias y gases durante dos 
dlas. Quedó sin molestias gástricas. Episodio actual. 
Hallándose en temporada mala desde hace una semana, 
hace treinta y ocho horas, estando dormido, fué desper­
tado por un fuerte dolor en el hombro izquierdo, que se 
irradió al brazo del m ismo lado, pero sin do!or de es­
tómago, que só:o comenzó un cuarto de hora más tar­
de', aunque muy ligero, y que se irradió al resto del 
vientre, en el que también era muy poco intenso. Como 
el dolor del hombro persistiese con gran intensidad le 
fué puesta una inyección de pantopón, a las dos horas 
y media, que le hizo desaparecer a la vez que la moles­
tia que sentía en el estómago. Pero, sin embargo, siguió 
inalterado el dolor no intenso del vientre, que asi conti­
núa. Hace ocho horas desapareció el dolor del estómago, 
no fuerte, que se irradió a la espalda y que persiste. 
No vómitos. Retención de materias y gases. Explora­
ción. Respiración abdominal normal. No hay contra ctu­
ra ni tensión. Escaso dolor provocado en la mitad supra­
umbilical y algo más acusado en la infra, con máximo 
en la mitad superior del cuadrante inferior. Macidez he­
pática conservada. P., 98. T ., 37". Radioscopia: Neuma­
peritoneo derecho. Leucocitosis: 25.000 (eosinóf., 1; ca­
yados, 10; segm., 77 ; linf., 9; mon., 3). D iagnóstico. 

P erforación cubierta (38 horas). Tratamiento médico. 
Curación. 

Particularidades. - Primera perforación cu­
bierta lógicamente clara. En la segunda perfo­
ración, comienzo del cuadro con violento dolor 
del hombro izquierdo, que antecede y anula a la 
ligera molestia gástrica (rareza sintomática). 

HISTORIA NÜM. 6. Hombre de sesenta y nueve años. 
Acidismo gástrico desde hace trece años con ulcus duo­
denal visible a rayos X. Desde hace dos semanas en 
temporada mala. Primer accidente pertomth;o. Hace 
tres días, estando acostado, dolor muy fuerte en el es­
tómago, que así duró trece horas, decreciendo después 
poco a poco para cesar completamente hace veinticua­
tro horas. No se irradió al vientre ni al hombro. Varios 
vómitos. Retención de materias y gases. La respiración 
abdominal es n ormal. No hay contractura, aunque sí 
tensión generalizada. N o hay dolor más que en la mi­
tad infraum bilical, con máximo a la derecha. Douglas 
indoloro. P., 92. T .. 36,5•. A radioscopia se percibe un 
gran n cumo¡>eritonco bil.ateral. Con tratamiento médico 
es dado de alta, por curación, a los catorce días. Segun­
do accidente pcrforativo. No había vuelto a tener mo­
lestias gástricas cuando dieciséis meses más tarde vuel­
ve al Servicio de Urgencia por haber sentido, veintiséis 
horas antes, un dolor "como de puñalada" en epigastrio 
que en seguida se irradió al resto del vient re, pero no al 
hombro, y que a las pocas horas empezó a disminuir, 
siendo en el momento del ingreso muy poco acentuado. 
Un vómito. Retención de materias, aunque no de gases. 
La respiración abdominal es normal. No hay contractu­
ra. Ligero dolor provocado en la mitad infra e inexis­
tente en la supra. Macidez hepática desaparecida. P. 80. 
T., 36,5°. Douglas doloroso. Leucocitos : 3.800 (basóf., 1: 
miel., 1; cay., 4 ; s egm., 70; linf., 22; mon., 2). A ra­
dioscopia nemnoperitone.o bilateral. Curación con trata­
miento médico. Tercer accidente perforatit·o. Vuelve 
cuatro afios más tarde. Ha seguido alternativamente 
con molestias gástricas de acidismo, encontrándose des­
de hace una semana en temporada mala. Hace veinte 
horas se acentuó mucho el dolor habitual, gl'neralizado 
y sin irradiación al hombro, que desdl' hace unas horas 
ha disminuido. Vómitos frecuentes. Retención de mate-
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rias, pero no de gases. El paciente tiene mal aspecto Y 
contesta con torpeza. Respiración abdominal limitada. 
No hay contractura franca, si bit>n la mitad supraum­
bilical no se deprime como la infra, existiendo en ésta 
cierta tensión. Dolor provocado en todo t>l vientre, con 
máximo t>n epigastrio y cuadrante derecho inf<.>rior. Ma­
cidez hepática d<.>saparecida. P .. 120: T., 36,2°. Douglas 
algo doloroso. Radioscopia: Nl•umop<.>ritoneo bilateral 
amplio. LE>ucocitosis: 9.000 (cay., 22; segm., 63; linfo­
cito..<;, 15). En la operación SI' aprecian adherencias en­
tre cara infl'rior del hígado y la r<.>g1ón pilórica, ·y se­
parándolas se percibe la perforación bulbar, que se su­
tura. El pacient<.>, ya de casi setenta y cinco años, falle­
ce una semana más tarde y no de peritonitis, según de­
mostró la necropsia. 

Particulm idades.-Tres ¡;erforaciones cubier­
tas, todas con neumoperitoneo bilateral, en un 
espacio de cinco años. Ausencia en ellas de con­
tractura. 

HI!:'TORIA X(M. 7. Hombre de sesenta años. AniC<'I­

dentPs. Acidismo gástrico típico desde hace quince años. 
Hace nueve años, estando en temporada mala, dolor re­
pentino "barbarisimo, que m<.> hizo caer redondo", <.>n 
epigastrio, con irradiación inmediata al cuadrante de­
recho inferior y no al hombro. que> cuatro horas más 
tarde se transformó en dolorimiento. No vómitos. A los 
cuatro días fué operado por ap<.>ndicitis (!l. A continua­
ción entró en temporada buena, sin molestias gástricas. 
Segundo accidPntP perforatiPO Hace> cinco días, estan­
do bien por completo, empezó con retortijones suaves, 
generalizados por todo el vie>ntre, sin vómitos ni rC'l<'n­
cién de materias. Hace nueve> horas dolor intensís1mo 
("como si me clavaran") en la mitad infraumbilical, sin 
irradiación al hombro, continuo, que duró dos horas, 
atenuándose para desaparecer al fin. X o vómitos. E r­
ploradón. Respiración abdominal normal. Contractura. 
no intensa, en el cuadrante superior derecho. Dolor pro­
vocado en la mitad infraumbilical, con máximo alrede>­
dor del ombligo. Macidez h epática conservada. P., 80. 
T., 37,7". Radioscopia: P equeño ncumoperitone>o dere­
cho. Leucocitos: 14.800 (miel., 1; me t., 1 ; ca y., 19; seg­
mentados, 62; linf., 12) . Dia_qnósti<;o. Perforación cu­
bierta (9 horas). Tratamiento conservador. Curación. 
ｾｯ＠ acepta la resección propuesta. Tercer episodio Pe'l'­
¡orativo. Once meses más tarde vuelve al Servicio de 
Urgencia. Desde su primer ingreso, alguna temporada 
corta de ardores. Hace cuatro d1as, dolor fuerte genera­
lizado, algo más intenso en la mitad derecha del vientre>, 
que continuó, durando una media hora, con calmas de 
una a dos horas. ｄ･ｳ､ｾ＠ hace doce el dolor es más fuerte 
y seguido, aunque con pausas. No dolor de hombro. 
Vómitos el primer día. No fiebre. Retención de materias 
y gases. E:rplora<'ión. VientrE' muy distendido, unüorme­
m ente. No hay contractura. pero si tensión generaliza­
da. No hay dolor provocado más que en toda la exten­
sión de los músculos rectos, con máximo en la región 
umbilical. Desaparición de la macidez hepática. P., 90. 
T., 37,4°. Douglas algo doloroso y abombado. Radiosco­
pia: Enorme neumoperitoneo bilateral. Diagné,'ltico. 

Perforación abierta (4 días). Hallazgo opa-atorio. Al 
abrir peritoneo sale gran cantidad de gas, aplanándose 
la pared abdominal. Lesiones peritoníticas intensas y 
extensas. Perforación alargada en cara anterior del bul­
bo. Sutura con refuerzo epipl6lico, pero los tejidos se 
;·asgan. Fallece a los cinco dlas. Necropsia. P eritonitis 
purulenta. DehiscE-ncia de la sutura del cierre. 

Particularidadcs.-Tres accidentes perforati­
vos, cubiertos los dos primeros en nueve años. 
El primero fué, lógicamente con error, tomado 
por apendicitis aguda. Muerte por dehiscencia 
de la sutura del cierre. 

HISTORIA :-;(•M. 8. Hombre· dt• cmcuenta y ocho años. 
AnteC('clente-'1. Acidismo tipico dC'Sd<.> hac!' Vl'intiséifl 

años. Hace dieciocho años y medio accidente anáJo 
0 

. 
actual: estando en t<.>mporada mala de una ｳ･ｭ｡ｮｾ＠ a. 
lor rep<.>ntino y violcnto ＮｾＧｮ＠ epigastrio, irradiado al ' do. 
del vientre y a ｡ｭ｢ｯｾ＠ hombros, sin vómitos, que ｾ･ｾｴｯ＠
trE>s horas comcnzó a atenuarsc, disminuyendo ｰ｡ｵＡ｡ｾ ﾷ Ｑ＠

namente, hasta desaparecer a las docp horas. Fue l· 
s<.>guidos di' una larga época sin molestias g9..stri ron 
Epi,-;odio ll<'tual. Hace di<.>z horas, de 1 Ppente, ､ｯｊｯＯｾｳＮ＠
tensísimo 0n <'pigastrio, que p1·onto S<' _irradió a todo

1
:; 

v1entre y a ambos hombros. Un vóm1to provocado d 
café negro y dt• un purgantE' ingPriclo. LP ha sido pu 1 

ta m1a inyección d<' morfina qu<' no !r c•almó nada. ;s: 
plo1·ación. Rcspiración abdommal abolida. Contractu 

1 

ｧ＼Ｎ＾ｮ･ｲ｡ｬｩｺｾ､｡Ｌ＠ rn tabla. _Dolor provocado intensísimo ［ｾ＠
todo <.>1 v1entrc. con max1mo en <' 1 rp1gasttio. Macidez 
hepática dt'Sapareeida con sem;arión de líquido prche: 
pático al pe1·cutir. P., 134 T., 36 Tacto rectal doloroso 
Radioscopia: Nrumoperitoneo dt•rrcho. Lcucoc1tosis: 
21.400 lCay., 14: segm., 77; linf., 91 DWt¡n6stico. Pc·rfo-
1 ación abierta (10 horas 1. H ｬｬｬ｣ｴｾｬｦｦｬ＠ op rai 'Jrio. Gran 
cantidad dC' liquido oscuro .r viscoso < n cavidad !¿acei­
te dt' ricino? l. Prrforación <'n cara anterior d<>l buibo. 
Sutura. Curación. 

Partirutaridarir s.-Parece lógwo que fuesen 
perforaciones cubiettas los dos episodws de la 
anamnesia. Sensación de oleada liquida al per­
cutir la regíón hepática. 

HISTORIA :'\f 11 . !J. Hombn• Jp vmlH' lnl'o anos. ,[utr. 

Cf dr nt¡·.<:. Acid1smo gástriCO ti pico dl•,.dt ha e" ､ｯｾ＠ alios 
Al poco tiPmpo dt• comenzar tuvo un t pisodio idéntiCO 
al actual: <'Stando t·n t('mporudn mala, dolO!' ｮ•ｰｰｮｴｭｾ＠
y violento <·n ep1ga.:;t 110 que innwdlRtam• nt•• .:;e irradt6 
al r<.>sto del vwntn•. :'\o n ·cuerda SI st> II'Jadtó al hom· 
bro. :'\o vómito.-;. S<• ¡,,puso PI \'11 nt1e "muy duro". Per· 
sistió hasta qu•· ti nnscurrida una hora h• fu S lnyl'ctada 
morfina, quPdando n•duc1do dt'.SJ>llé!l n dt>lt>IIITitt•nto du· 
rantl un dia. Entrv t n tLmporada bu na. S• 1:; ffif-> 

más tarde, otro accidt:nte doloroso igual E'n todo el an· 
terior. Episodio a('tual. Hace SE'is horas, al poco de to· 
mar una gaseosa, otro episodio idéntico a los dos ante­
riores, que también desde una hora más tarde ha que­
dado convertido en dolorimienfo. No dolor de hombro. 
No vómitos. A las dos horas del comiE-nzo, inyecc1ón de 
morfina. EX]Jlorarión. Respiración abdominal normal. 
Parece que hay contractura, tan sólo y muy ligera, en 
mitad supraumbilical. No hay do:or provocado más que 
<>n el cuadrant<> derecho inferior y es d<> poca intensi· 
dad. Macidcz hepática conservada. P., 76. T., 37,1". Tac· 
to rectal indoloro. Radioscopia: N<>umoperitoneo dere· 
cho. Leucocitosis: 13.500 (cay., 13; s<>gm., 69; linf., 18l. 
Diagnóstico. Perforación cubierta (6 horas) . Tratamien· 
to conservador. Curación. Un afio más tarde le hago 
una resección por persistir las mol<>stias. No hay ni una 
sola adher!'ncia. Ulcus de cara antC'rior bulbar. Cura· 
ción. 

Particulariades. - Tres accidentes perforati· 
vos idénticos en el curso de dos años, el último 
(único observado en el Servicio) con neumope· 
ritoneo. 

HISTORlA ｾ￼ｬ｜ＱＮ＠ 10. Hombr<> d<' cuarenta años. ａｾｬｬﾷ＠
rrdentes. Acidismo gástrico, típico, desd<.> hace diez ｡ｮｯ Ｚｾ＠
Hace siete y cuatro afios tuvo dos accidC'ntes análog 

d 18 do· al actual: liPvando una semana en tempora a m a .. • .
6 lor rep<.>ntino y violento en epigastrio con il radJUCI n 

t nuán· al resto del vientre y a ambos hombros, que a'; n 
dose paulatinamente le obligó a rc¡tar varios dJas es 
cama, con retención de materias y gaHPS. No vómitO· 

· · . d 1 r re· Cuando su médico le explo1aba el máx1mo del 0 0 n 
sidla en la zona d<>l rPcto supraumbilical dcrl'<'ho. A coe: 
tinuación de estos accidentes entraba t•n t<>mporada Ｐ ｾＮ＠
na. ｅｰｩＮＮｾｯｲｬｩ＿＠ nctual. DPSdE' haCE' una Sl•mana <•n ｴｾ［Ｚ･＠ y 
rada mala. ｈ｡ ＼［ｾＧ＠ veinticuatro ｨｯｲｾ ｳ＠ dolor mu)'_ fuadióal 
r<'p<>ntmo Pn C'plgastrio, quE' inmrdlatamPntr se ¡rr 
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to del vientrr y a ambos hombros, y que le obligaba 
res ncogerse. Se atenuó mucho con una inyección de 
a \opón. pursla una hora más tard<'. Desde hace die7 
panas ya no durl<'. No vómitos. R etención de materias. 
boro no de gas<>s. E xploradón. Respiración abdominal 
per mal. No hay contractura. Dolor en epigastrio y ｭ￡ｾ＠
nor su mitad derecha. Macidez h<>pática conservada. 
ｾＮｳｯＮ＠ T., 36,5". ｒ｡､ｩｾｳ｣ｯｰｩ｡ＺＮ＠ No hay nC'umopPritoneo. 
Dilignósticf). Prrforac1ón cub1rrta (24 horas). Trata­
miento médico. Dos srmanas más tarde IC' practico una 

sección con rxclusión: tumo ración callosa ('n la mitad 
ｾｾｳｴ｡ ｬ＠ dr la primrra porción duodrnal , muy fija; adhC'­
rencia fibrosa dr bulbo a vrsícula; toda la cara antrrior 
de ambas zonas yuxtapilóricas rstá unida a la cara in­
ferior del hígado por adherrncias laxas y rdematosas, 
recientes vestigios dPl último accidrntc p<>rforativo. Cu-

ración. 

particularidades.- Dos episodios perforativos 
análogos entre sí (no observados en el Servicio) 
e idénticos a un tercero, el que motivó el ingre­
so, diagnosticado de perforación cubierta, con­
firmada en la resección ulterior. 

RESUMEN. 

En un material de 866 casos de perforaciones 
ulcerosas agudas duodenogástricas encuentra el 
autor ?.9 casos de perforaciones repetidas (24, 
dos veces; y 5, de tres). Cree que se trata, casi 
siem¡:,re, de la rerforación de la misma úlcera. 

Estima en un 3 por 100 las probabilidades de 
que un ulcus duodenal perforado, tratado con el 
cierre del orificio, vuelve a perforarse, y en un 
9 ¡;or 100 el que el mismo hecho desgraciado 
ocurra cuando la primera perforación fué cu­
bierta y curó espontáneamente. 

De cada cuatro perforj.ciones iterativas, tres 
fueron dobles y una trip,.e. 

En las perforaciones iterativas con dos epi­
sodios, el intervalo entre ellos no excede de un 
año casi en la mitad de los casos. 
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SUMMARY 

In a series of 866 cases of perforation of 
acute gastroduodenal ulcer the writer found 
29 cases of repeated perforation (24, twice; 5, 
three times). In his opini.on repeated perfora­
tion occurs almost always in the same ulcer. 

The chances that a duodenal ulcer perforates 
again are estimated as 3 lj( when the perfora­
tion was surgically closed and 9 5'f when the 
first perforation was of the covered type and 
spontaneous closure .occurred. 

Of each group of four repeated perforations, 
three had had two accidents, one had had three. 

In cases in which perforation occurred twice 
the interval between accidents was not superior 
to a year in almost half the cases. 

ZUSA.11MENF ASSUNG 

Bei einem Gesamtmaterial von 866 Fallen mit 
akuten gastroduodenalen Ulkusperforationen 
fand der Autor in 29 Fallen wiederholte Durch­
brüche (24 Mal zwei und 5 Mal drei Perforatio­
nen). Man glaubt, dass es sich fast immer um 
die Ferforation ein und desselben Ulcus handelt. 

Man schatzt, dass ein perforiertes Duode­
nalulcus, das nur mit Verschluss des Zoches 
behandelt wurde, in 3 5'f wieder perforieren 
kann; und man ist der Ansicht, dass in 9 Cf 

sich diese unangenehme Tatsache wiederholen 
kann, wenn die erste Perforation spontan ver­
klebte und so abheilte. 

Von allen von uns beobachteten vViederholten 
Perforation waren drei doppelt und eine drei­
fach aufgetreten. 

Bei den repetierten Durchbrüchen war das 
freie Intervall zwischen 2 Perforationen in der 
Mehrzahl der Falle nicht grosser als ein Jahr. 

RÉSUMÉ 

Dans un matériel de 866 cas de perforations 
ulcereuses aigües gastroduodénales, l'auteur 
trouve 29 cas de perforations répétées (24, deux 
fois, et 5, trois). I1 croit qu'il s'agit presque 
toujours de la perforation de la meme ulcere. 

Il estime dans un 3 cr. les probabilités de que 
un ulcus duodénal perforé, traité par l'occlusion 
de l'orifice, se perfore a nouveau, et dans un 
9 C(- que la meme triste événement se répHe 
l.orsque la premiere perforation fut couverte et 
guérit spontanément. De 4 perforations ｩｴｾｲ｡ﾭ

tives, trois furent doubles et une triple. Dans 
les ¡:erforations itératives avec deux épisodes, 
l'intervale entre eux n'excede. dans presque la 
moitié des cas, d'un an. 


