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CONDUCTA EN EL TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS
PERFORADAS GASTRODUODENALES (*)

Basada en el andlisis de 197 casos

Dr. Juan E. Cendédn Alonzo

Hemos deseado traer nuestra experiencia sobre el ulcus per-
forado gastroduodenal y nuestro concepto actual sobre la con-
ducta a seguir en su tratamiento.

Hasta hace unos afios, parecia haberse llegado a un acuerde
unanime respecto al tratamiento de estos casos:

—Diagnoéstico precoz, sin dilaciones.

—Operacién urgente, dentro del mas breve plazo posible.

—Supresion de la fuente de contaminacién peritoneal me-
diante el cierre quirdrgico de la perforacion.

Tales eran las maneras de resolver las tres directivas uni-
versalmente aceptadas, por asi decir, con algunas variantes o
agregados, en funcién de las condiciones locales y generales, o de
eventuales complicaciones coexistentes.

Recordamos como las principales:

—La gastrectomia parcial.

—La gastroenterostomia complementaria del cierre simple
en los casos de estenosis.

—La fistulizacién quirirgica, método de Neumann, de excep-
cional aplicacién en los casos de cierre o gastrectomia imposibles.

Tal era la conducta standard seguida en nuestro medio
hasta 1948.

Los trabajos presentados en la Sociedad de Cirugia sobre
este problema muestran la evolucién de las ideas.

—En 1922 Prat presenta una comunicacion basada en el

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia, el dia 4 de:
mayo de 1955.
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estudio de 12 casos de ulcus perforados. En él defiende como con-
ducta de eleccion y salvo excepciones, la gastroenterostomia com-
plementaria del cierre de la perforaciéon con el doble objeto de
ponerse a cubierto de la estenosis duodenal consecutiva a la su-
tura de la ulcera, y de favorecer -la cicatrizacion ulterior de
ésta.

Este criterio fué compartido practicamente por todos los
cirujanos asistentes.

Sin embargo, del Campo y Armand Ugon, luego de haber
practicado sutura y gastroenterostomia durante un tiempo, pasan
a practicar el cierre simple de la perforacion, y en 1928 presen-
tan una serie de 11 casos con un fallecido (operado 48 horas
después de la perforaciéon). En ninguno de los 10 restantes, la
evolucién demostré que fuera necesaria la gastroenterostomia.
Los autores concluyen que hay indicaciones netas pero muy raras
de gastroenterostomia (en las estenosis muy acentuadas de pi-
loro y duodeno) y de gastrectomia (dificuitades de cierre por
desgarro de la zona indurada). Pero en la inmensa mayoria de
casos, la sutura simple resuelve el problema inmediato y per-
mite una conducta ulterior variable y adecuada.

—En 1932 Pérez Fontana y Chifflet, presentan una esta-
distica de 39 casos de los cuales 34 tratados por sutura simple
(6 fallecidos) y 5 con gastroenterostomia complementaria (2 fa-
llecidos). Hubo 8 muertes (mortalidad global 20,5 %). De esos
8 casos y dejando de lado 1 en el que la causa de la muerte no
fué aclarada, 4 fallecieron de complicaciones pulmonares y 3 de
peritonitis evolutiva (100 % de los casos con mas de 15 horas):

—En 1933 Piquinela retne en una tesis, 27 observaciones y
luego de cuidadoso estudio llega a las siguientes conclusiones del
punto de vista terapéutico:

—El tratamiento quirirgico debe ser lo mas precoz posible.

—En casi todos los casos se practico cierre simple y drenaje

del Douglas por ojal suprapubico.

—~Considera fundamental el tratamiento médico después de

la operacion.

En esta serie figuran 5 fallecidos: 1 sin ser operado, a las
5 horas del ingreso; 1 de complicacion pulmonar; 1 de hemorra-
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{‘ gia post - operatoria en ulcus de pequefia curva y 2 de peritonitis
evolutiva.

—En 1939 del Campo publica en Anales de la Facultad de
Medicina, una serie de 61 casos de los cuales 52 fueron tratados
con sutura simple; 2 (al comienzo) con sutura, exclusiéon del
piloro y gastroenterostomia. El drenaje del Douglas fué practi-
cado casi sistematicamente.

En ese trabajo del Campo estudia minuciosamente la mor-
talidad y las causas de muerte. Sobre 59 operados, fallecieron 15
(25,4 % ).

—De los 33 operados antes de las 6 horas fallecieron 3: 1 de
shock inicial y 2 de asociacion de gran hemorragia y perfora-
cion.

T _Del5 operados entre 6 y 12 horas fallecieron 4 (26.6 9:).
Procesos pulmonares 2; hemorragia 1; falla de sutura 1.

—De 5 operados de 12 a 24 horas fallecen 3. El autor hace
notar muy especialmente que los 2 que se salvaron tenian su per-
foracién cubierta.

—De 5 operados después de 24 horas fallecieron 4. En el
que se salvé, hombre de 42 afios, con 28 horas de perforacion de
un ulcus de cara anterior de primera P.D., aunque en el proto-
colo operatorio no figura el dato de perforacién cubierta, la sin-
tomatologia peritoneal limitada al hemivientre derecho y el poco
dolor en el Douglas, hacen pensar en que se trataba de una peri-
tonitis poco importante.

En esta estadistica de del Campo, la causa mis frecuente
de muerte, es la peritonitis (6 en 15). En uno, hubo una perfo-
racién iterativa. En los restantes la peritonitis continué evolu-
cionando después del cierre simple.

Entre las conclusiones el autor se declara fiel a la sutura
simple con epiploplastia y cree que los perforados que hubieran
sido gastrectomizados por quienes hacen dicha intervencién, son
aquellos que operados por sutura simple, tienen una mortalidad
que avecina al 0 %.

—En 1947 Larghero, Bosch, Mérola y Giuria, presentan una
estadistica que comprende, 95 operados divididos en 3 series.
Larghero se declara también partidario de la operacién precoz
y sistematica, considerando al cierre simple como la indicacién
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de regla en las perforaciones duodenales, y la resecciéon, en caso
Eg_ perforacion gastrica. La gastroenterostomia complementaria
“la considera de aplicacién excepcional. Insiste, entre otras cosas,
en la importancia de la intubacion gastrica sistematica pre - ope-
ratoria y evacuacién del estémago. ~La mortalidad global fué de
19 en 95 (20 %). El analisis de los fallecidos muestra:

—Sobre 13 casos con perforaciones de mas de 12 horas,
9 fallecidos (69 %) :

6 de peritonitis (cuya evolucion no fué modificada por la
operacion).

2 de bronconeumonia;

1 de hemorragia operatoria; complicaciones atribuibles a
la operacion.

Sobre 72 casos con perforaciones de menos de 12 horas, 10
fallecidos (13,9 %) :

4 de bronconeumonia; 1 de ileo paralitico; 1 de fistula post-
gastrectomia (complicaciones atribuibles a la operacion).

2 de peritonitis (evolucién no evitada con la operacion.

} 1 de perforacion y hemorragias profusas.

1 de causa ignorada.

En la actualidad permanecen atn incambiados los conceptos
relativos a la fisiopatologia del proceso perforativo y de sus con-
secuencias, asi como a la manera de evitarlas, que es en suma
la supresion de la fuente de contaminacion peritoneal.

Existe un cierto ntiimero de perforaciones que evolucionan
espontineamente hacta la curacion, constituyendo las formas la-
tentes o frustras, la mayoria de los neumoperitoneos llamados es-
pontaneos, y las perforaciones cubiertas, para los cuales se ha
discutido desde hace muchos afios la oportunidad de la interven-
cién. Constantini y Courtillet (Revue de Chirurgie, 1936, pa-
gina 268: “Les Ulcéres perforés bouchés”), defendian ya en su
trabajo la abstencién frente a esas situaciones.

Pero es Hermon Taylor, quien en 1945 (Lancet, London),
por primera vez se pronuncia contra el principio universalmente
aceptado de la operacion sistematica y considera que, en condi-
ciones especiales, la aspiracion gastrica creando las condiciones
necesarias para la obliteraciéon espontianea de la perforacion,
volveria superflua la intervencion. A partir de este {rabajo fun-
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damental se ha producido en estos tdltimos aflos una corriente
en el sentido de revisar la conducta a seguir frente a una per-
foracion gastro duodenal.

Han contribuido fundamentalmente a ello:

Por una parte, el estudio de las causas de muerte.

Por otra, cuatro grandes adelantos de la cirugia contempo-
ranea.

A saber.

1°) Progresos en materia de anestesia.

2°) Disponibilidad de antibiéticos efectivos contra las es-
pecies bacterianas del aparato digestivo.

3°) DPosibilidad de una terapéutica de reposicion y de sos-
tén realmente efectiva (hemoterapia, plasmoterapia, aporte de
proteinas, hidratacién, regulaciéon de electroélitos, etec.).

4°) La intubaciéon gastrointestinal, permitiendo la desgra-
vitacién y aspiracion combinada; sucesiva, alternativa o conco-
mitantemente con la hidratacién y alimentacién enteral.

Tales adelantos trajeron dos grandes consecuencias:

1) Por un lado, ampliaron las posibilidades de los cirujanos
de ‘urgencia, pues merced a una conveniente preparacion pre-
operatoria rapida (evacuacion gastrica, hidratacion, terapéutica
antishock), una eficaz terapéutica postoperatoria en base de anti-
bibticos y reposiciéon y una adecuada anestesia, permitieron:

a) Mejorar las estadisticas, disminuyendo la mortalidad
operatoria y las complicaciones post - operatorias (shock, evolu-
cién de la peritonitis, perforacién iterativa, complicaciones pul-
monares, etc.).

" b) Ampliar el campo de accién, pasando de un programa
minimo de cierre de la perforacion, al programa maximo del tra-
tamiento quirurgico de la enfermedad ulcerosa.

La gastrectomia de urgencia, método de excepcién hace al-
gunos aifos, ha pasado a ser un método de eleccion en situaciones
especiales, en el bien entendido de que deben ser cuidadosamente
seleccionadas.

2) Por otro lado, la posibilidad de reducir al minimo o
evitar por completo el pasaje del contenido a través de la per-
foracion, mediante la intubacién y evacuacién gastrica por aspi-
raciéon continua a la vez que evitando el desarrollo de la perito-
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nitis séptica mediante antibi6ticos adecuados, trajo como coro-
lario el ensayo exitoso del tratamiento no operatorio de ciertos
casos de tlceras perforadas, que en afos anteriores hubieran
sido sometidas a la operaciéon inmediata.

Tal es el estado actual de las posibilidades terapéuticas frente
a esta grave complicacion de la ulcera gastroduodenal.

Ello ha traido como consecuencia discrepancias en las opi-
niones de los numerosos autores, que se han ocupado del problema,
opiniones que si bien pretenden estar basadas en datos estadis-
ticos y en experiencia personal, en realidad enfocan el problema
desde un punto de vista unilateral, ya que oponen las distintas
conductas terapeutlcas cuando S reahdad eTs tienen sus _11151'_;
caciones, preCISas en uno_s casos, discutibles u objetables y suje-
tas a revision en otras, y muchas ‘veces ptfiiin_cgn_lplementarse,

tal como sucede con la aspiracion contlnua que es una medida
util en el pre y post - operatorio de todos los casos.

En nuestro concepto, basado en la aplicaciéon de los diversos
métodos citados, el tratamiento de las perforaciones agudas gas-

{ troduodenales en el momento actual ha dejado de pertenecer a

la conducta standard de sutura simple de la perforacién, pero
ello no significa que seamos ciegos defensores de la gastrecto-
mia o del tratamiento meédico.

La indicacién terapéutica frente a cada situacién particular
debe surgir de la consideraciéon de los diversos elementos que
la experiencia ha demostrado influyen en la evoluciéon de estos
procesos.

Por tal motivo hemos juzgado imprescindible, para poder
fundamentar nuestra conducta en el tratamiento de las perfo-
raciones agudas gastroduodenales, realizar una revision estadis-
tica de los& LS ulcus perforados gastroduodenales tra-

tados en los EW en el Hospital Maciel, en el que
actin como cirngi e ouardia,

El haber tomado los datos estadisticos de estos ultimos 5
afios, no ha sido caprichoso. Lo hemos hecho para poder estable-
cer comparaciones con las estadisticas de periodos anteriores
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donde practicamente, el tratamiento del ulcus perforado gastro-
duodenal se realizaba con la técnica standard del cierre simple,
siguiendo la norma establecida por los cirujanos que nos prece-
dieron.

ESTUDIO ESTADISTICO
Ulcus perforados gastroduodenales tratados en el Hospital Maciel

En 5 anos (1°-1-50 a 31-XII-54: 197 casos).

SEXO
Hombres: 186 (94.5 % ). Mujeres: 11 (5.5 %).

Un primer hecho llama la atenciéon en esta-estadistica: de
197 casos, 186 son en hombres y sé6lo 11 en mujeres, lo que da
un porcentaje relativo de 94,5 ¢ y 5,5 $c respectivamente. Este
hecho, en contraste con lo que establecen las estadisticas de otros
paises, merecen algunas consideraciones:

—En primer lugar no cabe duda de que tan pequefio porcen-
taje en la mujer obedece a la rareza relativa de la ticera gastro-
duodenal en la mujer en nuestro pais.

—En segundo lugar, como acotacion a este hecho cabe notar
que de los 11 casos registrados, 7 corresponden a extranjeras
oriundas de Europa Central.

—En tercer lugar la misma rareza de estos casos explica
que en 6 de las 11 observaciones, el diagnéstico de perforacion
gastroduodenal no haya sido hecho siendo operadas las enfermas:

—En tres casos, con diagnéstico de peritonitis de origen

apendicular.

—En dos casos, con diagnéstico de colecistitis azuda.

—En un caso, con diagnéstico de pancreatitis aguda.

Tales errores de diagnéstico, no tuvieron maxores conse-
cuencias, pues- fueron rectificados durante la operacién, proce-
diéndose en consecuencia. Cabe anotar que en ninguno de esos
casos, se recurri6 al estudio radiolégico que seguramente en mu-

chos de ellos hubiera permitido hacer un diagnéstico correcto por
la visualizaciéon del neumoperitoneo.
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EDAD
Edad Casos Fallecidos
0 a 20 a. 6 0
21a30a 24 1 El méas joven: 17 afios
31 a 40 a. 51 1 El méas viejo: 78 afios
41 a 50 a. 54 6 0 a"40 afios: 81 casos; 2 falle-
51 a 60 a. 45 5 cidos (2.5 %).
61 a 70 a. 7 4 mas de 40 afios: 116 casos; 17
mas de 70 10 2 fallecidos (14.6 %).

El segundo elemento que se considera en la estadistica es
la edad; y se establece el nimero de casos correspondientes a
cada decenio y el nimero de fallecidos de cada grupo. Por él se
ve que el porcentaje de fallecidos aumenta sensiblemente a par-
tir de los 40 anos; sin embargo no atribuimos a este hecho un
valor decisivo como para sacar conclusiones pronésticas basadas
exclusivamente en la edad, ya que el andlisis de los casos falle-
cidos y de las causas de muerte demuestra que intervienen nu-
merosos factores y entre ellos principalmente, el horario de la
perforacion.

HORARIO

(Horas transcurridas entre el momento de la perforacion y
la operacion, o la instalacién de la aspiracién, en los casos so-
metidos a tratamiento médico).

Horas Casos Porcent. Fallec. Causa de la muerte
0Oa 6 102 51.8 % 2 —1 de hemorragia y perforacién. @b
— 1 de vélvulo al 9¢ dia.
Tal2 46  23.2 % 5 —1 gastrect. (perforaciéon y he- >
morragia).

1 acidosis diabética.

2 anemia aguda.

1 peritonitis enq. a focos mul-
tiples. ,

gastrec. (perforaciéon y he-
morragia).

1 perf. iterativa.

1 colapso.

1 peritonitis generalizada.

%]
!
(@]
[\V]

13 a 18 26 13.
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19 a 24 9 4.6 % 2 —2 colapso (compl. pulmonar).
(compl. vascular).
mas de 24 14 7.1 % 5 —Todos de peritonitis.

Este cuadro muestra que mas del 50 % ‘de los casos han
concurrido al Hospital y han sido tratados antes de las 6 horas,
y el 75 % lo han sido dentro de las primeras 12 horas, es decir
en el periodo en que el peligro del desarrollo de peritonitis séptica,
puede ser eficazmente combatido.

En esta precocidad del tratamiento estriba fundamental-
mente en nuestra opinién, el excelente- resultado porcentual ob-
tenido, ya que la mortalidad global no alcanza a 10 %, cifra
extremadamente baja en comparacion con las estadisticas co-
rrientes que dan un promedio de 20 a 25 % de mortalidad por ulcus
perforado. Para aquilatar la importancia de este factor horario,
hecho destacado por todos los autores, basta ver que en el 75 %
de los casos que fueron tratados dentro de las 12 horas, el por-
centaje de mortalidad fué de 4,7 % (7 muertes en 148 casos),
mientras en el 25 % restantes tratados después de las 12 horas,
el porcentaje de mortalidad se elevé a 24,56 % (12 en 49).

El factor obliteraciéon espontinea, que luego estudiaremos,
unido al factor horario, constituyen en nuestra opiniéon los dos
factores méas importantes de pronéstico.

ESTUDIO RADIOLOGICO

Casos estudiados: 132

A) Neumoperitoneo: Ausente: 42 casos (31.8 %). Presente:
90 casos (68.2 %).
—Neumoperitoneo pequeiio: 59 casos — Valor diagnéstico.
id mediano: 8 id — Import. para tra-
id a tensibn: 5 id — tamiento.
B) Neumoperitoneo con derrame liquido:
—Nivel hidroaéreo intraperitoneal: 18 casos.
(Importante para indicacién terapéutica).
C) lleo por peritonitis: Presente en 31 casos.
—Segmentario (duodeno - transverso) 14 casos.
—Limitado de intestino delgado: 6 casos.
—Ileo mixto difuso: 11 casos.
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El estudio radiolégico del perforado gastroduodenal ofrece
tal importancia que debe ser realizado como una exploraciéon de
rutina, ya que aporta datos de valor decisivo para el diagnéstico
y la conduccién e indicacion terapéutica.

En el Hospital Maciel se realiza el estudio radiolégico del
vientre agudo casi sistematicamente, prescindiéndose de él, sélo
en los casos en que por la gravedad y grado de evoluciéon, se
considera que la movilizacién del enfermo debe ser evitada. Esta-
mos firmemente convencidos que las indicaciones quirtirgicas en
cirugia de urgencia deben basarse en el estudio clinico - radiol6-
gico - evolutivo de los enfermos.

Los errores de diagnéstico con la perforaciéon gastroduo-
denal, entre los que figuran como los mas frecuentes la apen-
dicitis aguda y la colecistitis, pueden ser evitados por la com-
probaciéon radiolégica de un neumoperitoneo.

Pero hay algunas situaciones que merecen especial conside-
racion:

a) Neumoperitoneo a tension: De los 5 casos en que fué
observado, y no obstante las pocas horas de evolucién, 3 enfer-
mos se presentaron con un grave estado de colapso por la dis-
tensiéon abdominal, con gran polipnea y cianosis, pulso rapido e
irregular, signos todos determinados por la distensién peritoneal
vy la gran elevacion del diafragma con gran disminuciéon o aboli-
cién de la incursién respiratoria.

En estos casos hay un gesto terapéutico fundamental que
consiste, antes de toda otra maniobra, en la puncién y evacuaciéon
del gas intraperitoneal. Inmediatamente mejora el estado general
y se puede someter al enfermo sin riesgo a la anestesia general
y la intervencion.

Precisamente en 2 de los casos con gran neumoperitoneo.
donde no se tuvo la precaucién de la puncién evacuadora previa,
las consecuencias fueron: grandes dificultades anestésicas con
respiraciéon inadecuada, cianosis, etc.,, y al practicar la incisién
y provocar la descompresion brusca, se produjo un grave estado
de shock, que se prolongd en el post - operatorio determinando en
uno de ellos la muerte.
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TRES FORMAS POCO
HABITUALES DE

NEUMOPERITONEO

1. — Neumoperitoneo
a izquierda del liga-
mento Suspensor.

(Triangulo claro a
derecha de la 122 D).

2. — Neumoperitoneo
mediano. (Se ve la
faja de aire entre 112
v 123 D).

3. — Neumoperitoneo
subhepatico. (El1 aire
forma un cono en epi-
gastrio).
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b) Nivel liquido intraperitoneal: Cuando es bien visible,
puede asegurarse que hay mas de 1 litro de liquido intraperi-
toneal y si ésta comprobacién se hace en un perforado que ha
ingerido alimentos poco tiempo antes y es visto dentro de las
12 horas y con méas razén antes de las 6 horas, se puede tener
la certeza de que el pasaje del contenido del tubo digestivo al
peritoneo ha sido importante y es una indicacién neta de eva-
cuaciéon quirdrgica. En cambio, cuando el nivel sb6lo aparece des-
pués de las 24 horas, puede deberse a exudacién peritoneal y no
tiene el valor decisivo antes anotado.

c) Ileo de peritonitis (asociado o no al neumoperitoneo y
al derrame) : A veces se observa un ileo limitado a 1 6 2 asas
delgadas. Cuando es importante y més difuso, es signo de peri-
tonitis en evolucién.

HORARIO DE LA ULTIMA COMIDA EN RELACION CON
LA PERFORACION
78 casos.
0 a 2 horas — 19 casos — 24.4 %
2 a 8 horas — 12 casos — 15.4 %
mas de 8 horas — 47 casos — 60.2 %

Este dato sélo consta en 78 de los 197 casos estudiados. Es
sin embargo de gran valor del punto de vista del prenéstico y la
indicacién terapéutica. Es necesario establecer: hora de la ultima
comida importante y eventuales ingestiones ulteriores asi como
su.volumen y calidad.

El estado de vacuidad del estémago es un elemento de real
valor en la evolucién del accidente perforativo.

De acuerdo con nuestra estadistica, la cuarta parte de los
casos se perforan dentro de las 2 horas siguientes a una comida
copiosa. Estos casos evolucionan répidamente a la peritonitis y
tienen siempre un prondstico serio. La indicacién operatoria en
ellos nos parece indiscutible.

Pero en la mayoria de los casos (60 %) la perforacién sobre-
viene en- horas de la madrugada o la mafiana a 8 horas o mas
de distancia de la dltima comida, el pasaje al peritoneo y la con-
taminacién son menores y mas lenta la evoluciéon de la peritonitis
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séptica; el pronés“'c'i‘c‘o en ellos es siempre mejor. Es finteresante
notar que el neumo peritoneo es muy frecuente en estos casos
independientemente del sitio de la perforacion.

Un hecho llamativo en esta estadistica, es la relativa rareza
de las perforaciones en el lapso comprendido entre las 2 y las 8
horas de la tltima comida.

Respecto a indicacién terapéutica, creemos que el dato que
estudiamos tiene gran valor. Salvo casos excepcionaleag, el trata-
miento médico no debe ser instituido cuando la perforacion ha
ocurrido corto tiempo después de la ingestién de alinientos.

PERFORACION CUBIERTA
En 197 casos: 66 (39 %)

Tratamiento médico: 25 casos; Perforacién cubierta (sintomas
clinicos) 9 (36 %).

Operados: 171 casos; Perforacién cubierta (comprobaciéon ope-
ratoria) 56 (33 %).

PERFORACIONES CUBIERTAS EN RELACION CON

EL HORARIO
Horas Operados Perf. cubiertas Tall. - Perf. no cubiertas Tall.
0a 6 91 13 0 78 2
7 a 12 41 16 0 25 4
13 a 18 24 17 1 7 3
10 a 24 6 5 1 1 1
més de 24 9 5 0 4 4

Los casos de perforacién no cubierta con més de 18 horas,
fallecieron de peritonitis a pesar de la operacion.

La obliteracién espontidnea de la perforacién fué observada
en un tercio de los casos de esta serie. Si bien en algunos casos
era precaria y no permitia confiar en ella para suprimir la con-
tinuidad de la contaminacién, significa sin embargo, una com-
probacion de gran interés a los efectos de la indicacién del tra-
tamiento médico. Veamos lo que nos muestra la estadistica:

Sobre 25 casos sometidos a tratamiento médico, 9 (més
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de 1/;) se presentaron con sintomatologia de evidencia de per-
foracion cubierta.

Sobre 171 casos operados, en 56 figura el dato de que la
perforacion estaba ya cubierta en el momento de la operacion,
por higado, epiplén, otras visceras, o por falsas membranas.

Es interesante el nimero de perforaciones cubiertas en re-
lacién con el horario: después de las 12 horas 2/; de los casos
(27 en 39), presentan tendencia a cubrir la perforacion. Cuando
ésta no se halla obstruida, y ha persistido hasta ese momento la
contaminacion peritoneal, la muerte ha sobrevenido en méas del
60 %. Es decir que la supresién quirtrgica de la fuente de con-
taminacion ha sido muy tardia, y la peritonitis contintia su evo-
lucion a pesar de la aspiracion del derrame peritoneal, los dre-
najes y la terapia con antibiéticos.

Este es un hecho que constituye una seria indicaciéon para
plantear la conveniencia de instituir el tratamiento no operatorio
en los casos que llegan después de las 12 horas de la perforacion,
pues si la perforaciéon ya esta cubierta, la operacién resulta in-
necesaria, y si no lo estd el pronéstico, sombrio de por si, es
agravado por el traumatismo operatorio, sin que sus resultados
se demuestren superiores a los obtenidos por el tratamiento
médico, siempre que el momento de la perforacion se halle a méas
de 6 horas de distancia de la Gltima comida.

PERFORACION Y HEMORRAGIA

11 casos: 5 vivos; 6 fallecidos
Gastrectomia: — U. duodenal doble: 3 — 2 vivos — 1 fallecido.

8 casos — U. d. y U. gastr.: 1 — 1 vivo
U. peq. curva: 4 — 1 vivo — 3 fallecidos.
Tratamiento médico: — 1 perforacion iterativa — vivo.
2 casos — 1 fallecido de anemia aguda.
Cierre simple: — U. peq. c., 64 a., 28 h. — Hematemesis. Fallec.
1 caso

La coexistencia de perforacién con hemorragia digestiva
grave llevando a la anemia aguda, es una gravisima complicac’6n
que se presenté en 11 casos ‘aprox.).

De ellos en 8 se practicé gastrectomia con 50 % de morta-
lidad.
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En 3 por razones de edad, estado general y horario de la
perforacién, no se practic6 gastrectomia obteniéndose sobrevida
en un caso con tratamiento médico y a pesar de una perforaciéon
iterativa.

El problema de la indicaciéon operatoria y del momento opor-
tuno de la intervencién es en estos casos extremadamente dificil
y no puede ser correctamente resuelto sino luego de estudio mi-
nucioso de cada caso particular: Edad, horario, estado general.
antecedentes, tultima comida, importancia de la hemorragia y su
persistencia, sintomatologia peritoneal.

En base a la consideracion de todos estos elementos podra
decidirse la gastrectomia y el momento de realizarla, sabiendo
que es la unica forma segura de terminar a la vez con los dos
factores decisivos en la evolucién, es decir: la repeticiéon de la
hemorragia y la persistencia de la contaminacién peritoneal; pero
recordande también que el riesgo quirurgico de la gastrectomia
en estas situaciones es muy grave y que es prudente no forzar
su indicacién.

PERFORACION ITERATIVA

5 casos — 1 fallecido

En peritoneo libre: 2 — 1 de peq. curva. Trat. médico. — vive.
— 1 pilérico. Fall. 9° dia, peritonitis.
En peritoneo tabicado: — 3 casos: tratados con aspiracién exter.

fistula digestiva
(No hubo casos de perforacion de otra tlcera).

Esta grave situaciéon ha sido relativamente rara en nuestra
serie. Se presentd en 5 casos, lo que da un porcentaje de 2.5 %
aproximadamente. Es de hacer notar que el tnico caso fallecido
fué reintervenido practicindose nuevamente la sutura de la per-
foraciéon de un ulcus pilérico. Causa de la muerte, peritonitis.
Es decir que la reintervencién no puso a cubierto de la evolu-
cién fatal de la peritonitis. En cambio evoluciondé bien un casgo
de perforaciéon iterativa en peritoneo libre que fué tratado con
aspiracién continua y donde se consideré extremadamente dificil
resolver la situacién con una reintervencién (véase el cuadro
sobre tratamiento médico).
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RESULTADOS TERAPEUTICOS
A) GASTRECTOMIA: 16 casos. — Fallecidos: 4

Por perforacion sola: 8 casos — 0 fallecidos.
— Ulcus géastricos: 7 — Todos de 0 a 6 horas.
— Ulcus duodenales 1 id id

Por hemorragia y perforacion: 8 casos — 4 fallecidos.

— Ulcus duod. doble: 3 — 2 vivos.
1 fall. 6° dia, dehisc. sutura.
— Ulcus duod. perforado y u. gastrico sangrando: 1 — 1 vivo.

— Ulcus de peq. curva: 4 — 1 vivo. 2 por dehisc. de
sutura.
3 fallecidos 1 por colapso - ci-
rrosis alc.).
12 casos vivos: 8 controlados — todos bien.

Realizada en casos elegidos (8 casos con menos de 6 horas
de evolucion), el resultado- fué excelente: 100 por % de éxitos.
Pero la mortalidad es elevada en los casos de hemorragia y per-
foracion: 50 % en 8 casos. Ello indica que debe pesarse muy bien
la indicacién operatoria. No debe sin embargo olvidarse la ex-
trema gravedad de esta asociacién cualquiera sea el tratamiento
que se instituya, como lo demuestra el cuadro respectivo.

B) CIERRE SIMPLE: 153 casos. — Fallecidos: 10.

Horario Casos Fallec. Causa de la muerte

0Oa 6 78 1 — Vélvulo de delgado sobre adheren-
cia pelviana.

7T al2 40 3 — 1 acid. diabética; 1 anem. aguda;
1 peritonitis.

13 a 18 22 2 — 1 peritonitis; 1 estenosis reop., co-
lapso.

19 a 24 6 2 — 1 perit. y compl. vascular; 1 pe-
ritonitis y compl. pulm. de perite-

mas de 24 7 2 nitis (los 5 salvados, perf. cu-

bierta).

El analisis de los casos tratados por cierre simple muestra
hechos interesantes. La mortalidad global de 6,5 % aproximada-

— 330 —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

mente (10 en 153) es notablemente baja y demuestra que esta
conducta terapéutica es excelente. Cuando estudiemos las com-
plicaciones evolutivas volveremos sobre esto, pero queremos hacer
notar que el cierre de la perforacion, el secado del peritoneo y el
drenaje del. Douglas, no fueron suficientes para detener la evo-
lucion de la peritonitis en 5 casos tratados después de las 12
horas.

Obgérvese ademas que de los 7 casos operados después de
las 24 horas, en los 5 salvados se comprobd durante la interven-
ciéon que la perforacién estaba cubierta.

C) TRATAMIENTO MEDICO: 25 casos. — Fallecidos: 3.
(Diagnoéstico radiolégico de neumoperitoneo en 17 casos).
— Perforacion iterativa: 1 caso.
(51 a. U.P. de peq. curva, adherente a pancreas. Anemia
2.600.000 gl. r., cierre simple y dren. Douglas. Al 9° dia,
reperforacion. Trat. médico inmediato; aspiracion. Gas-
trectomia 4 meses después; curacion).

— Perforacion y hemorragia: 2 casos 1 fall. de anemia
aguda.
(No se operaron por: edad, anemia crénica, grave estado
general).

— Perforaciones con sintomas de perforacion cubiertas: 9 —
0 fallecidos. (En 7 comprobacién radiolégica de neumope-
ritoneo).

— Perforaciones sin sintomas de perforacion cubierta: 13 ——
2 fallecidos.

Horario Casos Fallec. Causa de la muerte — Complicaciones
0Oa 6 7 0 1 absc. subfrén.
Tal2 1 0
13 a 18 0 0
19 a 24 2 1 — Peritonitis al 2¢ dia. (%)

o

mas de 24 1 — Peritonitis 5 horas después. (?)

(1) 75 afios, 16 h. de perf. — colapso; peritonitis, ileo.
(2) 171 anos, 28 h. de perf. — gran alcoholista: peritonitis,
colapso.

Comenzaremos por anotar que en 17 de los 25 casos trata-
dos la comprobacién radiolégica del neumoperitoneo unida al
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estudio clinico, pone a cubierto de toda posibilidad de erros de
diagnoéstico. A ellos se agrega los 3 fallecidos donde si bien falta
el dato del neumoperitoneo, la necropsia demostrd la existencia
de un ulcus perforado.

En uno de los casos restantes,. la aparicion de un absceso
subfrénico al 5° dia con nivel hidroaéreo, certificé el diagndstico
que en un principio pudo ser discutido.

Quedan pues 4 casos en los que el diagnéstico puede ser
objetado por estar basado exciusivamente en el cuadro clinico.
En todos ellos sin embargo el estudio radiolégico ulterior, demos-
tré la existencia de un ulcus y 2 de ellos fueron gastrectomizados
comprobandose la existencia de adherencias periulcerosas elo-
cuentes en el sentido del antecedente de perforacién.

Consideramos pues debidamente confirmada la realidad de
la perforacion ulcerosa en los 25 casos estudiados, condicién ne-
cesaria para poder apreciar debidamente los resultados del tra-
tamiento no operatorio.

La indicacién del tratamiento médico en estos casos surgid
de diversas consideraciones. Analicemos el cuadro:

—Un caso de perforacion iterativa: ante la gravedad de la
complicacién, sitio de la tulcera, importancia de la anemia y mel
estado general, no podia plantearse la indicacién de una gastree-
tomia de urgencia que significaba un gravisimo riesgo quirur-
gico. Por tal motivo y considerando poco util y peligroso intentar
un nuevo cierre simple, se decidi6 instituir el tratamiento-médico.
La evolucién fué excelente y el enfermo pudo ser gastrectomi-
zado sin riesgo, en buenas condiciones, 4 meses después.

—Perforacion y hemorragia: La gravedad del estado ge-
neral, la nueva hemorragia insistiendo sobre una anemia crénica,
y la edad avanzada, hicieron descartar la posibilidad de gas-
trectomia de urgencia.

El cierre simple no fué considerado, pues aparte del riesgo
operatorio inherente, no constituia solucién para la hemorragia.
Se resolvié realizar tratamiento médico, lograndose la salvacién
de un caso. El otro falleci6 de anemia aguda, es decir que no fué
a consecuencia de la contaminacién peritoneal. Estamos conven-
cidos de que la muerte se habria producido en los dos casos si
se hubieran operado.
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—Perforacion con sintomas de perforacion cubierta: Los §
casos en que la clinica permitia establecer la posibilidad del cese
de la contaminacién peritoneal en el momento del ingreso (alivio
del dolor, contractura limitada, ausencia de otros signos peri-
toneales), fueron considerados como indicacion neta para tra-
tamiento no operatorio. La evolucion fué excelente en todos. La
comprobaciéon radiolégica del neumoperitoneo pone a cubierto da
errores en 7 casos. En los dos restantes el cuadro clinico era tan
claro que no se tuvo dudas en el diagndstico. En ambos se com-
probé ulteriormente la existencia de ulcus duodenales y en uno
de ellos, que fué gastrectomizado por no responder al trata-
miento médico de la tlcera, se comprobé la existencia de adhe-
rencias de la vesicula al bulbo en la zona de la tlcera.

—Perforacion sin sintomas de perforacion cubierta: En este
grupo de 13 casos, la indicacién del tratamiento médico obedecid
a diferentes razones:

—De los 8 casos vistos antes de las 12 horas, en 6, la rela-
tiva poca intensidad de la sintomatologia peritoneal a pesar da
ser difusa (defensa generalizada, dolor en Douglas), unido al
dato de que la perforacion se habia producido alejada de la ul-
tima ingestién (mas de 8 horas), nos llevy a intentar el trata-
miento médico de prueba, que se mostré rapidamente efectivo
en todos los casos. En los dos restantes vistos antes de las 12
horas, se trataba de hombres de edad y grandes alcoholistas
(gran riesgo quirirgico), que se perforaron también a las 9 y 13
horas de la ultima comida. Se instituy¢ el tratamiento no opera-
torio con buen resultado. Uno de ellos presenté la tnica compli-
cacién observada en esta serie: una coleccién hidrogaseosa epi-
gastrica subhepatica (diagnéstico radiolégico), que en razén de
la intensa terapéutica antibiética no dié sintomatologia. Fué un
hallazgo radiolégico al 5° dia, que permiti6 la confirmaciéon del
diagnéstico de perforacién y que curé por simple punciéon eva-
cuadora (se extrajo liquido puriforme amicrobiano).

—En los 5 casos con evolucién de mas de 18 horas, el tra-
tamiento no operatorio, fué indicado en base a las siguientes
consideraciones: edad avanzada, estado general, distancia de la
ultima comida, antecedentes de alcoholismo, colapso grave en 3.
de ellos, desastroso resultado de la cirugia en estos casos.
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De esos 5 casos, 2 fallecieron en breve plazo, de peritonitis.
Su estado avanzado de evoluciéon hace afirmar que la muerte no
hubiera podido ser evitada con el tratamiento quirirgico. En los
3 restantes,‘ la evolucion con tratamiento no operatorio fué sor-
prendentemente buena, pues se trataba de casos donde el pro-
noéstico se considerd muy serio. Los consideramos como éxitos dwl

Ulcus perforado tratado sin operacion.
Al 5¢ dia se practica estudio radiolégico.
Las placas de frente y perfil muestran
una imagen hidrogaseosa epigastrica an-
terior. L.a puncién evacuadora di6é salida
a aire y liquido puriforme aséptico. KFué
la Gnica complicacién observada en esta
serie.

tratamiento no operatorio que deben llamar la atencién y hacer
pensar seriamente en la conveniencia de no operar los perforados
con mds de 18 horas de evolucien, cuando el accidente estd ale-
~jado de la ultima comida y en especial cuando se trate de pu-
cientes de edad, alcoholistas, con mal estado general, colapso, o
taras orgénicas, es decir cuando el riesgo quirirgico es grave y
son pocas las posibilidades de éxito.

D) OTROS TRATAMIENTOS: 3 casos.
—Fistulizacién quirdrgica: 1 caso: fallecido de peritonitis.
(Ulcus gigante de peq.-curva — 28 horas — imposible gas-
trectomia: tal vez hubiera beneficiado de tratamiento médico ex-
clusivo).

—Drenaje del Douglas solamente: 1 caso: fallecido de peri-
tonitis.
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(57 afios — 7 dias de evolucion — Peritonitis evolucionada:
ileo; colapso).

—Cierre y yeyuno - yeyunostomia: 1 caso.

(Perforacién de ulcus péptico de asa aferente de g.e. por
ulcus duodenal; estenosis del asa aferente. Cierre de la perfora-
cién y yeyuno - yeyunostomia; evol. buena. No se hizo gastrec-
tomia por: edad, estado general, etc.).

Han sido tratamientos de oportunidad y no entramos a es-
tudiarlos. Merece sin embargo tener en consideracion la posibi-
lidad de asociar en algin caso al tratamiento médico de la per-
foracion, el drenaje peritoneal por botonera supraptbica y tubo
de aspiraciéon en el Douglas.

COMPLICACIONES EVOLUTIVAS
(incluidos los casos de muerte)
A) ULCEROSAS: 9.
—Reperforacién: 5. — 2 en peritoneo libre; 1 fallecido.
— 3 en peritoneo tabicado.
—Estenosis: 1 (gastroenterostomia al 10° dia), fallecido.
—Hematemesis: 3. — 2 fallecidos.
— 1 gastrectomia; curacion.
B) PERITONEALES: 25.
—Peritonitis generalizada evolutiva: 5 fallecidos.
—Abscesos: 7— 2 multiples; fallecidos.
— 2 del Douglas (en ambos se habia cerrado
sin drenaje.
— 3 subfrénicos: en 2 no se aspird peritoneo.
1 después de tratamiento médico.
—Ileo por peritonitis: 12.
7 a 12 horas: 3.
Mas de 12 horas: 9.
—Vélvulo por adherencias: 1 fallecido.
C) DE LA INCISION: 15.
—Evisceraciones: 7— En la laparotomia: 5.
Mediana: 2.
Paramediana transrectal: 3.
—En el orificio supraptibico: 2.
—Supuracién (importante) : 8 (2 de los eviscerados).
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D) DE ORDEN GENERAL, ANESTESICO, etc.: 31.
—Pulmonares: 11. Fallecieron 2.
—Vasculares: 1. Trombosis de la femoral, fallecido.
—Shock postoperatorio: 16. Fallecieron 2.
—Tromboflebitis: 2.
—Acidosis diabética: 1 fallecido.

CAUSAS DE MUERTE

1. Peritonitis: 12 casos.

a) Evolutiva: Generalizada: 5 casos.
Localizada a focos multiples: 2 casos.

b) Por dehiscencia de sutura en gastrectomia: 3 casos.
(los tres, por anemia aguda y perforacion).

¢) Por perforacién iterativa: 1 caso.

d) Por vdélvulo intestinal postoperatorio con necrosis de
intestino y peritonitis: 1 caso.

2. Otras causas: 7 casos.

a) Anemia aguda por hematemesis: 2.

b) Colapso postoperatorio: 2.

¢) Complicaciones pulmonares: 1.

d) Complicaciones vasculares: 1.

e) Acidosis diabética: 1.

Analisis de las causas de muerte

1. Causas directamente atribuibles a la ulcera: 9.
— 7: Peritonitis evolutiva.

— 2: Anemia aguda por hemorragia.

2. Complicaciones atribuibles a la operacion: 10.
3: Dehiscencia de suturas en gastrectomia.
—2: Colapso postoperatorio.

—2: Complicaciones pulmonares.
—1: Trombosis arterial aguda.
—1: Acidosis diabética.

—1: vélvulo de intestino.

COMPLICACIONES EVOLUTIVAS Y CAUSAS DE MUERTE

El anilisis de los fallecidos y el estudio de las causas de
muerte, son de fundamental importancia cuando se quiere for-
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Todo esto demuestra que al encarar la indicaciéon terapéutica
en los perforados, no deben perderse de vista lo que muestran las
estadisticas sobre complicaciones evolutivas y causas de muerte.

EVOLUCION ULTERIOR

Gastrectomias: 12. Controlados: 8. Todos bien.

Cierre simple: 143. Controlados: 85. Libres de sintomas: 38.
En tratamiento médico: 20. Gastrectomizados: 27.

Tratamiento médico: 22. Controlados: 12. Libres de sinto-
mas: 7. Tratamiento médico: 2. Gastrectomizados: 3.

Secuelas y complicaciones: oclusiéon por adherencias o bri-
das: 4. Eventraciones: 5.

GASTRECTOMIAS SECUNDARIAS

30 en 97 casos controlados.
—Por hemorragia: 4. — 3 ulcus doble de duodeno. —1 ulcus
de peq. curva.
—Por estenosis pilor.: 2. Ulcus duodenal y ulcus pildrico.
—Por neoplasma: 2. Ulcus de pequ. curva (2 y 3 aiios).

—Por ulcus de p. curva: 7. — 3 exteriorizados (2 en pancr.;
1 en hig.).

—Por ulcus antro - piléricos: 9.

—Por ulcus duodenales: 6. — 3 dobles; 1 con ulcus gastrico.

Localizacion de la ulcera perforada

Sitio Casos Gastrec. C. simple Fist. quir.
Peq. curva 19 9 9 1
Antro 29 2 27
Piloro 36 0 36
Duodeno 81 1 80
U.P. asa aferente — 1 0 1 (con yeyuno ye-
yunostomia).
No especificados — 5 0 5
No compr. operat. — 26 (25 trat. méd. y 1 dren. de Douglas).

ELECCION DEL TRATAMIENTO

La decisién de la conducta a seguir frente al ulcus perfo-
rado es un problema dificil que debe ser resuelto en cada caso
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particular previa consideracion de todos los datos obtenidos en
un cuidadoso estudio clinico - radiolégico y evolutivo.

No es posible esquematizar, pero haremos una enumeracién

de los factores que consideramos de gran importancia para la
eleccion del tratamiento: A Peloks’G i -

1o

0

30

40

5¢

6°

Diagnéstico exacto: eliminar las posibilidades de error de

diagnéstico.

Estado general. — Edad, estado humoral, importancia del

colapso, pulso.

Terreno: estado cardiovascular, pulmonar, renal, etc. Dia-

betes, alcoholismo, anemia croénica.

Estado local.

Contractura y dolor: su intensidad, extension y duracion.

Estado intestinal: importancia y topografia del ileo.

Importancia del derrame peritoneal: neumoperitoneo, hidro-
neumoperitoneo, estado del F. S. del Douglas.

Datos relativos a la importancia de la contaminacion
peritoneal.
—Tiempo transcurrido desde la perforacién.
Contenido del tubo digestivo:
Importancia de la dltima comida.
Voémitos: caracteres, cantidad, frecuencia.
Estado del estomago: datos del sondeo. Datos radiolé-
gicos: radiologia simple; radiologia contrastada.
Tamaiio y sitio de la perforacion. (Radiologia).
—Estado del peritoneo (estado local, repercusién general).
Datos relativos a la persistencia de la contaminacion peri-
toneal.
—Evolucion de la contractura y del dolor.
—Evolucion del neumoperitoneo y el derrame peritoneal.
—Datos del estado general.
Asociacion con hemorragia.
—Hematemesis; melenas. Su importancia. Anemia aguda.

CONDUCCION DEL TRATAMIENTO

A) Tratamiento médico. — Es imprescindible, si se ha de-

cidido la intervencién, se le realiza como pre - operatorio y mien-
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tras se completa el estudio del enfermo, radiografia, preparacion
operatoria, etc.
Comprende:
a) Sedacion. — Atropomorfina. Cuidado con los viejos.
Es el mejor tratamiento del colapso por perforacién.
Calma el dolor y la ansiedad, facilita la intubacién gastrica.
Es ya medicacién pre - anestésica.

b) Ewvacuacién gdstrica y duodenal mediante la intubacién
y aspiracién continua. Debe usarse sonda de calibre adecuado.
La sonda duodenal corriente no es suficiente en general. Conviene
usar sondas del calibre 16 de la ‘serie Charriere; puede hacerse
con tubo de goma de 1 metro y medio; no requiere oliva. Conviene
que tenga varios orificios y que esté marcada de 20 en 20 cms.
Aspiracion continua vigilada, para que sea efectiva. Es funda-
mental.

c) Terapéutica de reposicion asegurando la correccién o
el mantenimiento de un balance humoral normal. Se usari la
via parenteral, de preferencia por venoclisis (segin los casos,
sangre, -plasma, sueros, acido ascérbico, elementos del complejo
B, etc.).

d) Lucha contra la contaminacion bacteriana del peritoneo,
evitando el desarrollo de la peritonitis séptica mediante el uso de
antibiéticos adecuados. Teniendo en cuenta el origen digestivo
de la contaminaciéon conviene utilizar la Terramicina a la dosis
de 200 mgrs. cada 6 horas por via intramuscular ya que su uso
intravenoso no esta exento de peligros. Se usara la via bucal en
cuanto el enfermo esté en condiciones de ingerir sin peligro.

e) Si hay meumoperitoneo a tension, hay una indicacién
formal de urgencia: la puncién abdominal (que se realiza sin
peligro en parte alta de epigastrio), seguida de evacuacién lo
mas completa posible del aire intraperitoneal. Esta maniobra
es imprescindible como previa a la anestesia y a la operacién.
También es conveniente en los neumoperitoneos grandes aunque
no haya trastornos respiratorios, ni circulatorios, pues la eva-
cuaciéon del aire permite la coaptaciéon de superficies y facilita
la obliteracién de la perforacién.

f) Vigilancia horaria de la evolucion. Se consideraria fun-
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damentalmente, la evolucién del dolor y la contractura, y el es-
tudio radiolégico consecutivo.

El primer sintoma que muestra los buenos resultados del
~tratamiento médico, es la disminucién del dolor, que se observa
desde las primeras horas. Los otros signos favorables son, la dis-
minucién de la contractura y la normalizacién del pulso.

Si entre la 2* y 3* hora, la evolucion no es francamente
favorable no deberd insistirse en diferir la intervencién, y salvo
contraindicaciones, se procedera a operar.

En general después de las 24 horas, el dolor desaparece; ia
contractura ha cedido o ha quedado limitada a la mitad supra -
umbilical del recto derecho, y el liquido géstrico extraido por la
sonda disminuye rapidamente y adquiere aspecto normal. Es el
indicio de que la perforacién se ha cubierto y ha cesado por lo
tanto la contaminacion peritoneal. El cierre de la perforacion
es todavia precario. Conviene mantener aspiracién discontinua,
segln necesidad y guiandose por el estado del piloro.

Cuando éste es permeable, es posible a veces iniciar al 2
dia la hidratacién por via oral o por la sonda.

Pero muy a menudo, sobre todo cuando la reacciéon perito.
neal ha adquirido cierta importancia, el ileo, reflejo de la peri-
tonitis, persiste hasta el 32 6 4°¢ dia, impidiendo el uso de la via
oral y obligando a continuar con la hidratacién parenteral.

En esos casos muchas veces la sonda pasa al duodeno, cir-
cunstancia que aprovechamos para instalar enteroclisis muy lenta,
gota a gota con suero Hartmann, novocaina y terramicina o es-
treptomicina, lo cual abrevia considerablemente la evolucién del
ileo.

En general entre el 3° y 4° dia la intubacién puede ser sus-
pendida y se reinicia la alimentaciéon por boca en la misma forma
que en el post - operatorio de los géstricos.

B) Tratamiento quirdrgico.

En el momento actual el tratamiento quirtrgico del ulcus
perforado gastroduodenal comprende:

a) Tratamiento pre y post - operatorio que puede resumirse
diciendo que es el mismo tratamiento no operatorio que acabamos
de estudiar,
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Es de fundamental importancia en los casos donde hay estado
de shock y especialmente en el neumoperitoneo a tensién: en tal
caso la punciéon y evacuacion del gas normaliza las condiciones
tensionales abdominales, facilita la incursiéon diafragmatica y
mejora las condiciones circulatorias y respiratorias.

b) Preparacion pre - anestésica y anestesia adecuada. En
este punto hay que recordar:

—La anestesia general con penthotal ciclopropano y éter es
la de mas corriente indicacion. Es ventajoso y sin inconvenientes
el uso de curarizantes para obtener adecuada relajaciéon. Pero
hay que insistir en la ventaja de asociar la anestesia regional
(esplacnicos, vagos) con procaina cuando se ha de practicar gas-
trectomia, lo que facilita las maniobras operatorias y dismi-
nuye la incidencia de complicaciones pulmonares fluxionarias
\post - operatorias.

—La anestesia local y regional con procaina tiene sus indi-
caciones precisas y permite realizar con comodidad el cierre de
la perforacién.

—La raquianestesia es excelente y debe ser usada en casos
elegidos.

c¢) Conducta quirurgica: describiremos nuestro modo de
actuar.

1) Abordaje amplio, prolongable en caso de necesidad, me-
diante celiotomia supraumbilical mediana oblicua cruzando en X
la linea blanca de arriba a abajo y de izquierda a derecha. Esta
incision, preconizada por del Campo, es la que usamos casi sis-
tematicamente pues permite un abordaje cémodo a la vez del
duodeno y de la parte alta de la pequefia curva, es suceptible de
facil ampliacion, se cierra con rapidez y es poco eventrante.

2) Secado del peritoneo, mediante aspirador y extraccion
con pinza de los trozos de alimentos que puedan hallarse en caso
de grandes perforaciones. Ya en este momento, y en funcién del
estado del peritoneo, la importancia y calidad del derrame, y las
horas transcurridas, se decidira la pertinencia del drenaje del
Douglas. Si se resuelve drenar se practicard de inmediato el ojal
suprapubico secado con aspirador y colocacion del tubo. Practi-
camente no usamos otro drenaje. .

3) Proteccién alrededor del foco con compresas antes de
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toda maniobra exploratoria de la perforaciéon, para evitar au-
mentar las contaminaciones. Hay que proteger sobre todo la fosa
de Morrison y bloquear el espacio parietocélico derecho.

4) FEaploracién, levantando el higado con una valva y trac-
cionando estomago con una pinza de anillo; aspiracion.

5) Descubierto el sitio de la perforacién proceder al in-
ventario lesional, en cuyo momento se decidira en definitiva la
conducta a seguir. Sitio, aspecto y tamafio de la perforacién;
extension y localizacion del proceso inflamatorio peri-ulceroso;
estado del peritoneo y Organos vecinos; estado de los mesos;
abundancia, caracteres y localizacion del contenido gastroduo-
denal derramado y del exudado peritoneal reaccional; concomi-
tancia de otros procesos (ulceras multiples, hemorragia asociada,
litiasis biliar, cirrosis, etc.) ; se considerari también las posibles
dificultades de una reseccion segun sitio del ulcus, dificultades
de exteriorizacién, estado general, etec.

6) Resuelta la conducta a seguir tenemos:

A) Cierre simple. — Lo realizamos con puntos en X de
gastergut cromado o OO, de preferencia con aguja curva atrau-
méitica. Puntos no penetrantes tomando suficiente espesor y a
distancia de la zona de perforaciéon. Nunca usamos hilos no re-
absorbibles: si son finos son cortantes; si gruesos hacen de
cuerpo extrailo; hemos operado enfermos donde el hilo se ha-
llaba en medio de la ulcera como si mantuviera su actividad.

Si el cierre es precario por el edema e infiltracién de vecin-
dad o por el tamaiio o sitio de la perforacién hacemos epiplo-
plastia o usamos el ligamento suspensor como preconiza Pérez
Fontana. La sutura no debe ser estenosante lo que sélo puede
suceder cuando se trata de perforaciones duodenales muy proé-
ximas al piloro; en. este caso estid indicada la gastrectomia par-
cial.

B) Gastrectomia parcial. — Realizamos la gastrectomia
amplia (sub - total) con anastomosis de preferencia oral total,
tipo Polya, precélica, a asa larga, deshaciendo el Angulo duodeno
yeyunal. Practicamos la gastrectomia en casos elegidos.

C) Cierre y gastroenterostomia. — Nunca nos hemos visto
en la necesidad de practicarla. Actualmente no se justifica su
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empleo, pues en los casos en que estaria indicada, es preferible
la gastrectomia parcial.

CONCLUSIONES

1° El tratamiento del U. P. G._D., en el momento actual
exige:

1) Diagnéstico precoz, exacto, sin dilaciones, mediante el
estudio clinico - radiolégico - evolutivo.

2) Supresién de la fuente de contaminacién peritoneal den-
tro del plazo mas breve posible.

3) Lucha contra la contaminacién o la infeccién peritoneal
ya existente.

4) Restablecimiento y normalizacion del estado organico
general.

5) Consideracién y tratamiento de las eventuales compli-
caciones.

2 La conducta terapéutica debe ser ecléctica. Cada con-
ducta tiene sus indicaciones y contraindicaciones, pero si ellas
son precisas en ciertos casos, son discutibles y objetables en otros,
y su eleccion no puede surgir sino de la cuidadosa considera-
cién de todos los elementos en juego que hemos estudiado.

Tres conductas terapéuticas se ofrecen en el momento
actual.

A) El tratamiento médico (por intubacién y evacuacién
gastrica, restableciendo el equilibrio humoral, tratamiento del
shock, antibioticoterapia y sedacién), debe ser instituido de in-
mediato y tiene un lugar definido en las indicaciones terapéuti-
cas del U. P. G. D., en 3 aspectos fundamentales:

1) Como preparacion preoperatoria: imprescindible en cier-
tas situaciones, es siempre ventajoso en todos los casos y ha con-
tribuido firmemente a mejorar los resultados de la cirugia.

2) Como método de espera para aclarar el diagndstico.
Ciertas afecciones médicas (en primera linea el infarto de mio-
cardio), y abdominales (pancreatitis, crisis solares, obstruccio-
nes vesiculares agudas, ciertas apendicitis). Son de diagnéstico
diferencial a veces muy dificil con el U. P. G. D. Pero en la prac-
tica, en casi todos los casos el diagnéstico puede ser hecho con
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exactitud mediante los exdmenes auxiliares( ‘en especial la ra-
diologia) y el criterio evolutivo.

3)
a)
b)

c)

Como terapéutica unica, en las siguientes situaciones:
Cirugia contraindicada o de grave riesgo.

Formas con tendencia a la limitacion siempre que el
derrame peritoneal no sea abundante y que el momento
de la perforacion, esté alejado de la ultima comida.
Formas ya cubiertas, latentes y frustras.

Pero para decidir la abstencién quirirgica se requiere:
—Diagnéstico seguro.

—Vigilancia horaria de la evolucién.

—Disminucién franca del dolor.

—Atenuaciéon y limitacion de la contractura.
—Control radiolégico.

B)

La gastrectomia. — Dentro de las 6 horas, y salvo con-

traindicaciones de orden general o local, es el método de eleccién
———Q—-/--'(q

en las siguientes situaciones:

a)

b)

C)

Ulcus perforados | gdstricos,[y en especial los de pe-
quefia curva, de dificil cierre y expuestos a la hemo-
rragia y a la perforacién iterativa. La posibilidad de
degeneracion neoplasica también debe ser recordada.
Qlcus[duodenalre_gJ— Complicados: hemorragia, esteno-
sis, exteriorizacién, cronicidad, multiplicidad, perfo - ite-
rativa.

El cierre simple. — Es nuestra conducta corriente fuera

de las situaciones citadas.
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exactitud mediante los examenes auxiliares( ‘en especial la ra-
diologia) y el criterio evolutivo.

3) Como terapéutica unica, en las siguientes situaciones:

a) Cirugia contraindicada o de grave riesgo.

b) Formas con tendencia a la limitacién siempre que el
derrame peritoneal no sea abundante y que el momento
de la perforacion, esté alejado de la dltima comida.

c) Formas ya cubiertas, latentes y frustras.

Pero para decidir la abstencién quirirgica se requiere:

—Diagnéstico seguro.

—Vigilancia horaria de la evolucién.

—Disminucién franca del dolor.

—Atenuaciéon y limitacion de la contractura.

—Control radiolégico.

B) La gastrectomia. — Dentro de las 6 horas, y salvo con-
traindicaciones de orden general o local, es el método de eleccién
en las siguientes situaciones: _ ——

a) Ulcus perforadosllﬁﬁﬁ?ﬁiﬁi[y en especial los de pe-
queiia curva, de dificil cierre y expuestos a la hemo-
rragia y a la perforacion iterativa. La posibilidad de
degeneracion neoplasica también debe ser recordada.

b) _l_]_lcus,rduodena@— Complicados: hemorragia, esteno-
sis, exteriorizacién, cronicidad, multiplicidad, perfo - ite-
rativa.

C) El cierre simple. — Es nuestra conducta corriente fuera

de las situaciones citadas.
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tica del cierre simple, me incliné a realizar gastro enterostomia comple-
mentaria y como los resultados fueron muy favorables, consideré que
convenia practicar esa terapéutica, que ademdas de evitar la estenosis pilo-
rica, trataba de complementar la terapéutica de la tlcera. Esa es la ex-
plicacién por qué he hecho poco tiempo después de iniciado el cierre
simple del ulcus gastro duodenal perforado esta terapéutica de la gastro
enterostomia complementaria.

Estoy de acuerdo con lo que dijo el Dr. Larghero sobre el hecho
fundamental en cirugia, que en el tratamiento de la peritonitis lo pri-
mero, lo mas importante y principal, es la supresion de la causa de la
peritonitis; en ese sentido este hecho capital ha sido una conquista muy
grande de la cirugia, verdadero dogma que no puede dejarse de lado ni
puede modificarse y que cuando tengamos que cambiar esta conducta
debemos tener la seguridad absoluta de que lo que vamos a hacer es
superior al principio establecido y ya consagrado. Considero que esta
norma debe ser cumplida porque ha costado extraordinarios sacrificios
a los cirujanos poder conseguir operar riapidamente a los enfermos de
vientre agudo y seria una gran pena que hoy dia pudiera prolongarse
ese periodo de espera con que los enfermos llegan al cirujano.

La otra cuestion a que queria referirme es a lo siguiente: el de-
rrame y la reaccion peritoneal que hay en toda perforacion gastrica o
duodenal es muy variable y por lo general se cataloga como peritonitis,
peritonitis infecciosa, peritonitis quimica, de mayor o menor gravedad
seglin el agente infeccioso que la provoca. Se ocupé muy bien de esto el
Prof. Larghero; ahora bien, creo, que como lo estableciéo perfectamente
Lecéne en uno de sus trabajos, siempre es conveniente realizar el examen
bacteriologico del derrame o liquido peritoneal, porque asi sabremos el
agente etiolégico de la peritonitis y conoceremos su gravedad. Es bien
conocido el prondstico horario de la peritonitis y que se curan las qile
tienen pocas horas de evolucion: 6, 8 o 10 horas; sin embargo hemos
visto casos que con 40, 70, 80 horas y que curan en una forma comple-
tamente normal. Eso quiere decir que la peritonitis no es una peritonitis
infecciosa grave ni muy séptica que mata al enfermo en pocas horas y
entonces si se cumple el horario prondstico de gravedad.

Creo pues que es muy conveniente para tener un criterio bioldgico
l6gico y seguro para establecer la gravedad de esta peritonitis por perfo-
racién, que nos explicard por qué muchos casos curan después de muchas
horas de evolucién y otros, por el contrario, mueren de esas peritonitis
hiper sépticas. De ahi la importancia y la necesidad del examen biolégico
sistemdtico de los derrames peritoneales en las perforaciones viscerales
abdominales.

Dr. Larghero. — A la discusién del trabajo del Dr. Cendan Alfonzo,
aportamos las cifras de nuestra experiencia de 25 afios de Cirugia de
Urgencia. Declaramos de entrada que permanecemos aferrados al con-
cepto de que toda tlcera perforada debe ser operada en el plazo mas
breve posible, completandose el tratamiento con las medidas fundamen-
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tales tendientes a restablecer el equilibrio humoral y circulatorio del
perforado. En el aspecto de gravedad de un perforado, que lo hace apa-
recer en circunstancias raras, como intocable, intervienen 3 factores fun-
damentales: el choc por hipovolemia, determinado por la sangria blanca
dada por el exudado peritoneal profuso; la hipertensién peritoneal pro-
vocada por el neumoperitoneo a tensién, agravado por la contractura ab-
dominal y la fijaciéon del diafragma; en tultimo término, la infeccion, no
constante. La reposicion rapida por plasma y suero de la volemia y aper-
tura del vientre (o la puncion previa con trécar grueso) son las medidas
fundamentales para combatir el estado de choc. La infeccion es, en la
perforacion gastro duodenal, un elemento de valor relativo y de inci-
dencia no constante y los antibidticos son de poca ayuda. Con estas me-
didas no hemos encontrado en nuestra practica enfermos inoperables. En
nuestra serie consta un caso de enfermo de 69 aifios, moribundo, salvado
con estas medidas y el drenaje del Douglas realizado a las 12 hs. de la
perforacion.

J. V., 69 afios. Perforacién de 12 horas.

Melenas previas.

Colapso gravisimo. Livideces en flancos y miembros. P.A.-9 -6.

Drenaje del Douglas (olas de liquido purulento y grumos de leche).

Verdadera resucitaciéon. 2 meses después, absceso interhepatogastrico
junto al ulcus de pequeila curva. Curacion.

Con respecto a los fundamentos del método en el cual, la aspiracién
gastrica es el recurso fundamental, no comprendemos como €él puede evi-
tar el corrimiento de jugos en la perforacion duodenal. Es archiconocido
el contraste que ofrece, en la tulcera duodenal perforada, en la casi to-
talidad de los casos, el aspecto oscuro del liquido extraido del estémago,
con el exudado gomoso del peritoneo; casos hay en que parece bilis pura.

El cierre por contractura del piloro o por estenosis explica esta des-
igualdad.

La evacuacion en seco del estomago con una sonda (siempre que ello
sea logrado) no impedird el corrimiento de bilis o de jugo duodenal y
pancreatico como lo hace una sutura que exige pocos minutos.

La operacion simple, suprime la fuente de la irritacion e infeccion
peritoneal y suprime el caldo de cultivo para los microbios. La reposicion
de la volemia y los antibi6ticos hacen lo demas. No creemos que el tra-
tamiento médico pueda hacer lo mismo.

Expuesto nuestro criterio radical y antes de enumerar las cifras de
nuestras estadisticas, debemos expresar que consideramos peligroso que
desde la alta tribuna de la Sociedad de Cirugia se preconice, aun con
todas las limitaciones para casos particulares, el tratamiento no operatorio
de las ulceras perforadas del estomago y del duodeno.

Los casos que comprenden nuestra serie son todos probados por la
operacion. En ausencia de operacion, s6lo puede afirmarse la perforacion
si existe neumoperitoneo.

Hace un ano vimos con el Dr. Cendan en la guardia, un enfermo en
el que él y yo hicimos diagnodstico de perforacién gastrica. El Dr. Cendan
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propuso tratarlo médicamente. El enfermo fué operado y no tenia per-
foracion. De haber sido tratado médicamente contaria en el activo del
tratamiento médico de. las tulceras perforadas.

Desde 1930 a abril de 1955, fueron operados 146 casos de tlceras
perforadas del estomago y duodeno, divididas en 4 series. La mortalidad
global, sin discriminacion de horario, edad y tipo de conducta quirtir-
gica, sutura o sutura y gastroenterostomia o gastrectomia, ha sido de

15,3 %.
ULCERAS PERFORADAS DEL ESTOMAGO Y DUODENO
146 OBSERVACIONES (Operadas)

1930-1940 ......... 52 obs. ......... 29 9% MUERTES
35 1940 -1944 ......... 29 obs. ......... 6.8 % »
) 1944-1946 (Set.) ... 14 obs. ......... 14 % N
(Oct.) 1946 -1955 (Abril) .. 51 obs. ......... 11.7 % n
146 obs. ......... 15.3 % H

Las 3 primeras series ya han sido presentadas a la Sociedad. (1)

Analizaremos la 4® serie que consta de 51 observaciones tratadas en
mi turno de Cirugia de Urgencia, o en la Clinica del Hospital Pasteur
por mi o mis colaboradores Dres. L. M. Bosch del Marco, J. Pradines,
L. A. Gregorio, A. Fernandez Chapella, R. Rubio, H. Cardeza y T. Chiara.

4* SERIE
51 OBSERVACIONES
Duodeno ................. 34 Obs:‘ 66.3 %
Estomago ................ 17 Obs. 33.7 %
Duodeno — 4 (11.7 %)
Muertes =0 (L T%) —__ Estémago — 2 (11.7 %)

Vale la pena comparar estos resultados con los obtenidos en una
serie similar, de 136 casos de Schmitz y colaboradores.

Schmitz, E. J.; Harkins, H. N.; Olson, H. H.; Moore, H. G.; Merendino,
K. K.; — Ann. Surg. 1953, V. 138, p. 689
136 casos — 1948 - 1954

Antes ..... 105 Mort. 6.2 9%
12 HORAS —
T Después ... 31 Mort. 64.5 %
Tratamiento médico: 31 casos — 77 % mortalidad.

Tratamiento médico deliberado: 46 % Mort.

(*) Larghero Ybarz, P.; Bosch del Marco, L. M.; Mérola, L.;
Giuria, F. “Ulceras gastricas y duodenales perforadas’. Bol. Soc. de Cir.
del Uruguay. XVIII; N° 1, 14 - 54, 1947.
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El factor edad es fundamental en el prondéstico: en nuestra 4? serie,
las muertes corresponden a casos de mas de 50 afios.

De 17 a 29 aiios 7 casos 2
....Mort. = 0 9
De 30 a 49 afios 20 casos S
De 50 a 60 afios 23 casos 5 Muertes
....Mort. =19 %
De 70 a 80 afios 1 caso 1 Muerte

53 9% de casos tenian menos de 50 afios.

47 9% de casos tenian entre 54 y 76 afios

De las 6 muertes de esta serie, que son analizadas a continuacion,
una se debié a perforacién en peritoneo libre sobre perforacion ‘‘tapada’’,
al 9¢ dia; el 2° a la ruptura de un absceso subfrénico en un enfermo que
ingresé con un cuadro de perforacién ‘‘tapada’ al 5° dia y en el que se
juzgbé prudente esperar; el 3°, de 76 aiios, en estado de insuficiencia car-
diaca que fué irreversible; el 4° y 5¢ a accidentes anestésicos operatorio
y postoperatorio y el -6° que escapé a la perforacién por la operacion
murié por hemorragia con hiperazohemia de 2 grs. 85 %,.

ANALISIS DE 6 MUERTES

Edad Horario Hallazgo Muerte Causa de muerte
J. C. 68 a. 9 dias Neumo a tensién 10° dia de Autopsia: Peritoneo;
Inundacién peri- operado suturas bien. Gastro-
toneal. enterocolitis. Sindro-
Duodeno me humoral irrever-

sible. Hipoproteine-
mia 4 grs. 52 %.

A.- V. 58 a. 8 dias Ruptura absceso 27¢ dia de No autopsia:
Perf. sub - frénico pu- operado Fistula duodenal.
tapada trido.

J. G. 76 a. 4 horas Perf. gastrica. 7° dia No autopsia:
Inundacién peri- Insuficiencia cardiaca.
toneal.

F. C. 68 a. 24 horas Neumo a tension 3¢ dia No autopsia:
Inundacién peri- Broncoplejia.
toneal. Duodeno. Hipertermia.

N. N. 54 a. 3 horas Estomago Operatoria

Acc. raqui

58 a. 6 horas Duodeno hemorr. 9° dia Autopsia:
al 6° dia. Uremia Peritonitis.
2 gr. 80% Art. g. duod. abierta
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La precocidad de la operacion no es siempre garantia de éxito. 3 casos
de 54 -58 y 76 aihos, murieron pese a operaciéon antes de la 62 hora.

Horario de perforacién y muerte /76 afos.
1 a 6 horas .. TG 3 muertes © Raqui (accidente).
7 a 19 i 18 \\Hemorragia y perforacion. .
3 a 24 i TRHE 1 muerte
25 a 48 = 4
3 a 4 dias 2 68 afios - 10¢ dia - Sindrome
8a 9 o 2 2 muertes — humoral.

~

~~58 afios - 27¢ dia - Perf. ta-
pada. Rup. abs. sub-fré-
nico.

El neumoperitoneo no es constante ni en la perforacion duodenal,

ni en la gastrica.

En ausencia de neumoperitoneo y de operacion, no puede inscribirse
el caso como ulcera perforada en ninguna estadistica.

He aqui la frecuencia del neumoperitoneo en 22 casos de nuestra
ultima serie de 51 obs.

Positivo: 13 Negativo: 9 (39 %)

Negativo 6 54
DUODENO — % %
T Positivo 7 46 9

__— Negativo 3 33 %
Positivo 6 66 %

ESTOMAGO —

El examen bacterioldgico del liquido fué realizado s6lo en 7 casos,
con 70 % de positivos.

El liquido puede ser netamente purulento y sin embargo no tener
microbios, y el liquido del Douglas puede ser positivo en tanto el exudado
subhepatico negativo, 1o que prueba el bien fundado de evacuar el Dou-
glas y drenarlo por las horas necesarias.

BACTERIOLOGIA
EXAMEN DEL LIQUIDO (DIRECTO - CULTIVOS)

7 Casos (Perf. de 9 a 14 horas)
(1 caso de 9 dias
Positivo: 5 Negativo: 2
Liquido purulento sin microbios: /1 caso
Liquido sub - hepatico: Negativo (
1 caso
Liquido Douglas: Positivo S

Schmitz y colab.: 30 % cultivos positivos.
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Dada las gravedad de la perforaciéon géastrica, analizaremos a conti-
nuacién los resultados de los 17 casos de la serie de 51 y compararemos
estos resultados con los de la estadistica de Schmitz y colaboradores.

PERFORACION GASTRICA

EDAD
36 a 50 afnos ..... 7 casos .. ... DMuerte: 1
51 a 60 afios ....... 6 casos ...... Muerte: 0
61 a 70 afos .. ... 3 casos e Muerte: 0
76 aifios 1 caso .. Muerte: 1

CASOS EXTREMOS

58 afios: 12 horas. Hemorragia y perforacion. Gastrectomia. Curacién.
69 afios: 12 horas. Moribundo. Cianosis. (P. A. 9/6) Drenaje Douglas,
Curacion. Absceso sub - frénico a los 2 meses. Curacion.

PERFORACION GASTRICA

RESULTADOS POR LA OPERACION SISTEMATICA SIN REPAROS
POR EDAD NI HORARIO
17 observaciones: 2 muertes (11.7 %)

HORARIO

1 a 6 horas 4 casos Muerte: 2__ 76 aifios

7 a 12 horas 7 casos Muerte: 0 >~ Accidente raqui
13 a 24 horas 4 casos Muerte: 0

25 a 48 horas 2 casos Muerte: 0

8chmitz, E. J.; Harkins, H. N.; Olson, H. H.; Moore, H. G.; Merendino,
K. K. — Ann. Surg. 1953, V. 138, p. 689.
ULCERAS GASTRICAS: 34 casos. - 14 muertes (41 %)
Tratamiento quirurgico: mortalidad 16 %
Tratamiento médico: mortalidad 100 %

Dr. R. Garcia Capurro. Contribuiré al interesante trabajo del doc-
Cendan sobre Ulcera perforada, trayendo la estadistica del Hospital Bri-
tdnico que se extiende desde el afio 1904 hasta el afio 1954.

Estos enfermos han sido tratados por los doctores Garcia Lagos,
Artagaveytia y el que suscribe, siendo un total de 77 casos.

Desde 1904 a 1922, se operaron 14 casos con 4 muertes, los trata-
mientos hechos fueron, cierre de ulceracién y gastroenterostomia en 7
casos, cierre simple en 5 casos, drenaje peritoneal solamente en 2 casos.

Desde 1923 a 1932 se operaron 17 casos con 4 muertes. A 13 pa-
cientes se les hizo cierre y gastroenterostomia, y en 4 casos se hizo cie-
rre simple.

Desde 1933 a 1942, se operaron 22 casos con 5 muertes. En 12
casos se hizo cierre y gastroenterostomia, en 10 cierre simple.

Desde 1943 a 1954 se operaron 24 casos con 2 muertes. En 3 pa-
cientes se hizo cierre y gastroenterostomia, en 18 casos cierre simple, y
en 3 casos gastrectomia.
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De estos .casos, 29 son personales con una sola muerte por accidente
anestésico.

Con estos datos creo justificar el hecho de que continlie siendo par-
tidario de la operacién en la mayoria de los casos. El tratamiento médico
o aspiracién continua, me parecen un procedim'iento muy nutil en tres
ocasiones:

1° Agregado a la operacion para proteger la sutura gastrica.

2° En aquellos casos extremadamente graves en que no pudiéramos
realizar la intervencion y en que nos limitariamos a la aspiracion gastrica
y al drenaje del Douglas.

3° En los casos en que decidiriamos no operar creyendo que hay una
perforacion cubierta o en aquellos en que no teniendo un diagndstico
seguro, prefiriéramos esperar y observar.

Dr. Cendan. — Yo voy a comenzar agradeciendo mucho a los que
han hecho uso de la palabra y a contestar un poco globalmente porque
las consideraciones que se han hecho parecen ser similares.

El Prof. Larghero ha dicho que en primer lugar hay que establecer
cual es el fundamento del tratamiento médico y en ese sentido se ha re-
ferido al problema del error del diagnoéstico. De los 25 casos de la esta-
distica que nosotros presentamos de tratamiento médico (que no me
corresponden todos a mi, pues de los 25, 17 son tratados por mi y los
8 restantes por otros cirujanos del Hospital Maciel), solamente en 4 el
diagnédstico no fué confirmado por la visualizaciéon radioldgica de neumo-
peritoneo: 2 de ellos tenian sintomas de perforaciéon cubierta y otros 2
en los cuales el tratamiento médico fué instituido frente a un cuadro de
peritonitis evolucionada sin neumoperitoneo, en donde cabia la posibili-
dad de error respecto al origen de la peritonitis, pero donde todas las
posibilidades clinicas estaban en favor de perforaciéon gastro-duodenal; y
en ellos posteriormente, sea por la evolucién ulterior y estudio gastroduo-
denal o sea por la comprobacion en una operacion posterior de la pre-
sencia del ulcus con signos de perforacion antigua, quedan muy pocas
posibilidades de que haya existido un error de diagnoéstico.

Respecto a este problema quiero referirme todavia a 2 casos: 1 que
acaba de citar el Prof. Larghero: enfermo de nuestra guardia del Maciel,
con un cuadro agudo donde ambos hicimos diagnostico de perforacién
gastro duodenal; yo propuse tratamiento médico con el fin de ver la evo-
lucién y dar tiempo para confirmar el diagnoéstico con nuevo estudio ra-
diolégico ya que en el primero no habia neumoperitoneo. El Dr. Larghero
creia que convenia la operacion; ésta fué practicada y con gran sorpresa
no encontramos perforacién, ni causa que explicara el cuadro clinico. En
este caso el tratamiento médico en espera de la evolucion hubiera evitado
la operacion, de la que el enfermo no rcibié ningiun bneficio. El otro caso,
lo vimos hace pocos dias con el Dr. Garcia Capurro;,estuvimos dudando
si se trataba de un proceso vesicular agudo o de una perforacion duodenal
que es el diagnostico diferencial méas dificil de establecer en general. En
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ese caso creo que la espera con la intubacién permitié inclinarse, o
mejor dicho confirmar el diagnodstico de que se trataba de un proceso
vesicular. Quiere decir que el tratamiento médico no debe ser encarado
como cuestion definitiva, y lo hemos establecido asi en nuestro trabajo,
sino como medida de espera muy importante para aclarar el diagnostico
y hacerse una idea de la evolucién del enfermo.

En cuanto al hecho de que el tratamiento quirtrgico de estos casos
tiene como norma fundamental suprimir la fuente de contaminacién peri-
toneal, como lo ha hecho notar el Prof. Prat, nosotros estamos comple-
tamente de acuerdo; creemos que es un dogma que debe ser absoluta-
mente respetado, pero creemos que no es imprescindible la cirugia en
todos los casos y que la aspiracion continua resuelve ese problema en
casos especiales.

Nosotros no indicariamos tratamiento médico en un ulceroso que se
perfora después de una comida copiosa o gran ingestion de liquidos, en
donde tenemos que suponer que hay un gran pasaje del contenido gastro-
duodenal al peritoneo; pero cuando se trata de un individuo que estid en
ayunas o practicamente en ayunas, donde las posibilidades de pasaje no
son muchas, donde las manifestaciones clinicas le permiten suponer a uno
que puede obtenerse una limitacién del proceso, creemos que hay derecho
al tratamiento médico médxime cuando existen sintomas en el examen
como para hacer pensar que el proceso tiene tendencia a limitarse y dis-
minuir. En ese sentido insistimos en dos sintomas fundamentales, el dolor
y la contractura; bastan 2 horas de tratamiento médico por la aspiracion
continua gastrica para poder apreciar la evolucion favorable del proceso;
creo que en 2 horas no se perjudica mucho al enfermo si en ese tiempo
no se limita el tratamiento a la simple aspiracion sino que se va prepa-
rando todo para operarlo en caso necesario.

Precisamente en la estadistica que presentamos de 197 observaciones
del Hospital Maciel de las cuales 52 personales, creo que surge que el tra-
tamiento més comiunmente realizado, el de eleccién, ha sido el cierre
simple, pero creo que el tratamiento no operatorio debe ser especialmente
considerado en determinadas situaciones y no repito las razones porque
han sido bien establecidas en mi comunicacion.

Por otra parte el Prof. Larghero cita un caso en que el drenaje simple
del Douglas le permitié resolver la situacion con resultado excelente; yo
diria que ese enfermo en el momento en que fué operado ya tenia la per-
foracion tapada, porque de lo contrario, la persistencia de la contamina-
ciéon hubiera hecho inoperante el drenaje simple del Douglas.

En cuanto a la estadistica desastrosa de Schmitz y colaboradores con
100 % de mortalidad con tratamiento médico citada por el Prof. Larghero,
la conozco perfectamente; he leido gran nuimero de trabajos y en ellos
se ve que los resultados son bastante malos tanto con la cirugia como
con el tratamiento no operatorio en los casos con evolucion de méas de
18 horas; ademdas en general los autores que hacen el tratamiento médico
lo han hecho como dije, sin discriminar en muchos casos, no teniendo
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en cuenta las situaciones individuales sino la estadistica. Creo que hay
que estudiar caso por caso y en cada caso especial establecer las indica-
ciones del tratamiento médico en la forma que hemos presentado y sobre
lo que no vamos a volver. En esa forma el método defendido por Taylor
adquiere todo su valor.

Los cuadros de las complicaciones evolutivas, causas de muerte y
analisis de los fallecidos, son de gran valor. para hacerse una idea sobre
las posibilidades que brinda el tratamiento no operatorio de las perfora-
ciones gastroduodenales. Quedaria satisfecho si esta comunicaciéon sirviera
para llamar la atenciéon de los intervencionistas sistemdaticos, que en sus
propias estadisticas muestran los inconvenientes de la cirugia en ciertos
casos de perforaciones gastroduodenales, con elevado porcentaje de com-
plicaciones atribuibles a la intervencion, y de muertes no evitadas con la
cirugia.

Muchas gracias.



	IMG_20200105_0002
	IMG_20200105_0003
	IMG_20200105_0004
	IMG_20200105_0005
	IMG_20200105_0006
	IMG_20200105_0007
	IMG_20200105_0008
	IMG_20200105_0009
	IMG_20200105_0010
	IMG_20200105_0011
	IMG_20200105_0012
	IMG_20200105_0013
	IMG_20200105_0014
	IMG_20200105_0015
	IMG_20200105_0016
	IMG_20200105_0017
	IMG_20200105_0018
	IMG_20200105_0019
	IMG_20200105_0020
	IMG_20200105_0021
	IMG_20200105_0022
	IMG_20200105_0023
	IMG_20200105_0024
	IMG_20200105_0025
	IMG_20200105_0026
	IMG_20200105_0027
	IMG_20200105_0028
	IMG_20200105_0029
	IMG_20200105_0030
	IMG_20200105_0031
	IMG_20200105_0032

