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PERFORACION DE ULCUS EN UN ADDISONIANO {*) 

Dres. U. Larre Borges y J. Pi Lorenzo_ 

INTRODUCCION 

La observación de una perforación ulcerosa gastroduodenal 

en un addisoniano constituye un hecho infrecuentemente obser

vado en la práctica clínica. Creemos sin embargo que existen una 

serie de elementos, algunos conceptuales y otros prácticos que le 

confieren interés al ca_so como pata motivar su presentación. 

El objeto de la misma no es la de establecer un estudio del 

punto de vista fisiopatológico o bibliográfico de la situación arri

ba planteada. 

La etiopatogenia de la úlcera gastroduo�enal y en particu:. 

lar su relación con _el eje hipófiso suprarrenal dista mucho de es

tar aclarada. Son innumerables las teorías existentes ya sean ba

sadas en la experimentación Q en la observación clínica y su dis

cusión escapa � la índole- de esta presentación. En esta exposición 

con el interés de aclarar situaciones prácticas es que nos referí-
> 

remos a las rnismas. 

Encarado pues e! trabajo con un sentido clínico práctico se 

discutirá en él: 

19 La conducta frente a la perforación de- una úlcera gas

troduodenal en un addisoniano sometido a tratamiento hormonal. 

29 La conducción del tratamiento post operatorio inmediato 

y alejado, én líneas generales . 

( •) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugía el día 5 de 

abril de 1961. 
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mstoria Clútlca 

Observación N9 280 del Archivo del Hospital de Clínicas. 
Clínica Quirúrgica A. 
D. S. de 39 años de edad, sexo masculino.
Hace 9 años a raíz de un sufrimiento dispéptico de tipo ulceroso gas

troduodenal es internado en un servicio .quirúrgico donde se le diagnos
tica la enfermedad de Addison. Desde entonces está en tratamiento con 
medicación hoqnonal sustitutiva, combinándose miueralo y glucocorti
coides a lo cual se agrega. cloruro de sodio. La· misma se intensifica du
rante las crisis addisonianas que motivan su internación en varias opor
tunida.des. Es de destacar que_ ha continuado con manifestaciones dispép
ticas no habiéndose realizado estudios tendientes a aclar_ar su origen. 

El 11 - X - 59 reingresa por dolores epigástricos, vómitos, astenia 
marcada y. anorexia, comprobá.ndose al examen signos de deshidratación 
hipotensión arterial, interpretándose el cua:'dro como correspondiendo a 
una crisis addi.soniana. Se trata con hidratación paraenteral, antibióticos, 
cloruro de sodio hipertónico, DOCA 10 mg. i/m, prednisona 40 mg. v/o. 
por día. En los días suce�i_vos mejora el estado general pero se intensifi
ca su sufrimiento epigástrico por lo que se indica medicación antiácida la 
que no se administra. 

El 15 - X - 5 9, al cuarto día ,del ingreso presenta. un cuadro agudo 
doloroso, de tipo perfqrativo gastroduodenal, constatártdose al examen una 
contractura intensa generalizada dolorosa, predominando en epigastrio y 
hemi vientre derecho. El estudio ra.diológico revela la existencia de un 
r-.eumoperitoneo. Se plantea la intervención quirúrgica que el enfermo r.e
chaza en primera instancia realizándose la misma a las 11 horas de có
menzado el cuadro. En ella se constata, una perforación de ½ cm. de 
diámetro, de bordes frágiles, no indurados, situada en la cara anterior 
de la primera porción del duoden·o. Existe abundante líquido sero hema
tico con escasa fibrina en la, cavidad p.eritoneal. Se realiza cierre simple 
en dos planos con puntos separados de lino y epiploplastia y drenaje 
del Dougias. Durante la intervención se administraron 500 ce. de suero 
glucofisiológico y 8 O mg. de cortisona i/m. 

Eri las primeras 24 horas se administra. po·r vía paraent_eral sangre 
plasma suero; antibióticos: penicilina, estreptomicina y terramicina clo
ruro de sodio al 20 % , 10 ce. i/v cada doce horas; acatato de cortisona 
120 mg. y DOCA 15 mg. 

Post-operatorio: ler. día:· La evolución clínica es satisfactoria conti
nuándose la misma medicación excepto la dosis de cortisona y de DOCA 
que se reducen a 80 y 10 mg. respectivamente. Se aspiran 400 ce. de lí
quido bilioso por la sonda gástrica, drena abundantemente por el tubo del 
pouglas. 

29 día: Continúa la .evolución fa.vorable, presenta un balance hídrico 
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positivo. Llama la atención la existencia de una hipocloruria, (2,40 gr. %o ) 

y una hipopotasemia (14 mg. % ) por lo que se administran 2 gr. de clo
ruro de potasio por vía i/v. Mantiene las mismas pérdidas extrarrena.les. 

3er. día; Continúa igual clínicamente, se restablec.e el tránsito intes

tinal y tolera la alimentación por boca. Se continúa con la misma tera

péutica .. Se retira el drenaje del Douglas. Se retira la sonda gástrica. 
49 · día: -Sigue la evolución lenta pero satisfactoria; panículo discre

tamente infiltrado, estertores subcrepitantes en ambas bases pulmonares, 

los exámenes de laboratorio revelan una hipocloruria, de 1,50 gr. -y una 
potasemia de 15;6 mg. % . S.e suspende el cloruro de sodio hipertónico y• 

el cloruro de potasio y se administran gelal por boca, siguiendo igual el 
resto de la medicación. 

59 y 6° días: Se establece un goteo de gelal continuo. La infiltración 

ha. desaparecido. 

79 dla: La herida está en buenas condiciones. Se disminuye la do
sis de cortisona a 25 mg. por día. 

119 día: Continúa evolucionando satisfactoriamente. Se suspende la 

cortisona y la hidratación pa.raenteral manteniéndose solamente 10 mg. 

de DOCA y gelal por cucharadas. La cloruria se ha restablecido ( 5 gr. 

20 %o). 
Al mes se le otÓrga el alta; con buen estado general, heridas com

pletamente cicatrizadas, balance electrolítico equilibra.do, continuando con 
DOCA 10 mg. i/m día por medio y cloruro de sodio en obleas. 

En el post operatorio alejado se mantiene bien controlado su tras

torno endocrino pero cuando interrumpe la medicación antiácida presen

ta ardores epigástricos que según el paciente se acentúan con la ing.es

tión de comprimidos de prednisona. Ha presentado múltiples reingresos 
por descompensación de su enfermedad de fondo. 

El 5 de 1960 se realiza estudio radiológico de gastroduodeno cons
tutándose -un IJíloro excéntrico, el bulbo duodenal pequeño, muy defor

mado y retraído con formación seudo diverticular a nivel de su receso 
externo. La exploración funcional gástrica, muestra una acentuada hi

perclorhidria. 

CONSIDERACIONES GENERALES· 

Sabido es que la enfermedad de Addison cursa con una dis

minución de la secreción gástrica, .yresentando estos enfermos 

una hipoquilia o aquilia. Por lo tanto cuando uno de ellos presen- _ 

te un sufrimiento dispéptico correspondiente a una úlcera gastro

duodenal es un hecho que debe llamar la atención. 

E:x;perimentalmente se aprecia también dicha disminución 
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de la actividad clorhidro péptica en el animal suprarrenalectomi
zado. En ellos es imposible la creación de una úlcera, gastroduode-
nal (1, 2, 4, 5, 8). 

- Pero estos mismos animales cuando son sometidos a. una te
rápéutica sustitutiva hormonal corticoesteroidea pr�senta_n · una 
elevación de su acidez que sobrepasa· aún mismo los valores nor
males. Dicho aumento es apreciable con la cortisona y derivados 
y es pequeño e inconstante �on la DOCA. (19). 

Considerando la cortisona en particular su acc1on se reli-liza 
independientemente de la vía vagal, observándose aún cuando se 
seccionan los vagos. (16,: 19). 

El aumento de la seci:eción no es nunca inmediato aparecien
do luego del cua!:to día de coménzado -el tratamiento (3º, 33) :e in
dependientemente de la vía empleada, oral o paraenteral (16). Es
ta hiperquilia es controlable con los antiácidos comunes 'Y los an� 
ticolinérgicos (31) que la llevan a límites normales. 

La cortisona actuaría pot un mecanismo homeostático y bajo 
ciertas condiciones llevaría a la producción de una hipersecreción. 
(1, 17). Entre ellas hay varias que se destacª'n -:nítidamente:, la 
influ�ncia de un stress exterior y los cambios en la. calidad y 
cantidad de los alimentos. Queremos recalcar la mayor respues
ta observada en el animal sometido a un franco _régimfn caren
cial.' Más que un secretagogo la cortisona sería pues un "éondj
cionante" de la secreción. 

Todas estas comprobaciones tienen su correlación clínica en 
caso particular en la enfermedad de Addison. En ella la ·admi
nistración de cortisona próvoca una hiperquilia que aparece Júe
go de varios días de comenzada la misma cualquiera sea· la. vía 
de administración empl_eada, es_ fácilmente g()bernada por los .an
tiácidos y anti�olinérgicos y se acentúa bajo ciertas condiciones 
de stress o de padecimiento. 

Perp el aumento de la secreción clorhidropép_tica no es por 
si solo capaz de e�plicar la aparición de una úlcera gastroduode
nal_ en todos los casos. Parece qüe su acción se suma a _otros fa<:'.
tores como ser la alteración de 'la resistencia mucoprotectora. (33) 

y /o ..,una disminución de la resistencia o reparación tisular (2º). 
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COMENTARIO 

Nuestro caso presenta. numerosos puntos de interés. En :pri
mer lugar queremos destacar la existencia de sufrimientos dis
pépticos atípicos en los antecedentes del enfermo que debería ha
ber motivado un estudio de su sector gastroduodenal en busca de 
una lesión ulcerosa. Frente a la gravedad y a la urgencia de la 
crisis addisoniana sé subestimó la sintomatología dolorosa epigás
trica considerándola como un elemento _más constitutivo de la
crisis. 

El empleo del esteroides que, necesariamente se liubo de rea
lizar llevó a la apárición de Ja perforación. Sabiendo lo efectivo 
del tratamiento antiácido y anticolinérgico frente a la hiperqui
lia de estos pacientes, recalcamos una vez más que su empleo. de
be· ser-realizado en forma rápida y sostenida. 

Dejamos constancia de lo típico del cuadro perforativo de 
nuestro caso lo cual no es lo gene·ralmente observado. (12). 

Enfrentados al problema terapéutico dos caminos eran a se
guir: el tratamiento médico o el quirúrgico. El primero es de
fendido por algunos frente a una perforación pequeña y basándo
se en la gravedad de la intervención en enfermos de este tipo. El 
mismo fue dejado de lado por nosotros pues consideramos que la 
poca tendencia repartiva tisular motivada por el uso del corticoes
teroide que tendría que ser mantenido en· forma prolongada y - - ' ; 

agravada por el terreno en que asienta la lesión ·hace improbable 
el cierre espontáneo de la misma. 

En nu�stro caso decidida la conducta intervencionista una 
sola posibilidad se plantea el cierre si.mple de la perforación de
terminada por las 11 horas de evolución del cuadro. 

Tomado el cuadro en su inicio dos tácticas se podrían em
plear: la gastropilor�ctomía subtotal o el cierre simple . 

. A favor de ,la primera estaría que siendo la intervención de 
-gran riesgo en cualquier momento no serí_a justificado la multi
plicación fútüra de la misma y que la gastropilorectomía resol
vería el problema de urgencia la perforación y el de fondo la úl-
cera. Si realizamos el cierre simple el paciente va a estar someti-
do en el post operatorio alejado a los mismos factores que d_eter-
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minaron su perforación y cuyo control en la práctica no siempre 
es fácil de establecer. 

A favor del cierre simple estaría que siendo - el acto quirúr
gico en estos pacientes de gran riesge, al disminuir la agresión 
operatoria las probabilidades de éxito son mayores. Estos paéien
tes son carenciados por su enfermedad de fondo (hipoproteiné
micos, etc.) con susceptibilidad marcada a la infección, es decir 
que prese_ntan los factores que están en la base de las complica
ciones de la gastropilerectomía, en particular la dehiscencia su
turaría. 

Como criterio ge_neral en nuestra clínica la dificultad de nian
tenér una medicación y un régimen adecuado, no justifica tomar 
una conducta intervencionista. 

Por todas estas razones es que de manera general preferi
mos el cierre simple de la perforación. 

La poca tendencia fibrinosa reparativa hallada en la inter
vención realizada, a las ·11 horas de la perforación, justificó la 
conducta intervencionista y mostró la poca tendencia al cierre. 
espontáneo .de estas lesiones. 

En nuestro caso a pesar del aspecto agudo de la· 1esión, que 
puede estar determinado por la actividad antiflogística del cór-
tico esteroide, no se puede descartar la pre existencia de la mis
ma. A favor de esto abogaría la larga historia de una dispepsia 
ulcerosa y las modificaciones radiográficas duodenales previas. 

El acto quirúrgico fue bien tolerado. Durante el mismo se ad
ministró 80 mg. de acetato de cortisona i/m y 5000 ce. de suero 
glucofisiológico. 

El post operatorio inmediato por lo" complejo exige un traba
jo de equipo, teniendo importancia la intervención en el mismo 
de cirujano internista, laboratorista y_ personal auxiliar. 

Estos enfermos deo'en recibir un tratamiento hormonal mix
to, mineralo y glucocórtico esteroideo y no -debe titubearse en el 
uso de la noradrenalina. E'sta última tendría su indicación no so
lamente frente a una hipotensión, sino de manera rutinaria pues 
favorecería la acción de las hormonas corticales. En nuestro caso 
la misma no fue empleada. 

Tenemos que. recalcar las dosis pequeñas de acetato de cor--
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tisona administradas. Este criterio fue tómado, en la urgencia, 
por el conocimiento acabado de las reacciones del enfermo que te� 
nía uno de nosotros y ante el temor que dosis mayores impidie
ran una buena cicatrización tisular. Creemos que de no mediar 
las primeras circunstancias la misma debe ser, empleada en dosis 
altamente _mayores y por vía i/v .. Su descenso fue gradual, re
tirándose completamente al 10 día del post operatoJio. 

,El balance hidro electrolítico debe ser estrictamente vigila
do en particular en lo que se re�iere al sodio y al potasio, con 
determinaciones de laboratorio frecuentes. La premisa de admi
nistrar grandes dosis de sodio y de proscribir el empleo de po-
tasio que existe en el addisoniano puede estar' modificada por la 
administración sustitutiva de hormonas que se realiza. Así en es-
te caso se observó que con un suministro eµ las primeras 48 ho� 
ras de 16 gr. de sodio diarios la aparición de infiltración, que co
rrespondió a una sobrecarga, desapareciendo la misma con el des-
censo del sodio administrado. 

Ejemplo de la buena compensación hormonal es que el pa
ciente recorrió las etapas normales de todo post operatorio, lo • 
que está certificado por la hipocloruriá y la hipopotasemia de 
los primeros 4 días. 

La hipopotasemia del segundo día: puede ser debida a la pér
dida de potasio por la orina, el líquido bilioso de aspiración gás
trica y el dr:enaje del Douglas. Esto· indica la necesidad de prac
ticar dosificaciones de electrolitos en los líquidos de eliminación 
extrarrenal. La administración de potasio se hizo en forma su
mamente cautelosa y con control inmediato debido al peligro de 
una hiperpotasemia. 

La reposición de la volemia debe ajustarse a un correcto ba- , 
lance de las ingestas y excretas, debe tener en cuenta el terre
no carenciado y reponer aparte de los electrolitos, las proteínas 
ajustándose a un estricto control clínico y de laboratorio por la 
posibilidad de una sobre dosificación. 

No observamos anomalías en cuanto a la evolución de las 
suturas. Actualmente se ha visto que la cicatrización visceral (sal
vo en circunstancias de extrema carencia) no es influenciada no
toriamente por el uso de los corticoestéroides. 
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En el post operatorio a!ejado el enfermo ha continuado con 

su padecimiento dispéptico que se acentúa cuando por su enfer- · 

medad de fondo es necesario medicarlo con glucocorticoides. Pero 

esta dispepsia es rápidamente controlada por los antiácidos y an

ticolinérgicos manifestándose solamente cuando el paciente no 

realiz_a el tratamiento correcto. Este hecho justifica la conducta 

por nosotros tomada, es decir el cierre simple de la lesión,. y el 

esperar la evolución del caso con un correcto tratamiento médico.� 

RESUMEN 

1 Q Se presenta un caso que corresponde a una perforación 

ulcerosa en un addisoniano. 

29 Se realizan consideraciones generales sobre la acción de 

los corticoesteroides sobre la secreción gástrica. 

39 Se discute la conducta quirúrgica a seguir frente al caso . 
. . 

4Q Se dan las normas generales para el tratamiento post 

operatorio inmediato y alejado. 
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Dr, Priario: Felicito al Dr. Larre Borges de haber traído un tema de 
mucho interés eni la cirugía, quizá por primera vez en esta Sociedad sobre 
el adison: Los enfermos addisonianos son . para la cirugía en el momento 
actual lo mismo que los diabéticos. Son enfermos que· con una medicación 
sustitutiva pueden ser intervenidos sin mayores temores, sin mayores ries
gos. Yo no tengo experiencia de habér operado ningún addisoniano, pero 
sí hemos hecho suprerrenalecfomías bilaterales por cáncer de mama, así 
que quería mostrarles a Vds. más o· menos como hemos procedido en las ' 
suprerrenalectomías, es decir .el addison quirúrgico provocado por nosotros. 
En el acto quirúrgico, por ej�mplo nosotros consideramos ·de interés pri
mordial el tener una vena descubierta. No confiamos en ninguna aguja para 
administrar en forma p.ermanente durante todo el acto quirúrgico hidro
cortisona., int�avenosa. Hidrocortisona intravenosa q4e se debe prolon
gar en su administración durante las prill!eras 24 horas. Por un tubo 
en "Y" se tiene conectado permanentemente un r.ecipiente que cimtenga 
noradrenalina. El lebofet, en cualquier momento puede ser nec.esario pa
ra evitar la· caída tensiona.l que puede aparecer. Los controles del post
operatorio, -Y voy a mostrar unos diapositivos- son de fundamental 
importancia, dado que una descompensación de unos momentos puede 
costarle la vida ,al paciente. Creo que además del pulso y la presión como 
se controla corrientemente en todo post-operatorio, en estos casos par
ticulares se debe controlar la. diureses cada 3 horas. Colocándole una son
da al paciente y soltándola cada. tres horas. Aquí ven Vds. el día de 
la intervención -aquí figura la presión arterial del paciente, que como 
Vdes. pueden ver se desarrolló en condiciones normales, con ligeras 
oscilaciones, pero_ que no llegaron a valores patológicos. Y, ven Vds., de 
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3 en 3 horas, como la cifra de diuresis se mantuvo aproximadamente 
entre 70 y 80 cmt. La caída de la diuresis es un indice d_e importancia, 
un indice de gravedad, y puede ser más precoz que 1a caída de la tensión 
arterial. Por eso le damos ·tan importante valor al registro de la diu
resis cada, 3 horas. Lo otro fundamental es el registro de los iones. A 
este paciente se le registró día a día el sodio y el potasio en sangre y 
en orina. Aquí tenemos nosotros la curva de la na.tremía y de la kalemia. 
Ven Vds. con las imágenes triangulares es el sodio del paciente; un poco 
más oscuro, con cuadraditos, está marcado el potasio del paciente. Esto 
es en el día de·_ la intervención, donde recibió por vía intramu�cular 
200 mgr.- de cortisona y recibió i:i, la vez, por vía intravenosa; 100 mgr.' 

de hidrocortisona-. En forma decreciente se le fue retirando las hor
monas sustitutivas hasta llegar al ca"bo de unos 15 días a la dosis mí
nima de 12,5 mgr. de cortisona por vía oral. Ven Vds. que las �odifica
ciones de los iones en ningún momento fueron apreciables. Aquf existe 
una caída del· potasio,· mejor dicho urta disminución del potaf!io que 
no llegó nunca a valores francamente patológicos, que nosotros. ex_plica
mos por la inanición del paciente. Nos ha llamado un poco la 
atención esta caída has·t� 4 mgr. del potasio, cuya explicación 
nosotros no conocemos. El Dr. Di Lorenzo, que fue el endocrinólogo que 
siguió desde el punto de vista médico este paciente, creo que tampoco 
le da, explicación; pero he encontrado 'un hecho �urioso y es que en el 
pa.ciente que_ han presentado en el día de hoy, también presentó u!!a 
caída del potasio. Al paciente hay que tratarlo por vía parenteral y en 
la hidratación al revés de lo que hacemos corrientemente, lo hacemos 
con suero fisiológico._ ¿Por qué? Porque estos. pacientes necesitan recibir 
cantidades ge cloruro de sodio apreciables_. Esta -es la curva del peso 
corporal -que también puede ser una caída. brusca del_ peso_ corpora,1-
puede ser un índice de deshidratación del paciente. Esto lo hemos h_echo, 
aunque no con las balanzas adecuadas, porque se requieren balanzas de 
gran precisión y que el pac-iente sea p.esado diariamente con la misma

ca1itidad de ropa o desnudo, para poder apreciar el grado de deshidrata
ción. En nuestros medios, nosotros, aunque registramos el peso d!ll pa
_ciente, no podemos darle valor a 100 o 200 gramos más o menos por día. 
Esto -no tiene mayor valor- es la muestra de la curva del caléío, de 
la calciuria,"" después de la suprerrenalectomía, mostrando el descenso de 
la calciuria en una pa_ciente que tenía metáfosis ósea de un cáncer de
seno. Y el post operatorio alejado de lQs �a.cientes que_ no tienen supra
rrena.les debe ser vigilado estrictamente por el médico, y el médico en 
los mome11tos que el paciente sufra cualquier "stress" de cu�lquiet· índole, 
debe administrarle mayor cantidad de hormonas cortico-suprarrenales. 
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