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Presentado en la sesion del 11 de Mayo de 1932
Preside el Dr. J. C. del Campo

Signo radioldgico precoz de las perforaciones gastro duodenales.
Por el Dr. V- PEREZ FONTANA

La presencia de aire en la cavidad peritoneal como sintoma ds
perforaciéon del tubo digestivo fué sefialada con el nombre de ‘“‘timpa-
nitis” por Jobert de Lamballe (Memoire sur les plaies du canal intes-
tinal. Paris, 1926). La timpanitis de Jobert, confundida clinicamente
con el meteorismo o distension gaseosa de las asas intestinales, par-
mitia su distincion solamente a los clinicos y avezados. Los sintomas
de palpacién y auscultacion del abdomen suelen ser comunes a las
dos formas de distencién abdominal y, practicamente, carecen de valor .
decisivo.

La radiologia permite diterenciar estos sintomas con menos difi-
cultades. La desaparicion de la macidez hepatica es considerada clési-
camente como un sintoma de perforaciéon. J. Deaver ha seiialado en
un 62 % de los perforados gastroduodenales. El hallazgo precoz de
este signo tiene mayor interés para el cirujano de urgencia. La radio-
logia nos ha permitido hacer una serie de observaciones que con el
motivo de esta omunicacién. La presencia de gas libre en el peritoneo,
unida al cortejo habitual de los signos de la perforaciéon, son decisivos
para sentar el diagnéstico: no conocemos en cirugia de urgencia otro
diagnostico mas dificil de establecer clinicamente. La cdmara de aire
subdiafragmatica bilateral descripta en todos los tratados, es, a nues-
tro modo de ver, un sintoma que aparece tardiamente y quizds secun-
dariamente al signo que vamos a describir.

La desaparicion de la macidez hepatica no tiene el valor patog-
noménico que practicamente se le atribuye: el meteorismo secundario
a la paralisis intestinal por peritonitis puede provocarla. Conocemos
errores muy ilustrativos al respecto. La interposicién hepatodiafrag-
mética del colon, que recientemente ha sido objeto de un estudio de
F. Tremolieres y A. Tardieu, es otra causa de error.

En 1922 nos fué dado observar el primer caso de interposicién
que nos llevé al diagnéstico de ulcera perforada, por acompaiar a la
desaparicion de la macidez hepéatica, los sintomas habituales de la
perforaciéon. La operacion demostr6 la existencia de una ruptura dias-
tasica del estomago y el duodeno por torsion del asa vitelina. Esa
observacion fué comunicada a la Sociedad de Cirugia de Montevideo
(“‘Anales de la Facultad de Medicina de Montevideo”, 1924). Posterior-
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mente, estudiamos un caso radiofdégicamente semejante, que habia sido
intervenido por nosotros por un sindrome de oclusion intestinal. Los
autores antes citados presentan 11 casos de interposiciéon hepatodia-
fragmatica de colon y senalan en todos ellos la existencia de una
afeccion visceral: ulcera gastroduodenal, apendicitis crdnica, colecis-
titis, megacolon, etc., lesiones capaces de producir una inflamacion
peritoneal adhesiva. El obstdculo provoca el meteorismo, que es la causa
inmediata de la interposicion del asa intestinal.

El profesor Chutro (“Revista de la Cirugia”. Buenos Aires, 1930),
describié un hecho interesante sobre el timpanismo de la regién hepa-
tica en las ulceras perforadas: “Habria en muchos una faja vertical
de ancho variable, extendida sobre la prolongacién de una linea ma-
milar, ocupando toda la altura del higado, cuyo timpanismo es evidente
y cuya tonalidad resalta sobre el resto de la regién hepatica, cuando
ésta se presenta toda sonora’”. Este signo fué observado en 3 casos de
ulceras perforadas en la peguena corvadura: en el primer paciente
operado la perforacién databa de cuatro horas. Hemos tenido la opor-
tunidad de estudiar en el caddver de una anciana una interposicion de
colon entre el diafragma y el higado, en la que aguél llegaba a ponerse
en contacto con el diafragma a la altura del pericardio; esta pieza
perteneci6é al profesor E. Quintela. La dilatacion aguda del estémago
puede simular el signo del timpanismo en banda: 1o hemos comprobado
en dos ocasiones, clinica, radiografica y operatoriamente. La inversion
visceral puede ser otra causa de error y mas aun cuando, como en el
paciente del doctor Devincenzi, la inversion coincide con una per-
foracion de la pequena curvatura. En el paciente del doctor Devincenzi,
que tuve la oportunidad de examinar en compania de mi distinguido
colega, el diagndstico pudo ser sospechado de antemano, porgue al
examen clinico se encontrd la existencia de una dextrocardia. Quere-
mos dejar bien sentado que los casos de error que senalamos, que evi-
dentemente restan valor al signo patognomoénico de la desaparicion
de la macidez hepatica, son excepcionales, a pesar de lo cual deben de
ser tenidos en cuenta. Veamos ahora lo que hemos podido observar
al radiéscopo en los perforados que tuvimos oportunidad de examinar.
En la primera observaciéon (ano 1930) se vié una peguena camara de
aire alojada en el diafragma y el higado, junto a la sombra de la
columna vertebral, en un paciente con un cuadro de perforacion da-
tando de 1 hora y %, examinado de piel en posicién frontal. Este hecho
fué comprobado personalmente en cuatro enfermos, de los seis que
tuvimos oportunidad de examinar radioscépicamente: estos cuatro en-
fermos fueron examinados respectivamente, 1 hora y %, 2 horas y V5,
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2 horas, y otros, 3 horas y 1% después de perforados. En tres de mis
observaciones el sitio de la perforacién asentaba en la primera porcion
del ducdeno y en otra, en la curvatura menor. Chutro, sin establecer
conclusiones definitivas de sus tres casos, deduce que el signo dei
timpanismo en banda debe de repetirse con frecuencia en los perfo-
rados de la curvatura menor y que, en cambio, en los perforados duo-
denales el aire puede ir libremente a la gran cavidad o engolfarse en
la encrucijada hepatoligamentaria, segin el sitio que ocupe la perfo-
racion. Si a nuestros casos agregamos 2 mas que nos han sido conce-
didos por mis colegas Del Campo y Larghero, el primero de tulcera
duodenal y el segundo de tlcera del estomago, dando ambas una imagen
de capa de gas libre debajo del hemidiafragma izquierdo, se puede
comprobar que las conclusiones de Chutro no se cumplen, puesto que
sobre seis observaciones, cuatro son duodenales y dos de la curvatura
menor. El signo de timpanismo en banda traduce la existencia de gas
erigolfado entre el diafragma y el higado, a la izquierda del ligamento
suspensor, principalmente, y debe corresponder a la expansién secun-
daria de la burbuja de gas sefnalada por nosotros. Creemos que este
signo debe de interpretarse en forma distinta a la establecida por su
autor, de acuerdo con los datos anatémicos. En 1892, J. .. Faure hizo
una descripcion magistral de los medios de suspension del higado, de-
mostrando experimentalmente la perfecta coadaptacion del higado a
las paredes del abdomen. Por inspiracion del Dr. E. Quintela, repeti-
mos estas experiencias usando el método de insuflacién, verificando
la intima relacion del colon transverso con la cara inferior del higado.

El colon plasma su forma en esa viscera, que muy a menudo presenta
la huella de su adaptaciéon al ligamento suspensorio. El duodeno, en
su primera porcion, estd alojado totalmente a la derecha del liga-
mento suspensor del higado, entre el higado y la porcién derecha del
colon transverso, que siempre es fija en sus relaciones. Por estas ra-
zones anatomicas, s6lo nos cabe admitir que el gas escapado de una
perforacién duodenal tiene s6lo dos ecamincs a seguir frente a la en-
crucijada que le brinda el ligamento hepatoduodenal o borde libre del
epipléon menor. Si sigue por detrds de él penetrando en el hiatus de
Winslow, llega al vestibulo de la retrocavidad de los epiplones y puede
alcanzar el diafragma por detras del 16bulo de Spiegel en el espacio
comprendido entre la vena cava y el es6fago o lo que es méas probable
a seguir por delante del pequeno epiplén y alojarse por delante de
" la hoja inferior del ligamento coronario izquierdo, haciéndose visible
a la radioscopia, porque el borde posterior del higado es delgado en
ese lugar. De esta situacion primitiva el gas por expansién de la bur-
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buja, al cambiar de posiciéon puede ir a alojarse secundariamente en-
tre el diafragma y el higado, como se demostré radiograficamente en
la observaciéon del doctor Larghero, que al colocar al paciente en po-
icién lateral izquierda, después del exatnen en posicion de pie y fron-
tal, vi6 que la burbuja de gas fué a alojarse por detrds de la pared
abdominal, al nivel del apéndice xifroides, para hacerse diafragmatica
bilateral en el nuevo examen de pie: estos hechos fueron controlados
radiograficamente.

Tal es el signo y la interpretaciéon que le damos; esperemos mayor
caudal de observaciones para establecer definiticamente su explicacion.

OBSERVA(CIONES

I.— Libro, 41, folio 71. Nov. 2|/1930.—M. N., 26 afos de edad, ita-
liano. Cuadro agudo del vientre, datando de las 8 de la noche. Dolor
agudo en el epigastrio. No hay vémitos ni constipacién. Temperatura,
36° 8. Pulso, 85. Radioscopia (examen en posicién frontal de pie a las
21 %): pequena cadmara de aire, en la parte interna de la capula dia-
fragmdatica derecha. Operacion: Perforaciéon piloroduodenal. Cierre de
la perforacién y drenaje suprapubico. Curacion.

II. —Libro 42, folio 49. Enero 30(1931.—1. S. C., 32 aifios, espafol.

indromo de la perforacion, sin antecedentes gdastricos, datando de las
9 de la manana. Defensa generalizada. Examen de sangre: 17.000
leucocitos. Hay 72 % de polinucleares. Radioscopia (examen de pie y
frontal a las 2 horas y % de iniciado el sindromo de perforacién): pe-
quena camara de aire en la parte interna del hemidiafragma derecho.
Operacion: Perforacion duodenal, cierre de la perforacién y drenaje
uprapubico. Curacién.

I. II1.—Libro 42, folio, 144. Abril 11/1931.—M. Y., 41 afos, uru-
guayo. Antecedentes géastricos. Dolor brusco datando de las 7 de la
maifnana, localizado en el epigastrio. No tuvo vomitos. Tenesmo rectal
v vesical. Radioscopia en posiciéon frontal, enfermo de pie, a las 2
horas del incidente inicial, pequefia cAmara de aire entre el diafragma
v el higado, situada en la parte interna del hemidiafragma derecho.
Operacion: Perforacion de la cara anterior del estémago del tamaiio
de 2 cents. Cierre, plastia con el ligamento suspensor del higado, dre-
naje suprapubico. Curacion.

II. IV.—Libro 42, folio 123. Marzo 1.°j1932.—A. D., uruguayo, 28
afnos. A las 11 de la manana dolor epigdstrico que aumenta rapidamente
de intensidad, irradiando hacia el hombro derecho, sin vOémitos ni
constipacién. No hay temperatura. Pulso, 80. Defensa generalizada.
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Vientre no muy doloroso a la presién. Sonoridad prehepatica. Radios-
copia, examen de pie, examen frontal, 3 horas después del incidente
inicial: pequefia camara de aire entre el diafragma derecho y el hi-
gado. Operaciin: Perforacion duodenal, en la cara anterior de la pri-
mera porcion. Cierre de la perforacién con plastia del ligamento sus-
pensor, drenaje suprapubico. Curacion.

V.—Libro 43, folio 146. Agosto 10/1931.—C. Q., de 31 anos, uru-
guayo. Cuadro agudo del vientre, datando de 1 hora, dolor epigastrico,
no tuvo vomitos. Temperatura, normal. Pulso, 60. Vientre inmovil,
contracturado principalmente en el cuadrante superior derecho. Dou-
glas libre e indoloro. Desde hace cuatro dias tiene moles‘ias géastricas.
Radiocsopia, examen de pie, 1 hora después del accidente inicial: de
frente se constata faja de aire de dos dedos de ancho alojada entre el
diafragma por arriba del estémago, colon y bazo por debajo. En posi-
cion oblicua se ve que el hemidiafragma izquierdo estd més levantado
que el derecho y que hay una banda de aire entre el higado y el cora-
zon.. Operacion, doctor Del Campo: Ulcera de! duodeno. Cierre de la
pared y drenaje suprapubico. Curacién.

VI.—Libro 44, folio 39. 12 de Mayo 1931.— J. G., italiano, de 49
anos. Ingresa al Servicio a las 5 de la tarde. Antecedentes géastricos
con dolores gque se han exacerbado desde hace cinco dias. A las 4 de la
tarde, dolor intenso en el epigastrio. Examen: Vientre de madera,
dolor agudo a la presién y a la decompresion. Disminucién de la ma-
cidez hepatica. Pulso, 72. Temperatura, 36 4/5. Tacto rectal: Fondo
de saco de Douglas muy doloroso. Diagnéstico: Ulcera perforada. Ope-
racion, doctor Echevarria: La region pilérica estaba completamente
adherente al hiiio hepéatico, formando una tumoracion del tamano de
una naranja Se encuentra sobre ella una perforacion de 2 cents. de
didmetro, sus bordes son gruesos y como cartilaginosos. Por fuera de
la perforacién hay una zona edematosa e infiltrada, que se desgarra
al pretender hacer el cierre plastia con el ligamento suspensor del
higado. Se practica tan s6lo la plastia de ligamento sobre la tulcera.
Gastroenterostomia drenaje suprapubico. Curaciéon

VII.—Libro 44, folio 123. Noviembre 20(1931.—H. G., 75 aiios, is-
raelita. Tiene antecedentes géstricos. A las 4 de la tarde dolor agudo
en el vientre, que se hace continuo e intenso y se generaliza en todo
el abdomen. Examen: Estado general, bueno. Pulso, 96. Temperatura,
38% 6 axilar, 40 rectal. Contractura generalizada a todo el vientre. Ra-
dioscopia: No muestra nada. Operacion: Liguido achocolatado, abun-
dante en el vientre. Ulcera perforada de la pequeiia curvatura, cubierta
por el pequeno epipléon tan edematoso y friable, que hace imposible
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la sutura. Se cubre la perforacién con el ligamento suspensor, y siendo
imposible fijarlo con puntos de sutura, se le mantiene en posicién con
una mecha. Se retira esta mecha a los 5 dias. Curacion. Ha persistido
una pequeiia fistula que se abre periédicamente y cuya exploracion
con lipiodol permite comprobar guz s2 dirige hacia el sitio donde
e taba la tulcera, pero que no comunica con el estomago. Estado ge-
neral bueno. Mayo 8 de 1932. Actualmente, est4d muy bien.
V.—(Obgervacion perteneciente al doctor Larghero).—J. B. C., de¢
- anos de edad, ingresa al Hospital Pasteur el dia 4 de Mayo de 1932,
a las 5 de la tarde. Tiene antecedentes gasiricos desde hace 4 afios.
Viene al Hospital porgue hace 3 horas tuvo un dolor violento en el
epigastrio seguido de vomitos biliosos. Examen: Defensa abdominal
eeneralizada, dolor intenso a la palpacién del epigastrio con hiperes-
e ia. Tacto rectal: Douglas doloroso, no distendido. Temperatura,
3 © 5. Pulso, 92. Examen radioscopico de pie y de frente: Por debajo
del diafragma izquierdo hay una cdmara de gas entre el corazén y
el estomago. Puesto el enfermo en decubito lateral izquierdo la zona
clara se visualiza por detras del apéndice xifoides, en forma ovalada.
Puesto el enfermo en posicién de pie y por nuevo examen frontal se ve
que la cidmara de gas situada por debajo del diafragma izquierdo es
menos ancha, y que debajo -del diafragma derecho existe una camara
emejante. Estos examenes fueron registrados por radiografia. Ope-
racion: Laparatomia oblicua supraumbilical. Hay liquido turbio y gas
en el peritoneo. Se encuentra sobre la cara anterior del estémago a
4 cents. del piloro una gruesa ulcera Jjue presenta una perforacion
de medio cent. de didmetro, que se cubre con la gran tuberosidad ple-
gandola sobre el duodeno, agregando el ligamento suspensor. Gastro-
enterostomia. Drenaje suprapubico. El enfermo fallece a los 7 dias y
en la autopsia se comprueba que la sutura haba sido continente, que
el ligamento suspensor habia adherido y contribuido eficazmente al
cierre de la perforacion, a pesar de la enorme dilatacién del estémago
consecutiva a una oclusién intestinal que tenia su origen al nivel del
ubo, colocado en el drenaje suprapubico.

Dr. Garcia Lagos.—;En qué posicion tueron liechas las radioscopias? No me
explico bien como el aire se localiza en !a parte interna del hemidiafragma derecho

v como no se extiende a todo el hemidiatragma.

Dr. Cunha.—;En qué posicién vio al enfermo? ;Qué explicacion tendria la loca-

lizacion del aire solamente en la parte interna del hemidiafragma derecho?

31



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO

Dr. V. Pérez Fontana.—Simples razones anatomicas explican que el aire no pueda
pasar del lado izquierdo al derecho por la presencia de las hojas del ligamento trian-
gular izquierdo. Aumentando la presion en la burbuja de gas o por cambios de posi-
cion, el higado bascula sobre su eje anatémico (vena cava) y se expande entonces
el aire en el hipocondrio derecho como lo demuestra la observacion del doctor Lar-

ghero.

Dr. Larghero.—A proposito de lo que dice el doctor Cunha sobre la importancia
de la posicion del enfermo durante el examen de rayos X, voy a describir lo que yo
he visto en un caso. Primer examen (posicién vertical frontal): Aire bajo el dia-
fragma izquierdo, entre éste y la gruesa tuberosidad gastrica, viéndose nitidamente
los contornos del diafragma y estomago. Pese a buscarlo con cuidado no ver aire
en el hemidiafragma derecho.

2.0 posicién (decubito lateral izquierdo): Aire por delante, entre sombra hepa-
tica y xifoides, y pared anterior del abdomen.

Tercera posicion (vuelvo a ver al enfermo en posicion vertical frontal): El aire
se habia colectado bajo el diafragma derecho, que aparecia de contorno festonado,
dejando ver zonas de gas entre él y el higado. Peristia, aunque disminuida, la zona
clara entre diafragma y estomago. Se pudo comprobar que bastdé el cambio de po-

sicion para desplazar el aire de izquierda a derecha.

Dr. Prat.—Ha hecho bien el doctor V. Pérez Fontana en llamar la atencién sobre
el examen radiologico; yo no le doy gran valor, dado que es frecuente la interposicion
del colon por delante del higado. Yo no tengo casos de tulcera perforada con examen
radiologico, pero traeré para la proxima sesiéon la placa de un caso de perforacion
intestinal con signos radiolégicos interesantes, la presencia de aire entre el higado

y diafragma y su ausencia en el hemidiafragma izquierdo.

Dr. Armand Ugén.—Considera de interés, el sintoma encontrado por el doctor
Pérez, porque objetivaria la existencia de las perforaciones gastrointestinales. Efec-
tivamente, la existencia de gas libre dentro de la cavidad abdominal, no siempre se
revela al examen clinico de una manera incontrovertible, ni aun al examen radio-
l6gico. Ha estudiado, conjuntamente con el doctor Pelfort, dos enfermos con perfo-
raciones gastricas importantes, como lo demostro el acto operatorio, y que carecian,
al examen radioscopico minucioso, de gases libres constatables, por lo que, siendo
negativo el sintoma timpanitis, en manera alguna se esta autorizado para deshechar
el diagndstico de perforaciéon que afirma la clinica, por el cuadro sintomaéatico clasico.
Estima, que al simple examen clinico, es relativamente frecuente, contrariamente a
lo atirmado por el Prof. Prat, constatar sonoridad prehepatica y su valior diagnéstico
es considerable, siempre que coexista con un vientre retraido y se investigue en las
primeras horas, cuando aun no puede ser falseado por el meteorismo, Unica causa

de error en la practica. Cree que la cuasa de error, seflalada con insistencia por el
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doctor Pérez, es decir, la interposicién cdélica entre el higado y el diafragma, es tan
rara que, practicamente, no puede inducir a falsear el diagndstico; y menos aun, la
inversion de visceras. Sobre millares de radiografias s6lo ha podido constatar la inter-
posicion colica en dos enfermos, y en los dos existia paradlis’s diafragmatica derecha,
y en ambos, la interposicion fué secundaria a esta lesion, como lo evidenciaban
radiografias anteriores.

No comprende ni le satisface el mecanismo invocado por el doctor Pérez, para
explicar el sintoma por él encontrado, siendo mas légico ver engolfar el aire en el
ligamento suspensor, como en la vela de un varco ante la rafaga de viento, dando
una macidez en banda, como lo ha descrito el Prof. Chutro. Personalmente ha visto
cuando se practica un neumoperitoneo con fin diagnostico, aparecer el aire como una
banda clara a los rayos X entre el diafragma y el higado, cualquiera que fuere el
sitio de la puncion e infima la cantidad de aire inyectado, aunque reconoce que no

son condiciones experimentales superponibles.

Dr. del Campo.—He hecho seis veces radioscopia en posicion vertical en casos
de ulceras perforadas: una vez habia gran cantidad de gas bajo los dos hemidia-
fragmas, otra bajo el hemidiafragma derecho solamente, dos entre el hemidiafragma
izquierdo y el estomago y en dos era dudoso y correspondia mas o menos al sitio
senalado por el doctor V. Pérez Fontana, pero no podria decir que habia gas en la
retrocavidad.

Ultimamente se ha aconsejado hacerlo en posicion horizontal con los rayos trans-
versales, de manera de poner de manifiesto el gas que estd situado por delante del
higado (signo equivalente al de la sonoridad prehepatica). La presencia de aire
constatada radioscépicamente afirma el diagnostico, pero en general éste ha sido
hecho; no tiene valor en los casos negativos.

Recuerdo un caso en que habia sonoridad prehepdtica y no se veia gas bajo el
hemidiafragma derecho. He constatado también otros signos de derrame gaseoso,
como el estampido metdalico de las burbujas a la auscultacion de la zona epigastrica
y un equivalente del signo de la moneda en el neamotérax, palpando dos monedas

sobre la parilla costal por delante del higado.

Dr. V. Pérez Fontana.—-No pretendo hacer diagnostico de perforacion gastro-
duodenal por el solo signo radioldogico, no creo que sea indispensable recurrir a ese
examen. El gas se aloja en la parte intarna del hemidiafragma derecho, porque se
sitiia por la izquierda del ligamento suspensorio, pasando por delante o por detras
del ligamento hepatoduodenal, yo me inclino a que pasa por delante.

Creo, que es un medio de exploracién interesante para los que actuamos en
Cirugia de Urgencia, en que las condiciones de diagnéstico pueden hacerse parti-
cularmente dificiles.
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