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Presentado en la sesion del 16 de Diciembre de 1931
N Preside el Dr. D. Prat

Ulcera simple del intestino delgado.
Por el Dr. ENRIQUE LAMAS . Dr. J. C. DEL CAMPO. relator.

Hemos reunido para presentar a la Sociedad de Cirugia esas dos
nistorias de tulcera simple del intestino delgado, una de las observacio-
nes la debemos a la gentileza del Dr. Iraoia, la otra es personal. Re-
cordamos a este respecto la rareza de la lesién. En 1920, Leotta, habia
reunido 22 casos y en una reciente presentacién a la Sociedad de (Ciru-
gia de Buenos Aires (Setiembre 1931), A. Zeno, Santanelli y Ercole,
clevan hasta 48 ese numero.

Los casos cuyas historias agregamos se presentaron como cuadros
agudos de vientre; en uno de ellos (Dr. Iraola), se pensé en un ulcus
Zastrico perforado, por los antecedentes referidos por el enfermo.

En nuestro caso personal decidimos intervenir habiendo diagnos-
ticado peritonitis de origen apendicular, anamnesis nos inducia a ello.

No podemos aportar a esta interesante cuestion el estudio histold-
gico, en uno de~los casos que fué autopsiado, la pieza se perdid; en
auestro caso personal, el enfermo cur6é y habiéndose limitado la inter-
vencioén al cierre de la tulcera, no recogimos mas ensefianza anatomo-
patologica que la ofrecida por el aspecto de la lesiéon. De los 22 casos
presentados por Leotta, s6lo hay 2 estudiados histolégicamente. En la
Sociedad de Cirugia de Buenos Aires a propésito de la presentacion
Jdel trabajo del Dr. Zeno y sus colaboradores, Braquetto-Brian hizo re-
ferencia a una pieza resecada por Deifor del Valle y que seri motivo
Jde una presentacién anterior. Se trata de un caso de tuiceras multiples
y que compara a la gastritis ulcerativa multiple, en una regién cuya
mucosa recuerda a la del antro piidrico.

En la recopilacién hecha por Leotta analiza una observacion de
Pauchet de nlceras maultiples y por su evoluciéon clinica y caracteres
anatémicos se diferencia de la lesién que nos ocupa.

Dei andalisis de nuestra observaciéon personal surgen algunos he-
chos de interés:

a) La presencia de un cierto grado de estenosis por debajo de la
alceracién, estenosis discreta sin dilatacién en amont, de manera que
podemos afirmar que no se trataba de una ‘“‘dlcera de distensién”, la
Dehnimgs Geschwiir de Kocher.

h) EI caracter de la ulceracién, continuandose sin transicion con
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el resto de la pared intestinal. La perforacion pegquefia a nivel ce la
serosa, siendo la ulceracién mas estudiada del lado de la mucosa. El
resto del intestino aparecia normal, sin espesamientos nodulares a ni-
vel de las placas de Peyer y foliculos cerrados como se observa en las
tesiones tipicas.

¢) La presencia de una hernia inguinal derecha, a contenido epi-
ploico y no habiendo dado, segin el enfermo, ningin episodio de es-
crangu:acién en los antaczdentes.

La tulcera que motivé nuestro es‘udio difiere anatomopatolégica-
mente de todas las ulceras comunes del delgado, ocupa la pared intes-
cinal fuera de las placas de Peyer y de los foliculos cerrados, sin reac-
¢i6n inflamatoria apreciable a la simple inspeccion.

Historia elinica I.—Abrii 21(930. Guardia del Dr. del Campo.—F.
K. R., brasileiio, 25 ainos, empleado a bordo del vapor “Campos Salles”.
Concurre a la hora 16 con un cuadro agudo de vientre que comenzé la
aoche anterior a las 23, es decir, 17 horas de Veyolucic’)n. Comenzo con
dolor periumbilical y en la fosa iiiaca derecha, irradiandose al flanco
y luego a todo el vientre; tuvo vomitos alimenticios abundantes.

Examen (antes de ingresar se le habia iflyectado 2 c. c. de mor-
fina).—Pulso 120, bien golpeado; 20 respiraciones por minuto. Inmo-
vsilidad respiratoria del vientre, defensa muscular generalizada. El dolor
predomina manifiestamente en el hemivientre derecho. Tacto rectal:
Douglas doloroso. El enfermo tiene una hernia inguinal drecha oblicua
externa, que no se manifiesta actualmente por ninguan trastorno. Leu-
socitosis 14.520.

Antecedentes personales.—Ha tenido cuat o crisis diagnosticadas
como apendiculares, la ultima tuvo lugar hace un atno. Fué examinado
a los rayos X confirmandose el diagnostico de apendicitis y se aconseid
entonces la apendicectomia. El seiior médico de a bordo que nos trae
el enfermo confirma estos datos.

El examen radioscépico practicado por nosotros muestra una dila-
tacion del ciego y cclon. Con el diagnéstico de apendicitis aguda inter-
venimos.

Abril 21/930. Intervencion.—Dr. E. Lamas Pouey y Pte. Herrera
fRamos.—Anestesia general, éter con el aparato de Ombredanne. Inci-
s16n de Mac Burney; al incindir el peritoneo sale una pequen# cantidad
de pus, bien ligado, amarillo-verdoso. Se exterioriza el ciego, apéndice
ascendente externo de aspecto sano. Apendicectomia; hundimiento del
muiion con hilo de lino. No encontrando aqui la causa de la peritonitis
después de una rapida exploracién limitada por nuestra incisién, ce-
rramos en tres planos y practicamos una laparotomia mediana sub-
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umbilical, al exteriorizar un aca ileal a unos 30 cims. mas o menos
Jde la valvula ileocecal, encontramos una perforacién del tamano de
una cabeza de alfiler dando salida a contenido intestinal. Esa perfora-
Ji(’)n{ esta casi a 2 ctms. del borde mesentirico, rodeada de una zona en
que la serosa estd ‘“depulida” y congestionada, la pared intestinal no
esta espesada, ni ha perdido su elasticidad normal. Cuatro centimetros
por debajo de nues‘ra perforaciéon hay una estrictura de aspecto cicatri-
~ial., pero cuya seccién no comprome:e el transito intestinal; a nivel
de ese anillo fibroso hay por debajo de la serosa como un brote, del
tamano de una lenteja, bien epitelizado. Hay muy poca distensiéon in-
testinal retréograda de esa zona y por dekajo el intestino tiene el dia-
metro normal. Es una lesion que, macroscépicamente, no hace pensar
en la tulcera de distension.

Grueso drend en el Douglas; cierre de la pared en tres planos,
crin para la piel. Aspecto del apéndice: serosa normal, contiene tres
calculos fecales, no se ven parasitos.

Post operatorio.—Sin incidentes, no ha vomitado. A las 48 horas
colera bien los liquidos. El trayecto herniario mas arriba descrito esta
distendido y renitente, a la palpaciéon no parece tener contenido intes-
cinal ni epiploiéb; Tenemos la impresién de reducir parte del contenido
durante el examen. Atribuimos este engoument a la participacion del
saco herniario ‘en el proceso peritoneal general. Indicamos una bolsa
de hielo, suero. glucosado a la Murphy y suero fisiol6gico subcutdneo
Temperatura 37° 4, pulso 96. Posiciéon de Fowler. A las 72 horas se saca
el drenaje del Douglas. Abundante expulsién de gases por el recto. Con-
tinda el engoument del saco herniario, purgante aceite castor. El tran-
sito intestinal se restablece normalmente.

Siete dias después ablacion de los puntos de crin de la incisién de
Mac Burney.

Nueve dias después (Mayo 1.» 1930) operamos la hernia inguinal
Bl contenido del saco es epiploico; la epiploitis hace dificilmente reco-
nocibles los planos, el fondo del saco encierra unos 50 grms. de pus
dmitado por el tapon epiploico. Reseccion del epipléon y saco herniario.
Reparaciéon del trayecto inguinal siguiendo la técnica de Bassini-Forgue
con gatgut cromado 3. Crin para la piel. Post operatorio normal.

Se levanta a las dos semanas. Se le hizo entonces un examen ra-
dioscépico del tubo digestivo no hallandose ningin aspecto anormal
Se queja de ardores después de las comidas.

Se va de alta 25 dias después de la operacion de su hernia y 34 dias
después de la operacién de la tlcera del ileon (Mayo 25) en- perfectas
condiciones.

"o
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Historia- clinica II.—Guardia del Dr. Iraola.—Setiembre 12 de 1931.
G. A, espanol, 40 anos. El enfermo refiere antecedentes de ulcus gas-
irico, tiene ardores y dolores después de las comidas. Esos trastornos se
2almaban con el vomito o con la ingestién de alimentos. Sufre, por pe-
riodos de 2 a 3 meses, luego pasaba un tiempo bien.

Anoche se despertd con deseos vivos dz orinar (tenesmo y luego sintid
vivo dolor en el epigastrio con estado lipotimico). Desde entonces si-
guio sufriendo y tuvo vomitos.

Examen.—Sujeto algo ansioso, quejandosz de dolores. Tempera-
tura 36° 4|5; pulso 100, fino. Vientre inmdvil a la respiracién, contrac-
tura generalizada. Doloroso en todas partes parece, sin embargo, mas
sensible en la regién epigésirica. Desaparicion casi total de la macidez
nepatica.

Operacion.—Dr. Iraola y Pte. Brito del Pino.—Laparotomia media-
na supraumbilical. Se encuentra liquido seroso con olor algo fecaloideo
y fragmentos coloreados con bilis. Se explora el estémago y el piloro
21 cardias mismo y no ge encuentra nada. Se hace una incisién de Mac
Burney, pero por ella no se puede explorar ni e] ciego ni el apéndice
Se vuelve a la incisién anterior. se reclinan las asas delgadas y e¢n el
fondo, alto, en posicién anémala (pre-renal), se,encuentra el ciego con
el apéndice, que estd también intacto. Entonces se devana el delgado
y en la ultima porcion (probablemente corresponde al punto de implan-
tacion del diverticulo de Meckel), se encuentra una zona estrechada,
fibrosa, asiento de una vieja tulcera crdonica que presenta una perfora-
cion bien visible. Adem&s hay una brida fibrosa epiploica que parece
hacer una estriccion. Hay, ademads, o‘ras adhe encias epiploicas en esa
zona. Se decide exteriorizar esa region del delgado, asiento de la lesion
lo que se hace utilizando la incision lateral y poniendo mecha dejadas
a los lados. Se hace otra incisién suprapibica para drenaje del Douglas,
tubo de drenaje en la incision superior, parte superior orientada hacia
la logia de Contastinesco. Cierre de la incision superior por planos. Ca-
recemos de datos precisos en cuanto al post operatorio. S6lo sabemos
que después de haber mejorado la primera semana, el enfermo presento
hipo y fallecié a los 11 dias. El doctor Domingo Vazquez practicé la
autopsia y constatd peritonitis generalizada. Es de lamentar que no
naya podido conservarse la pieza anatomica.

Hasta aqui las consideraciones del Dr. E. Lamas, observaciones
clinicas con control operatorio es de lamentar que la pieza de autopsia
gue pudc consgervarse se haya perdido.

Si por su relativa rareza cada observacion aislada constituye un
documento interesante, su valor aumenta considerablemente con el exa-
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men anatomopatoldgico, sobre todo en una afeccidon cuyos limites no
estan bien precisados. ‘

En general, resulta sencillo en cada caso eliminar las ulceraciones
comunes del yeyunoileon, ulceraciones traumaéticas, tificas, paratificas,
tuberculosas, sifiliticas, disentéricas, por enteritis, tlceras de disten-
3ion, tulceras en el curso de la uremia; esta eliminacion se basa por
ana parte, en la clinica y, por otra, en la anatomia patologica.

Se trata, en general, de una tiicera unica, de dimensiones reducidas,
mas ancha en la zona mucosa que en las zonas profundas y contiauan-
dose sin mayor resalto en las paredes del intestino. Histoldégicamente
no habia signos de infeccion y en los bordes de la tulcera se encontra-
rian necrosis de las diferentes capas.

Es a este tipo que pertenece la observacién primera. Habriz que
ser extremadamente exigente para pensar en ulcera distensién, basan-
dose en una cicatriz por delante de ella; cicatriz que, como lo dice el
Dr. Lamas, no disminuye grandemente la luz intestinal. Por otra parte,
no hay en los hechos relativos a su hernia nada que haga pensar en
an estrangulamiento herniario.

Pero frente a este tipo de ulcera simple que corresponderia a una
ulcera mas o rienos reciente, nada se opone a que pueda haber otras
formas, ulceras cronicas callosas, ulceras miltiples.

Baillof-Huse de Toulouse, admite una forma callosa, crénica, de la
Glcera simple del delgado, forma cuya posibilidad admite Leotta. Es a
esta forma qué' éorresponderia la observacion II.

Es indudable, que estas formas son mas dificiles de individualizar
macroscopicamente de otras ulceras intestinales cronicas.

Algunos han relacionado estas dlceras simples del intestino delgado
a las llamadas ulceras pépticas del diverticulo de Meckel, punto éste
que ha sido tratado en nuestra Sociedad por el Dr. Etchegorry a pro-
p6sito de una observacion de perforacién de ulcera simple de diver-
ticulo de Meckel (“Anales de la Facultad de Medicina”, Tomo XI, pag
621).

Sabemos que algunos autores han dado suma importancia pato-
génica en las ulceras diverticulares a la estructura anatémica diver-
ticulo en si, en el cual al lado de zonas de mucosa de tipo intestinal
nay zonas de tipo gastrico, esta ultima bordearia la zona de ulceracion.

Esta apreciacion seria un escollo para la unificacion de las tulceras
del intestino delgado, si no pudiera ser salvados en los dos sentidos por
Jquienes han tentado la variedad o buscado el papel de mera coinci-
dencia la existencia de estas zonas de estructuras gastricas, o- suponien-
do que puedan existir todo a lo largo del conducto intestﬂi?nal.
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Hay, sin embargo, en la presentaciéon clinica un hecno importante
a seilalar, la ulcera del diverticulo da muy a menudo hemorragias antes
de la perforacion, lo que no pasa con la ulcera simple del delgada.

Hasta ahora esas tulceras han sido reconocidas por una complica-
ciéon de la perforacién. Baillot cita observaciones en gque es una oclusion
ia que descubre la tdlcera.

El cuadro que presentan los enfermos es el de una peritonitis por
perforacion en peritoneo libre. Los antecedentes o ia falta de ellos lle-
vara a pensar en apéndice o mas habitualmente en tulcera perforada.

Por el momento y en ausencia de datos de valor, la duracion de
frecuencia no permite hacer el diagnéstico de perforaciéon de ulcera
simple. Es una vez hecha la incisiéon gque el cirujano corregira el error
vy hara la terapéutica apropiada.

Es de pensar si no podria diagnosticarse la afeccion antes de la
perforacion. Ese paso se estd dando en las tulceras diverticulares, dado
que éstas sangran muy frecuentemente antes de perforarse. En las
ulceras simples del yeyunoileon, la ausencia de hemorragias, es un
caracter negativo importante. i

Pero puede haber antecedentes patolégicas. En la primera de las
cbservaciones del Dr. Lamas, el enfermo habia tenido cuatro crisis do-
lorosas abdominales; se habia pensado en apendicitis y se habia hecho
un examen radioscOpico al parecer confirmatorio. Recordemos que el
intestino tenia por delante de la tlcera una cicatriz lineal y un Lrote
cicatricial atestiguando un proceso anterior y, légicamente, relacionada
a sus cuadros dolorosos.

El enfermo del Dr. Iraola es mas interesante aun; tiene antece-
dentes de dolores, ardores y vomitos que calmaban el cuadro doloroso;
su afeccién evolucionaba por crisis de unos tres meses de duracion se-
paradas por largos intervalos libres.

Y en la intervenciéon se encuentra por una parte estébmago y duo-
deno normales y, por otra, una ulcera croénica, fibrosa, rodeada de
adherencias y bridas epiploicas que certifican la antigiiedad del proceso

Son casos asi los que permiten pensar a quienes se han ocupado de
este asunto, que con los progresos de otros medios de examen ¢omo
el radioscépico (hasta ahora enteramente negativo), se puege algin dia
diagnosticar esta afeccién antes de la perforacion.

Y, por lo menos, que cuando sufrimientos crénicos conducen a un
enfermo a la mesa operatoria, la negatividad de la exploraciéon gastro-
duodenal o apendicular, objeto supuesto de la intervencion, debe llevar
al cirujano a explorar el intestino delgado.
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En cuanto al tratamiento efectuado estd dentro de lo l6gico. El Dr
f.amas, en un caso reciente cerrdé la perforaciéon. El Dr. Iraola, en un
enfermo deprimido, después de una exploracion un poco larga, frente a
ura Ulcera callosa prefirio exteriorizar.

Creo que debemos agradecer al Dr. Lamas la presentacion d: los
dos interesantes casos.
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