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Perforación de gástrico 
,

cancer 

-studia.n 13 perforaciones ob:ervadas en­
/32 cánceres de estómago diagnostica.dos 
',e un período de 21 años en el Hospital

o.e .., .• nicas de Montevideo. Todas fueron obser­
vadas en pacientes añosos. Se ·presentaron en 
diversas formas clínicas, algunas típicas, otras 
se111dooclusivas, otras con síntomas que orien­
taban a diferentes condiciones abdominales agu­
das. Sólo se hizo el diagnóstico preoperatorio 

o. El cforre simple fue seguido de una
mortalidad del 33%, la fistulización gástrica de 
.i.., .a.00% y la gastrectomia de un 25%, siendo 
la. mortalidad inmediata total dlel 38,4%. Se 

1.tta. una sobrevid,a de· 13 años 4 meses luego
":tstrectomía.

Palabras clave (Key words, Mots c!és) MEDLA.RS: 
Stomach / cancer / complications. 

Dentro de la historia natural del cáncer 
gástrico, la perforación es una complicación 
poco frecuente. Presenta, no obstante, dificul­
tades de diagnóstico y tratamiento que justi­.. 

su estudio a pesar de su poca incidencia. 
L perforación gástrica por neoplasma fue 

.,aocida aún antes que la ulcerosa, pues Laen-
1 c en 1824 s·eñaló por primera vez esta com­
...,Hcación, hecho confirmado por necropsia (2.2). 
. tema ha sido objeto de. numerosos estudios 
n escuelas sajonas y latinas, pero poco seña­

l do -en nuestro medio. Larghero (.2,3) hace 
otar su existencia jµnto a las perfora.ciones 

gastroduodenales ulcerosas. Otero ( 28) apor­
ta caso personal y señala como conducta la 
gastrectomía de urgencia. · Camaño ( 5) desta­
ca la alta mortalidad de las perforaciones gás­
tricas ( 50 % ) en su serie de pacientes . Este 
último trabajo motivó aportes de Perdomo(29) 
y Raúl Praderi ( 30) que destacaron los pro­
blemas diagnósticos y terapéuticos del tema. 

MATERIAL CLINICO 

S2 han estudiado las perforaciones gástri­
cas por cáncer diagnosticadas· en el· Hospital 
de Clínicas de Montevideo en el período 1953-
1974, las que fueron analizadas desde el pun­
to de vista estadístico. 
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Consideramos en n ¡_estro estudio, siguiendo 
a Turner ( 31) las perforaciones agudas o sub­
agudas de tumoraciones en las que el examen 
anatomo .. patológico (biópsico o ne,crópsico) o 
la evolución de ellas confirmó tratarse de un 
cáncer gástrico. Dejamos de lado las perfo­
raciones crónicas, las llamadas úlceras pene­
trantes en vísceras vecinas, •Epiplón o paredes 
de abdomen; así como los casos sin confirma­
ción diagnóstica. 

COMENTARIO 

Frecuencia 

A. Porcentaje de cánceres gástricos que se
perforan.

Encontramos 13 casos de neoplasmas gástri­
cos perforados, lo que repr,esenta el 0,75 % de 
los 1.732, casos de cáncer estomacal estudia­
dos en ese período. 

Tales cifras están por debajo de las encon­
tradas por Wilson (32,) (1,3 % ) y son clara­

mente inferiore-s a estadísticas multihospita­
larias como las de Guiss ( 1 7) ( 3, 7 % ) o Me 
Nealy (25) (4,04 % ). 

B. Porcentaje de perforaciones por cáncer
gái::trico con res¡recto a las perforacio­
nes gastroduodenales.

Las 13 perforaciones representaron el 6,2. % 
de las 208 perforaciones gástricas y el 2,5 % 
de las 502 perforaciones gastroduodenales en­
contradas en el Hospital de Clínicas en el pe­
ríodo se,ñalado. Representan valores bajos 
comparados con los nacionales de Camaño ( 5) 
(21 % y 7,5 % respectivamente) y Larghe­
ro (23) ( 25 % y 5,2 % ) y americanos, como 
Turner ( 31) (12,6 % y 3,1 % ) . 

Esas cifras bajas obtenidas en nuestro es­
tudio pudieran haber aumentado si se hubie­
ran estudiado anatomo-patológicamente frag­
mentos de todas las úlceras gástricas perfora­
das que fueron operadas, y si hubiera sido po­
sible hacer necropsia.. de todos los neoplasmas 
gástricos estudiados. 

Edad 

Oscil.!ó entre 58 y 86 años, con una media 
de 69 años. 

El promedio es siempre superior al del pa­
ciente portador de una pe-rforación ulcerosa, 
donde el máximo se ve entre los 30 y 50 
años (6). 
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Se ha señalado que los linfosarcomas y los 
leiomiomas perforados se ven en edades muy 
inferiores (,32); en un caso. considerado en 
este trabajo, por lo contrario, la edad fue de 

' 84 años. 

Sexo 

A la inversa de otras estadísticas (25, 32), 

hemos encontrado predominancia femenina: 8 
sobre 13 -casos. 

Sintomatología 

Dentro de los signos e::oenciales señalados por 
Mondar ( 26), destacamos: 

a) Dolor. Fue epigástrico, de m1c1ac10n
brusca en 6 casos; difuso en otros 6 y en uno 
de los pacientes estudiados prácticamente in­
existente. 

b) Contractura abdominal. Fue observada
en 6 enfermos. En 4 de ellos se encontrp dis­
tensión . abdominal, hecho ya notado por Del 
Campo (11) quien hizo notar que en- los can­
cerosos perforados en último período puede 
estar ausente la contractura y que esta ausen­
cia no permite eliminar la existencia de la 
perforación. 

c) Antecedentes gástricos. El adelgaza­
miento fue, predominante, siendo visto en 10 
ocasiones. Se señaló anorexia en ,5 casos, y 
dispepsia previa de corta duración en 5 ca­
sos, .2 de ellos con repugnancia selectiva ha­
cia la carne. 

Como signos secundarios señalaremos: 

d) Hemorragia digestiva, encontrada en 3
casos. 

e) Neumoperitoneo, hallado en 5 pacientes.

f) Masa palpable, signo logrado en 2 pa­
cientes. 

Formas clínicas 

Los cánceres de estómago perforados pue­
den presentarse al clínico de varias modali­
dad,es: 

a) Tipo clásico. Donde los elementos de
dolor epigástrico brusco y contractura abdo­
minal fueron observados. Correspondió esta 
forma de presentación a 6 pacientes. 

Puede discriminarse- entre: 

1. Con claros antecedentes gástricos. Es el
enfermo en el que hay una sospecha de cán­
cer gástrico y que hace bruscamente el cua­
dro pe-rforativo. A este subtipo pertenecía · el 
caso prínceps de Laennec y fue visto en 5 de 
nuestros pacientes. 

2 .  . Sin antecedentes gástricos. Nada hace 
pensar en una lesión grave de estómago. Es 
a veces la manifestación inicial de un carci­
noma gástrico (3, 19). Sólo fue observada en 
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un paciente de nuestro estudio. Se trata de 
la forma clínica más favorabl,e desde el pun­
to de vista terapéutico. 

b) Formas seudooclusivas, similares a car­
cinomatosis peritoneal. Sintomatología previa 
de impregnación neoplásica; constipación, a 
veces seguida de diarrea; vómitos; anemia 
clínica, distensión abdominal, determinada en 
circunstancias por ascitis; puede verse fiebre. 
Se agrega o no dolor agudo en días previos 
a la intervención. 4 de nuestros enfermos s,e 
presentaron así en el Hospital de Clínicas. 
Coulbois ( 9) hace notar que alrededor del 
50 % de los pacientes que presentan una per­
foración de cáncer gástrico se expresan clí­
nicamente, de este modo. 

c) Formas oscuras. Pueden tratarse de 
neoplasmas gástricos que r,equieren ser ope­
rados por otra complicación (hemorragia) y· 
se encuentra la coexistencia de una perfora­
ctón. Esto fue visto en un paciente de nues­
tra casuística. O bi-en se interpreta un cua­
dro de shock en un neoplasma gástrico como 
debido a hemorragia y es debido a una per­
foración que ha pasado inad er ida [caso X 
de Chavannaz (10)]. Otras veces la presen­
cia de antecedentes de otras afecciones ha he­
cho orientar hacia el diagnóstico de una per­
foración de enfermedad diverticular colónica 
o colecistitis.

ANATOMIA PATOLOGICA 

En todos nuestros casos las perforaciones 
han sido únicas, aunque se han des !-"ito per­
foraciones múltiples (10). 

En 7 paciente,s el asiento de la tumefacción 
estaba a nivel antral ( 4 en cara anterior, 1 
en pequeña curva, 2. en gran curva) y en 6 
casos la situación fue en cuerpo gástrico (2 en 
pequeña curva, 3 en cara anterior, 1 en cara 
posterior). 

El tamaño de la perforación osciLó entre 
0,3 y 10 cmts:. En 3 ocasiones se observó la 
salida de restos esfacelados y necrosados por 
la luz de la perforación. En 2 casos el epi­
plón ·estaba adherido a ella. 

En una ocasión se halló un absceso que co­
municaba con la perforación gástrica; en otro 
existía un absceso a distancia, en la fosa ilía­
ca derecha; se describió una colección biliosa 
en región subfrénica izquierda en otro pacien­
te. No se observaron •en ningún caso las for­
mas abscedadas evolucionadas señaladas por 
Jaisson (20) con progresión abdominal o to­
rácica. 

Desde el punto de vista macroscópico, en 4 
casos se trató de tumor vegetante. Correspon­
dieron a las perfora.ciones de mayor diámetro 
y a 2 d•e, las 3 ocasiones en que existió hemo­
rragia dig.estiva previa. El mecanismo de la 
perforación se debería, según C.eriani ( 7) a 
la necrosis del tumor con formación a veces 
de abscesos intramurale,s que al abrirse al ex­
terior determinarían la perforación. En 7 
oportunidades el tumor era infiltrante y ulce-
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rado; el mecanismo de la perforación sería 
similar al de, la perforación ulcerosa. 

El informe histológico reveló adenocarcino­
ma en 6 casos y reticulo,sarcoma en 1 pací-ente. 

El exudado peritoneal fue purulento o pu­
riforme en 7 casos, serofibrinoso en 2, san­
guinolento en 2 casos, e inexistente en 1 opor­
tunidad. Debe destacarse · que en sólo 3 pa­
cientes se hallaron adenopatías en los terri­
torios d2 drenaje habituales ( en uno de los 
cuales la histología ulterior fue negativa pa­
ra neoplasma), y en sólo 3 casos se encontra­
ron metástasis (2, en epiplón y 1 en hígado). 
Hubo compromi:So de •colon transverso en 2, 
oportunidades y -el mesocolon transverso se 
vio infiltrado en una ocasión. Nos adherimos 
a la idea de Doll (14) que la perforación del 
neoplasma, contrariamente a lo admitido, no 
detumina la aparición precoz de metástasis. 
La rareza de la perforación se debería a que 
el cáncer gástrico tiende a extenderse en su­
perficie y· no en profundidad como la úlcera. 

La desintegración del neoplasma gástrico se 
hace muy lentam,ente y favorece más la pe­
netración en órganos ,vecinos que la perfora­
ción. La cara anterior del antro sería el lu­
gar más frecu2nte de perforación por ser un 
lugar de mayor separación de elementos vis-• 
cerales y parietales, donde el juego respira­
torjo y de la prensa abdominal destruye las 
posibles adher·encias (2). 

DIAGNOSTICO 

A. Preope11atorio

En un solo caso se planteó preoperatoria­
mente la posibilidad que se tratara de una 
perforación de carcinoma gástrico. Se trataba 
de un ca;:w típico, con antecedentes claros. 

No debe llamar la atención pues en esta­
dísticas colectivas, só-lo 7 de 217 casos fueron 
diagnosticados preoperatoriamente ( 4). 

El resto de los casos típicos fueron diagnos­
ticados preoperatoriamente como peritonitis 
por perforación, atribuyéridose a perforación 
por úlcera gastroduodenal en 3 casos, a perfo­
ración apendicular en 1 y a psrforación ori­
ginada en ah.domen inferior en otro. 

En las formas seudooclusivas, en 2. casos se 
pensó eri oclusión del delgado por carcinoma­
tosis peritoneal y en 2. &e planteó un cuadro 
perforativo asociado a una oclusión ( en uno 
de ellos se creyó tratarse de una perforación 
diastásica de colon). 

Hemos señalado ya la dificultad diagnósti­
ca de las formas oscuras. Cr·eemos, con todo, 
que el diagnóstico preoperatorio no constitu­
ye un problema importante, pues el cuadro ·pe­
ritoneal u oclusivo del paci,ente orienta siem­
pre al cirujano hacia la intervención, donde 
puede rectificar o ratificar el diagnóstico y 
hacer ·el tratamiento adecuado. 

B. Illltraoperatorio

Es sin duda alguna el centro del problema
diagnóstico. Frente a la duda si el proceso 
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perforado es una úlcera o un cáncer, existen 
elementos que inclinan hacia un diagnóstico 
u otro. Nos bMaremos en el excelente traba­
jo de Aguiar ( 1).

Las situaciones en que cabe la duda son fun­
damentalmente dos: · 

1 . Frente a llna perforación pequeña, de 
bordes indurados: es útil tener en cuenta co­
mo sospechosas de cáncer: 

-Las perforaciones localizadas en la nart¿
baja de antro, prepilóricas; de cara ant€rior; 
de fundus; de gran curva. 

-Las que a la palpación revelan que Jos
bordes no deslizan la mucosa; sobre los pla­
nos subyacentes; reconocemos que esta manio­
bra puede no dar resultados -claros. 

-Las que s,e acompañan de ganglios situa­
dos en territorios que no corresponden a la 
zona de drenaje linfático normal; o que estan­
do en territorios normales, el corte muestra 
dos zonas, una blanco mate (carcinomatosa) 
y otra gris carnosa. 

La simple presencia de ganglios no conva­
lida el diagnóstico de cáncer. Ya decía Gar­
cía Lagos (16): "Gruesos ganglios y itrnchos 
ganglios Gon signo de lesión inflamatoria". 
Es demostrativa la historia N<? 261,857 del H. 
de Clínicas, interpretada como perforación de 
neoplasma gástrico, con adenopatías múltiples 
y donde la anatomía patológica reveló una 
gastritis difusa seudotumoral con infiltración 
de eosinófilos. Fue presentada a la Sociedad 
de Cirugía del 'Uruguay como ca.so VII del tra­
bajo de Falconi (15) en 19'1'0. 

-Metástasis, que son definitivas.

2. Frente a la gruesa lesión perforada:
debe plantearse un cáncer cuando: 

-La palpación gástrica muestra acartona­
mirnto de la pared con mucosa fija. 

-La apertura del estómago descubre bor­
des mamelonados y brotantes en la masa tu­
moral, la existencia de zonas de mayor du­
reza que otras y un fondo perforado de color 
blanco mate y anfractuoso: 

--Cuando existe perforación en vísceras ve­
cinas, no se reconoce parénquima del órgano 
en el fondo, que es homogéneo y de color 
blanco mate. 

No obstante todo lo citado, es a veces im­
posible aún para el cirujano habituado a la 
cirugía gástrica el realizar un diagnóstico cer­
tero. 

TRATAMIENTO 

Se han realizado distintos tipos de terapéu­
tica, que han estado acordes con el tamaño 
de las lesiones y el estado general del .paciente. 

A. Drenaje simple con mechas. Utilizado
en un paciente moribundo, en que la perfo­
ración tenía un tamaño de 10· cmts. Falleció a 
las 17 horas de la intervención. 

GUi<'.,S ( 17) asigna a este procedimiento, que 
debe ser usado como último r·ecurso, el 78,2,% 
de mortalidad. 
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B. Cierre simple. Realizado en 6 ocasio­
nes; acompañado de mechado de la lesión en 2 
casos, de gastrostomía (fuera del lugar de la 
perforación) en 1 y yeyunostomía en l. 

Uno de los pacientes fallece a las 12 horas 
y otro a los 10 días de la intervención. Dos 
de los pacientes pr·esentaron fístulas gástricas, 
una que cerró espontáneamente y otra que dio 
salida a tejido neoplásico al exterior. 

Dos evolucionaron bien en el postoperato­
rio inmediato. En uno de estos últimos casos 
fue posible realizar una gastrectomía comple­
mentaria en el 25<.> día. 

Se trataban de perforaciones entre 0·,3 y 5 
centímetros. 

La exp2riencia mundial muestra que es un 
procedimiento precario y que sólo debe ser 
realizado cuando el· estado general del pacien­
te está comprometido y la úlcera es pequeña. 

La mortalidad de este procedimiento fue el 
33 % . GuisG halló una mortalidad del 68 ·% 
(17) y Bisgard (4) 74 %.

C. Fistulación gástrica. -En 2 ocasiones se
colocó sonda Pezzer en la perforación apro­
vechando para hacer una gastrostomía. En un 
caso se usó mechas para impedir la contami­
nación de la gran cavidad p·eritoneal. Ambos 
pac;_entes fallecieron·, uno a las 44 horas y tro 
a los 18 días de la intervención, existiendo 
previamente al deceso de este último enfer-
mo una falla de la gastrostomía. 

Este procedimiento, utilizado por Lorenz(24) 
y Deton (12) ofrece pocas ventajas sobre el 
cierre Gimple, salvo la de lograr el cierre her­
mético de perforaciones más grand·es. 

En ningún caso se utilizó el procedimiento 
de fistulización gástrica señalado por Neu­
mann (27) y que creemos pueda dar mejor 
resultado. Consiste en la introducción a tra­
vés del orificio de la perforación, de un dre­
naje que atraviesa el píloro. Fija el drenaje 
en forma laxa a las vfscerais, v,ecinas y lo 
aprovecha como eje alrededor del cual arro­
lla el epiplón que fija con puntos concéntri­
cos al píloro y al orificio de salida en la pa­
red abdominal anterior, de modo d,e crear un 
manguito epiploico que asegura la no conta­
minación de la cavidad peritoneal. Al retirar 
la sonda, se cierra espontáneamente el con­
ducto. ,Dicha sonda p'ermitiría la ali:rri.enta­
cié,n postoperatoria del paciente. 

La fistulización gástrica s-e acompañó de un 
100 % de mortalidad en los casos del Hospi­
tal de Clínicas. 

D. Gastrectomía. ·En 4 pacientes se efec­
tuó una gastrectomía, 3 parciales y 1 total . 
Esta última comportó además una resección 
segmentaria de colon; su evolución inmediata 
fue satisfactoria, pero falleció por carcinoma­
tosis peritoneal a los 2, meses y medio. 

De las tres gastrectomías parciales, una so­
brevivió 60 horas; otra mes-es; y la última, 
donde la histología reveló un adenocarcino­
ma cilindrocelular, tiene actualmente una so­
brevida de 13 años y 4 meses, encontrándose 
Gin signos de enfermedad neoplásica. Este re­
sultado se trataría de la sobrevida más alta 
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registrada -en la literatura, a la que sigue la 
de Heimlich ( 18) con falle,cimiento por gene­
ralización neoplásica a los 6 años y 9 meses. 

La mortalidad de la gastrectomía ha sido, 
pues, en manos de los cirujanos del H. de 
Clínicas de un ·25 % . Debe s·er el procedi­
miento de elección . en el carcinoma perfora­
do, con tal que el estado general de•l .paciente 
lo permita y no existan signos de generali­
zación a distancia. No debe arredrar al ciru­
jano la presmcia de líquido purulento en el 
per;toneo ( existió en los 3 casos que evolucio­
naron favorablemente), aunque sí debe estar 
obligado quien actúa a realizar un cuidadoso 
lavado de la cavidad peritoneal así como a 
indicar una correcta antibioterapia postope­
ratoria. 

La gastrectomía es el único método que ase­
gura sobrevidas de alguna duración; la expe­
rien.cia en su discutible uso en el tratamien­
to del ulcus duodenal perforado ha mostrado 
una mortalidad en descenso, del orden del 
4,5 % ( 8). -En nuestra serie ha mostrado una 
mortalidad menor que el cierre simple o la 
fistulización gástrica, pero es justo destacar 
que se realizó gastrectomía en los casos me­
jores y los otros procedimientos -en pacientes 
con graves alteraciones locales y generales. 

De ser necesaria una gastr-ectomía comple­
mentaria luego de procedimientos paliativos 
como los citados, debe ser hecha entre el 79 
y -21 269 día, debido a una más favorable con­
dición metabólico-nutricional y una extensión 
mínima de la fibroplasia ( 13). 

CONCLUSIONES 

-La perforación del cáncer gástrico es ra­
ra. Se vio en el 0,75 % de los cánceres estu­
diado,:,, en el 6,2, % de las perforaciones gás­
tricas y en 2.,5 % de las perforaciones gastro-
duodenales. 

-Se obsuva en sujetos añosos.
-Puede presentarse -en una forma típica,

similar a la perforación de úlcera gastroduo­
denal, pero con antecedentes de impregnaci<ón 
neoplásica ( 46 % ) ; en una forma seudo-oclu­
siva, similar a una carcinomatosis peritoneal 
( 30 % ) y formas oscuras (24 % ) . 

-El diagnóstico preoperatorio correcto fue
hecho sólo en 1 caso, pero no constituyó pro­
blema pues siempre existieron condiciones ab­
dominales agudas que requirieron sanción 
quirúrgica. 

-El diagnóstico intraoperatorio -es a veces
difícil, siendo la localización, la falta de des­
lizamiento del tumor sobre planos subyacen­
tes: la presencia de bordes brotantes y fondo 
anfractuoso, elementos para pensar en perfo­
ración canceroé'a. La presencia de ganglios 
puede ser falaz, por existir también en pro­
cesos inflamatorios gástricos, Las metástasis, 
de existir, son concluyentes. 

-La mortalidad inmediata de las perfora­
ciones de cáncer gástrico fue de 38,4 % . 

-Se sugi,ere como tratamiento ideal la gas­
tr·ectomía si el cáncer es re,secable y el es­
tado del paciente lo permite. De no serlo así 
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se puede usar la fistulización gástrica por el 
método de Neumann. El cierre simple debe 
ser procedimiento de excepción. Luego de es­
tos dos tratamientos d,ebe ser realizada una 
gastrectomía complementaria. 

-La perforación de un neoplasrna gástrico
no es sinónimo de incurabilidad. Se relata un 
caso con 13 años y 4 meses de sobrevida. 

-El número de neoplasmas gástricos perfo­
rados aumentaría si a toda perforación gás­
trica se le hiciera biopsia, con lo que se lo­
graría un tratamiento en período más útil. 

SUMMARY 

Perforated gastric cancer 

13 patients with perforation were ·observed among 
1732 gastric canc.ers during a 21 year period at the Hos­
pital de Clinicas of Montevideo. All the patients were 
old-aged. They were admitted with different condi­
tions, sorne typical of gastroduodenal perforation, so­
rne pseudo-obstructive and sorne pointing to other acu­
te abdominal affections. Simple closure of perforation 
was followed by a 33 %, gastric fistulization by 100% 
and gastrectomy by 25 % mortality. General immedia­
te mortality was in the order of 38,4 % . A 13 years 
4 months survival after gastrectomy is reported. 

RESUME 

P,erforation de ca111eer gastrique 

Etude de 13 cas de perforations, sur l. 732 cancers 
de l'estomac diagnostiqués dans une période de 21 ans 
a l'Hópital des Cliniques de Montevideo. Elles ont tou­
tes été observées chez des patients agés, sous diverses 
formes cliniques , parfois typiques, parfois pseudo-oc­
clusives ou accompagnées de symptómes poU:vant sug­
gérer différentes conditions abdominales aigues. Le 
diagnostic preopératoire a été fait dans un cas seule­
ment. La fermeture simple a été suivie d'une mortali­
té de 33 % la formation de fistules gastriques de 100 %  
et l a  gastrectomie de 25%. La mortalité immédiate to­
tale a été de 38,4 % . Un cas de survie de 13 ans 4 
mois aprés gastrectomie est rapporté. 

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 

1. AGUIA"R A. Diagnóstico diferencial operatorio en­
tre úlcera y cáncer de estómago. Congreso Uru­
guayo de Cirugía, 69, 1955. p. 246. 

2. BAUMANN M. tl'ber akute Perforation eines Ma­
genkarzinom. Zb!t Chir, 29: 10 62, 1922. 

3. BENOZO A et PARAF A. Perforation en péritoine 
libre. Manifestation initiale d'un cancer gastrique. 
Gaz Med Franc, 75: 6031, 1963. 

13 

4. BISGARD JD. Gastric resection for certain acute 
perforated lesions of stomach and duodenum with 
diffuse soiling of the peritoneal cavity. Surgery, 
17: 498, 1945. 

5. CAMA:i'iO MC, CASTIGLIONI JC y CAZABAN 
LA. Perfor�ción gastroduodenal. Tratamiento y 
resultados. Cir Urug, 40: 133, 1970. 

6. CENDAN-ALFONZO JE. Conducta en el trata­
miento de las úlceras perforadas gastroduodena­
ies. Basada en el análisis de 197 casos. Bo! Soc 
Cir Urug, 26: 315, 1955. 

7. CERIANI BP. Cáncer gástrico avanzado y perfo­
rado. Cong Arg Cir, 389, 2: 198, 1967. 

8. COOLEY DA, JORDAN GL, BROCKMAN HL and 
DE BAKEY ME. Gastrectomy in ·acute gastroduo­
denal perforation. Analysis of 112 cases. Ann
Surg, lU: 840, 1955. 

9. COULBOIS J, DUPUY P, BERGUE.A et DE FOS 
H. Perforation en péritoine libre des eancers gas­
triques. A propos d'une observation. Rev Méd, 
13: 443, 1972. 

10. CHAVANNAZ J et RADOIEVITCH S. De la per­
forati,m du carcinome gastrique en péritoine U­
bre. Rev Chir, 47: 111, 1928. 

11. DEL CAMPO, J. C. Abdomen agudo. Generalida­
des. Vientre 'superior. Montevideo, Científica del 
Sindicato Médico del Uruguay , 1940. 

12. DETON W. Procédé pour les mauvais cas d'ulce­
res perfores de l'estomac. Cong Fran Chir, 1931, 
p. 441. 

13. DODSON HC. Delayed primary gastrectomy far
perforated peptic ulcer. Ann Surg, 135: 139, 1952. 

14. DOLL R. Perforated carcinoma of the stomach 
simulating perforated gastric ulcer. Br Med ,T, 1:
215. 1950. 

15. F ALCONI LM. Lesiones inflamatorias gástricas 
-cAn infiltración de eosinófilos. Cir Urug, 40: 336, 

1970. 
16. GARCIA-LAGOS H. Cirugía gastroduodenal por 

úlceras. An Fac Med Montev, 7: 47, 1922. 
17. GUISS LW. End results for gastric cancer: 2891 

cases. Collective review . Int Abst Surg, 93: 313, 
1951. 

18. HEIMLICH HJ. The treatment of perforated can­
cer of the stomach. Am J Gastroenterol, 39: 243, 
1963. º 

19. IVES LI. Perforation as first manifestation of a 
gastric carcinoma. Br Med J, 1: 758, 1949. 

20. JAISSON. La perforation dans le cancer de l'es­
tomac. Arch Mal Ap Dig, 7: 384, 1913. 

21. KENNEDY TL. Gastric carcinoma and acute per­
foration. Br Med J, 2: 1489, 1951. 

22. LAENNEC R. Citado por (10). 
23. LARGHFRO-YBARZ P. BOSCH DEL MARCO 

LM, MEROLA L, GIURIA F. Ulceras gástricas y 
duodenales perforadas; estadística sobre 95 ope­
raciones. Arch Urug Med Cir Esp, 31: 164, 1947. 

24. LORENZ. Citado por í 26). 
25. MC NEALY RW and HEDIN RF. Perforation in

gastric carcinoma! A study and report of 133 ca­
ses. Surg G1,1necol Obstet, 67: 818, 1938. 

26. MONDOR H et LAURET G. Les ulceres perforés 
de l'estomac et du duodénum. París , Masson, 1923. 

27. NEUMANN A. Zur Verwentung der Netzplastik 
bei der Behandlung des perforierten Magen-und 
Duodenalgeschwürs. Deut Zeits Chir, 10 0:  298, 
1909. 

28. OTERO JP. Perforaciones gastroduodenales . Bo! 
Soc Cir Urug, 34: 186, 1963. 

29. PERDOMO R. Comentario al trabajo de ( 5).
30. PRADERI R. Comentario al trabajo de ( 5).
31. TURNER FP. Acute perforations of stomach, duo­

denum and jejunum. An analysis of 224 late ca­
ses with late follow-up data on l 47 l'ases uf acu­
te perforated peptic ulcer. Surg Gynecol Obstet, 
92: 281. 1951. 

32. WILSON TS. Free perforation in rnalignancies of 
the stomach. Canad J Surg, 9: 357, 1960. 


	IMG_20200329_0016
	IMG_20200329_0017
	IMG_20200329_0018
	IMG_20200329_0019
	IMG_20200329_0020

