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jos patdlogos de mas fama, la posibilidad del injerto directo méas que
«a de la metastasis por predestiracién circulatoria de la linfa.

En las demds observaciones las cuestiones que quedan 3on de
divergencia interpretativa y no de hecho. No entro, pues, en este campo
en el que la libertad de juicio debe ser alentada y agradecida cuando.
como en el caso actual, estd hecha con franco afan de examen libre.
Pero si nos ponemos de acuerdo sobre los hechos, tal vez las discre-
pancias puedan alianarse aan mas.

De cualquier modo, al agradecer nuevamente al Dr. Chifflet su
importante contribucion dejo constancia que tendré muy en cuenta
sus sugestiones para cuando vuelva a trabajar sobre lo mismo. gue
serd en breve,

Sutura simple en un caso de ulcus gastrico perforado. Gastrerragia
intensa post-operatoria. Gastrectomia secundaria alejada,
Por el doctor GERARIO CAPRIO

En el curso del tratamiento de este caso que presento a conside-
racion de la Sociedad, los hechos nos han planteado los mas arduos
problemas relacionados con el tratamiento de los ulcus gastroduode-
nales y sus complicaciones mas serias, es decir, la hemorragia intensa
v la perforacién, y atn, en nuestro caso, una seria complicacién renal.

El analisis minucioso de cada una de estas circunstancias nos lle-
varia fatalmente a la tan debatida cuestion del tratamiento radical del
ulcus por las operaciones llamadas grandes, gastrectomia amplia, o
por las otras intervenciones que Vds. conocen, lo cual no es mi in-
tencién en esta oportunidad.

Resumiré la historia elinica:

F. G. H.. 40 afios, uruguayo. Veo este enfermo en Enero del afio actual. Tiene
wn osufrimiento tipico de ulcus gastrico datando de 20 anos. Hizo irregularmente tra-
tamiento médico, régimen y alcalinos. Hace 4 afios cufre mas intensamente. Tuve
una hematemesig v melena hace un ano.

Fué estudiado e ingreso al Servicio a principioz de Febrero. en un periodo de
acalmix que termind entonces volviendo a =ufrir,

Se prepara para operar v dos dias antes del fijado para la intervencion. hace
un doior izquierdo a tipo de cdlico netritico. El examen de orina muestra algunos
elobulos rojos. Se posterga la intervencion y se redoblan los cuidados. pues asocia-
mo: este accidente con la posibilidad de complicaciones hemorrdagicaz o de perfo-
racion como ya condociamosz ¥y mas en un enfermo gque ya habia zangra:lo anterior
mente, Sigue sufriendo con ligera febricula y a las 48 horas del c¢olico hace un
violento cunadro de perforacion a predominancia sintomatica izquierda.

Hago notar que, diariamente, se le hacia lavaje gdstrico como preparacion ha-
hitual. ¥ terminaba de hacérsele cuando sohrevino la perroracion. pero no creo que
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hayva sido determinante de ella, pues el proceso de la perforacion no puede consi-
derarse como una accion mecanica, sino un proceso evolutivo, sin duda inflamatorio.
por no decir infeccio o.

Por otra parte, no habia liquido apreciable en el abdomen; c¢reo que el operar
con un estomago limpio v bien vacio, pues el lavado lo hizo una persona muy habil,
ha sido ventajoso.

A la hora y media de la pertoracion efectuaha ia laparotomia con anestesia
lccal, que hube de continuar con navcosiz etérea.

Por las circunstancias de la preparacion anterior y por hallar un ulcus de la
cara anterior de la pejuena curva en la union de la parre vertical con la horizontal,
al parecer libre de adherencias posterioresz. c¢on una perforacion reciente. vientre
Iibre, con apenas un poco de liqguido claro entre higzade ¥ e:té6mago. me decidi rapi-
damente por la soluciéon ideal, en mi concepto. es decii. la reseccion amplia.

Sin embargo. la circunstancia de no contar con avudantes capaces y con un
instrumental inadecuado. me decidieron por otra =olucion que creo también muy
buena en este caso para resolver la situacion, es decir: el cierre s<imple de la per-
foracion., que hicimos con dos jaretas de gastergut N.° 1. = 1n centimetro de distancia
y tomando grueso tejido avudamos a obturar la perforacion, que tenia un centimetro
de didmetro, introduciéndole una franja del pequefin epplon. que sirvio como al-
mohadilla para apretar mejor el primer surjet. La ncuracion del ulcus tenfa um
diametro de cinco centimetros. Quedo un estomazo con ligero acortamiento con-
céntrico de la pequefia curva, aque por ser uno de lo< elementos que contribuven a
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perturbar el funcionamiento gastrico, como se ha visto en el método de Balfour,
resolvemos tener presente para seguir la evoluciéon wosterior. en especial el post
cperatorio inmediato,

No me detendré a analizar 'as ventajas de la sutura simple en las perforaciones.
Creo que es un método excelente, que da resultado inmediato v alejado bueno, como
en muchos casos public2dos v como yo mismo lo he experimentads. v gjue por en-
cima de todo es benigno, en especial cuando las circunstanciaz. como en mi caso,
impiden hacer una terapéutica méas amplia y tal vez mas definitivamente radicai,
como lo sostienen con la elocuencia abrumadora de los hechos las estadisticas im-
ponentes de Judine ¥y numerosos cascs de Finsterer.

Mi caso sirve precisamente para demostrar que la perforacion v el ulcus se
curan por la sutura simple. como veran madas adelinte y como se ve en la picza,
hecho por otra parte aceptado y reconocido en contraposicion con lo que paza en
las simples esciziones con o sin termocauterizacion a la Balfour. jue es. como Vdsz.
gaben, un procedimiento inspirado en este hecho natural. Pero mi caso szirve pari
demostrar que la sutura simple no nos pone a cubierto de la complicazién post ope-
ratoria, que sobrevino a las 48 horas, una gastrorragia intensa y terrible. de las
mas precoces que se han sefialado, pues todas las hemorragias que no acompafian
simultdncamente ¢ antes a la perforacion. sobrevinieron en los casos publicados que
vo conozco, después e 'a semana.

A las 48 horas de la perforacién el enfermo tiene zensacion de plenitud gdastrica.
El sondaje, que ya se habia hecho antes siguiendo nuestra costumbre. muestra esta
vez una retencion de liquido hemadtico oscuro, apreciatle en 400 gramos.

Se calma el enfermo, pero en la noche hay que sondarlo dos veces, saliendo 3067
a 400 gramos de liquido hematico oscuro.

Al dia siguiente el enfermo estd bien, pero hay que sondarlo nuevamente v 32
le hace pequefio lavado gdstrico. A tas 36 horas de iniciada la hemorragia hacemo-=
transfusion de 100 gramos, que toleré6 muy bien, pero sigue la gastrorragia en la
misma forma. A las 60 horas nueva transfusion de 100 gramos; tiene una anemia
bien vVisible clinicamente pero el recuento globular muestra gue no baja de tres
millones de hematies. En esta situacion resolvemos esperar hasta la tarde v prac-
ticar una resecciéon si contintia la hemorragia.

Tonificamos al enfermo convenientemente y hacemos suero en peguefla canrti-
dad. subcutaneo, con dieta absoluta. Por suerte para e enfermo la hemorragia cesza
v en 20 dias sale de alta en buen estado.

;Cudl ha sido la causa de la hemorragia y cudl debe ser su tratamiento? Hu-
biéramos ganado mas haciendo la reseccion en lugar del cierre simple?

He aqui nuestro caso ¥ nuestro problema en esos momentos.

Por lo que se conoce de las hemorragias del culcus y en especial de laz jue
acompafan siguiéndola a la perforaciéon, en nuestro caso habia dos po=ibilidades
a tener en cuenta considerando la forma de hacerse la emision sanguinea. e: decir.
ientamente ¥ oscura. Hemorragia por estasis gastrica, explicable por e tipo de
operacién que perturba el funcionamiento gastrico, no muy segura por aparecer des-
pués de las 48 horas en que estuvo bien. Hemorragia por gastritiz., mdz .0zica por
ser éste el miecanismo habitual en las perforaciones gastricas, que so como admite
la gran mayoria de autores entre los cuales citaré los nombres de Duva v Rozenow,
una etapa en la evoluciéon del proceso infeccioso de la pared zda:trica. v como lo
probaria nuestro enfermo por su antecedente inmedia*o preperforatvo. es decir, su
sufrimiento rebelde y la febricula.

.Podria tratarse de una hemorragia por ulceracién vazcular?
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Habria que admitir la coexistencia de otro ulcus, o gque siendo la perforacion
wna parte pequefia del ulcus, puede haber un vaso no comprendido en la sutura, sobra2
todo per ser ésta no perforante. Sin embargo, en esos casos la hemorragia tiene otro
aspecto ¥ €3 muy grave por su abundancia y rapidez.

Aceptando pues, que la hemorragia en nuestro enfermo se produjo por gastritis,
e3 evidente que la simple sutura no evitz esa complicacién o en todo ¢aso la agrava
per estasis. como tal vez ocurrio en nuestro casgo.

La evoiucion de nuestro enfermo hacia la detinitiva etapa de la reseccion cura-
der2, a los seis meszes de la periorvacion, pareceria uaz argumento decizivy en contra

c¢e la simple sutura en los <ass3 favorab.e: como €:ta2 para la operacion de exéresis.
Sin embargo, el exdmen de la pieza no: permite hacer censtataciones gque favorecen
las dos conductas.

Volviendo al entfermo. Pasod tres mes muy bien. repuntando mucho el estado
genera'. Una radiograffa entonces, muestra un e-tomazo absolutamente normal. A
partir de entonces empieza a sufrir nuevamente. pero esta vez haciendo un coélico
nefritico izquierdo. expulsando dos cdlculos pequefios. Una radiografia simple de apa-
rato urinario no muestra nada anormal.

Casi a continuacion inicia un cuadro de surr'miento gastrico intenso con grau
hiperclorhidria que se manitiesta por regurgitaciones de liguidos quemantes, coir
dolor intensg que a veces se calman con inze=:ion de leche y alcalinos.

Una radioscopia practicada al entermo en e:tas circunstancias, un mes después
de la primera, muestra un nicho enorme en la pequefia curva, como ven en las
placas, en la misma regién de la vez anterior.
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Aparecia ahora un nuevo motivo para considerar fracasada la sutura simple,
pero esta vez con una interrogante mas seria aun: ;es un ulcus o un neoplasma?
iEra, cuando se perford, un neoplasma?

Proponemos la reseccion, que el enfermo acepta en seguida.

El aspecto del enfermo no es muy bueno, pero los exdmenes de laboratorio nos
dan garantias.

En Agosto 25 en el Servicio del Prof. Blanco Acevedo efectué la reseccion; piloro-
gastrectomia amplia, ccmo veran en la pieza y en las placas. Me ayudaron los Dres.
Morador v Pedemonta.

Empleando la técnica habitual que no describiré ahora. terminamoz con un
Pclyva Finsterer. La operacién fué laboriosa por las adherencias al hizado y a la
pared y sobre todo por la lezién encontrada, que era un enorme ulcus de la cara
posterior de la peguefia curva. sumamente adherente al pancreas ¥ a la misma
altura de la lesion anteriormente suturada, gue aparece de buen aspecto exterior,
en cara anterior.

En el post operatorio nuevamente aparece colico nefritico, a los 5 dia:. prevo-
cando esta vez una anuria de 20 horas. Cedié con belladona, expulzando arenillas
de oxalato de sal v urato de soda.

No me ocuparé ahora de ezte serio asunto. pues estoy haciendo un eztudio es-
pecial.

A los 40 dias de operado el enfermo estd en exceientes condicionez. Una placa
espléndidamente lograda por el Dr. Garcia Capurro, muestra un funcionamiento gas-
trico muy bueno, ¥ por comparaciéon con la preoperatoria* hace ver que la reseccion
ha sido por lo menos de dos tercios de estéomago.

En la pieza vemos que el ulcus mide 5 centimetros de largo y tiene dos por-
ciones bien distintas, una mas grande, corresponde a la cara posterior, tiene mas
de un centimetro de ancho ¥ dos y medio de profundidad, ¥ una porcion mas pe-
quefia. que es un simple surco de medio centimetro de ancho, que corresponde a la
parte suturada y que tiene aspecto cicatricial; en especial sus bordes son bajos. en
contraposicion con el levantamiento de aspecto tumoral de la parte no suturada de
la cara posterior. Alrededor hay lesiones de gastritis mamelonada, sobre todo en la
parte ancha del ulcus y, al contrario, atrotia en la parte suturada. Por el lado exterior
una zona gruesa de tejido escleroso al nivel del ulcus, que corresponde a una ver-
dadera rebanada de tejidos prepancreaticos, sacados con la pieza. En el peritoneo
gastrico algunos nodulos en grano de sémola, sospechosos de ser neoplasicos.

‘El examen histolégico, efectuado por el anatomo-patélogo del Hospital Pasteur,
Dr. Héctor Castiglioni Alonso, da lo siguiente:

En los cortes de la zona correspondiente a la antigua perforacién se encuen-
tra: en la mucosa una atrofia bastante intensa con reduccién muy grande de gldan-
dulas; en el corién se ven intiltraciones leucocitarias pequeilas v un poco irregula-
res. Muscularis mucosa normal.

Submucosa y muscular con una esclerosis marcada.

En resumen, se puede considerar como un proceso de curacion.

El estudio del ulcus muestra en la parte de la cara posterior. un proceso pene-
trante v calloso que ha atravesado la capa muscular. En el fondo del ulcus se ve:
una capa fibrino-leucocitaria, una capa necrotica 'y por debajo una zona de tejido
de granulaciéon con aspecto fibroso en los bordes.

En los limites del ulcus, la mucosa presenta criptas de aspecto irregular, pato-
ldgico, e intiltracion leucocitaria del corion.

Infiltracion celular de la muscularis mucosa; submucosa esclerosa; en los vasos,
0 2 son abundantes, se encuentran distintos grados de vascularitis.
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El estudio de conjunto permite excluir una Iesion neopldsica. incluyendo el es-
tudio de los gamnglios regionales.
De este estudio anatomo-patolégico se puede sacar la siguiente

conclusién. 1.” La sutura simple fué eficaz como tratamiento dela parte
de ulcus correspondiente a la cara anterior, que sufrié la perforacion y

que se comportd como un ulcus aislado, pues no es posible suponer
«ue el ulcus posterior no existia anteriormente. Apesar de lasz radio-
grafias negativas primeras, ya que su constituciéon histoléogica musastra
que es un proceso antiguo, no neoplasico, ¥ que justifica su larg:
nasado patoldgico de 20 afios.

2, La sutura simple tiene una acc.6n exclusivamente local, no
interviene como elemento curador 3no como elemento mecanico de
cierre que en todo caso favorece la curazién ulterior de ese punto.

3.2 Nuestro caso revela lesiones de wvascularitis y de infiltracion
inflamatoria de la parte de ulcus que quedd, que justifican el tipo da
hemorragia observado, que bien pudo haber sido por eroszion de grueso
vaso si hubiera ocurrido que se hallara uno en el proceso.

4.2 Un ulcus vecino y en nuestro caso !a parte posterior del mis-
mo ulcus primitivo puede escapar al proceso de perforaciéon del pri-
mer ulcus y continuar su evolucion.

5.0 La exploracién forzosamente superficial en la primera inter-
vencion, permite considerar libre un estdmago que estaba atras fir-
memente adherido al péncreas, lo cual hubjera sido un serio impedi-
mento en la operacién de urgencia.

Para terminar y colocidndome del punto de vista practico perso-
nal, de acuerdo con mi conviccién de la excelencia de la reseccién am -
plia en frio. considero que la sutura simple del ulcus perforado s6lo

tiene el valor de medio de cierre momentianeo, eficaz en el momento,
en modo alguno curador definitivo de un enfermo ulceroso, que debersi

ser vigilado cuidadosamente en lo sucesivo.

Angina a colibacilos y sépticopiohemia a abscesos multiples,
Por los doctores ADOLFO GARRA y LUIS D. BOTTARO

Relator: Doctor JUAN SOTO BLANCO

1 intestino, las vias biliares v urinarias son los puntos de partida
habituales de las septicemias colibacilares. Una angina como lesion
primitiva se puede considerar una puerta de entrada excepcional. Esta
eircunstancia y algunos otros hechos singulares que referiremos nos
han decidido a comunicar esta observacion.

Observacién clinica.—A. D., 23 anosz. Sin antecedentes de importancia. Trabaja-
dor v sano. Muy fumador,
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