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movimiznto de abduccion; le tué reducido en el Hospital Vilardebd. Luego otro, que
es el actual., — por el que le vimos, — se redujo facilmente, podia trabajar pero
con dolor y alguna dificultad.

Enfermedad actua!: Frents a estas repetidas luxacion2s que le imposibilitaban
.1 hacer cualquier movimiento de cierta amplitud, resolvié entrar a nuestro Servicio
del Hospital Espafiol. Ingrzsé el 6 de Abril de 1931.

Examen: articulacion escapulo-humeral izquierda nada de anormal, ni dolor ni
atrofia muscular; todos los movimientos articulares conservados. Una radiografia de
las dos articulaciones escéjpulo- humerales muestra gue son idénticas, no constatan-
dose en esta cabeza humeral izguierda la deformacién en hacha chica sefialada a
menudo en esta clase de lesiones. Examenes del corazon, pulmones, rifiones, aparato
digestivo, normales. Wassermann: HS$; urea en la sangre: 0.25; tension arterial 13,
5-7. Preparacion habitual,

Operaciéon (20 de Abril de 1931). — Fcasati, ayuda Pravia y Piaggio. — Aneste-
sia general con éter; incision de Bazy prolongada hacia el pectoral, sigo la técnica
de Oudard. segunda manera, al pie de la letra; debo hacer notar que la incizién del
subescapular se hizo muy adentro, por lo que no pude hacer sutura en solapa: en
cambio, efectué un acortamiento de tres centimetros plegando el musculo ¥ capsula;
ivegc hice el desdoblamiento de la coracoides en un plano antero-posterior y en sen-
tido transversal corriendo hacia adelante, luego el pedazo inferior unos tres centi-
metros, tijandolo en su nueva posicion con un hilo de plata; el eapesor de la apo-
fisis se prestaba bien a esta maniobra dejando dos segmentos fuertez y bien nu-
tridos. Alrededor fijé injertos ¢steo-periésticos a la Delageniére. Cierre total.

Post operatorio accidentado. Fiebre alta, dolor; hace una hematoma qus hubo
que drenar. Elimina el hilo de plata y los injertos: al fin cura completamente, orde-
nandole masajes y movilizacién progresiva. Alta el 3 de Mayo de 1931. Desde en-
tonces y rapidamente adquiere todos les movimientos de su articulaciéon: como puede
verse los musculos, sobre todo el deltoides, conservan toda su tonicidad y fuerza,
centra la opiniéon de que la incisién sub-acromial del deltoides conspira contra la
ceguridad de su funcion. Usa del brazo perfectamente, debiendo hacer notar que tiene
que hiacer fuerza con €él, pues es el que emplea para el planchado por su profesion
de sastre, sabiendo todos que la plancha que se usa es muy pesada (6 kilos) ¥ hay
nue apoyarla con fuerza. Y desde entoces, mas de 3 afios, nunca se ha luxado.

(En discusion) Hemorragia gdstrica y perforacionm.
Por el Prof, ). C. DEL CAMPO

Habiendo el Dr. Caprio insistido en su comunicacién sobre el pro-
hblema que presentd su enfermo, asociacion de hemorragia v perfora-
cion hemos creido nuestro deber traer a consideracién de la Sociedad
ruesira experiencia al respecto.

l.a gravedad indudable de esta asociacién. la poca frecuencia de
estos casos y el anhelo de encontrar para ellos una solucién aceptable
obliga a presentar los casos 'similares.

Referiré primero los casos:

Caso 1.m — R. L., 48 afios, ingresa al Iospital Maciel el 28 de Setiembre de 1932.
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Antiguo dispéptico de varios afio atras. Cuadro de perforaciéon datando de 7 horas. La
intervencion (Dr. Chiftet - Curbelo), muestra una perforacion de dos centimetros de
diametro situada en medio de una gruesa zona infiltrada de la pequefia curva del
estomago. Hundimiento vy epiploplastia. Drenaje suprapubico del Douglas y drenaje
del lecho subhepdtico con tubo y mecha.

Post operatorio: Las heridas evolucionaban bien. Al segundo dia el enfermo
tiene una deposicion espontanea, muy tétida, de color negro intenso. La movilizacion
de su vientre por un lavaje intestinal el 4.° dia, provoca una deposicion abundante,
negra como ia anterior. El estado general del eanfermo lo mismo que el local es bueno.
Se nota, sin embargo, cierta palidez gue, agregada a 3us melenas v a la aparicion
de dolores en la region epigdstrica después de las comidas bajo forma de ardores,
hacen el diagnodstico de actividad de su tulcera. La indicazion de alcalinos calma
totalmente los ardores del enfermo, pero las mel2nas, abundantes, persisten a pesar
de los coagulantes administrados. X! dia 9 empieza a hacer una pegueila curva fe-
uril v tfallecz el 14 de Octubre de 1932.

Caso 2.° — M. C., 14 anos. Hcspital Pasteur. Enero de 1934,

Ingresa al Hospital Pasteur por uan cuadro gastrico datando de mes y medio,
que hace sospechar un ulcus de la peguena curva, lo gque e compruzba radiosedpica-
mente. No hayv antecedente; de melena ni hemateme:is, pero la reaccion de Weber
ez positiva. y un examen de savgre d1v 4.260.00) globuloz rojos.

La intervencion hecha el 27 de Diciembre de 1933 (hace 20 dfas), permitié com-
probar una placa in:urada de 8§ centimetros de diametro, situada em la parte alta
de la peguefia curva. a unos tres centimetros del cardias y adh2rente en su parte
posterior al pancreas. Se scspecha su natufaleza neoplasica, se saca un ganglio de
;a gran curva para examinar y se hac2 una gastro-enterostomia posterior.

Post operatorio sin incidentes. Pero el enfermo, sin presentar ni hematemesis ni
melenas, se va ponizndo cada vez mas anémico de tal manera, que el dia 13 de
fnero un examen de sangre da 1.700.000, con un valor glohular de 0.75.

Empieza a sentir dolores gastricos y a los tres dias hace un cuadro claro de
perforacion, que vamos a la media hora de producido.

n la operacion (I-17-934) vemcs que la placa indurada e el doble de la cons-
tatada anteriormente, llegando casi hasta el cardias. La perforacion tiene un centi-
metro de didmetro. No disponiendo de pafio se cierra la perforacién por puntos
en U de catgut, atravesando la zona indurada y por arriba de esto un plano unienda
un pliegue gdastrico a una franja grasosa del eplipldn menor.

Post operatorio: Al dia siguiente (Enero 18), no tiene dolores, su pulso es de
100, su vientre esta libre v ha eliminado gases.

El 19 el vientre esta libre, depresible; tiene una deposicion espontianea. Su pulso
@3 de 120, es decir, que se va acelerando.

Kl 20 no ha tenido vémitos; sigue con el vientre libre y depresible; ha tenido
otra deposicion espontanea. Estd tranquilo, sin el mas minimo delirio y puede decirse
gue se va guedando suavemente sin dolores. Fallece a la hora 16, tres dias después
de haber sido operado.

Autopsia: En la cavidad peritoneal solo se encuentran unos gramos de pus espeso,
concreto, diseminadc en peguefios regueritos aislados en la zona operatoria y en
lus goteras parieto-célicas. El estdmago no esta distendido. f.a sutura se ha mante-
nido bien. Se abre el estomago después de haber estado varias horas en formol. Se
constata la existencia de una ulceracion de 8 centimetros por 3, de tondo unido,
hordes levantados no brotantes, adherente al pancreas. La perforacion corresponde
al extremo inferior de la ulceracion y fué dificil encontrar su ubicacién; la zona
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‘ndurada llega hasta un centimetro del cardias. El ¢xamen histolégico comprueba gue
se trata de una tlcera crénica simple sin transformacién neopldsica.

Caso 3.> — D. I, 51 anos, ha sido tratado por ulcera duodenal desde hace cinco
anos. habiendo tenido en algunas dz sus crisis hemorragias intestinales. Rehusa la
intervencion aconsejada. En Agosto 3 de 1934 comienza una nueva crisis con dolores.
vomitos acuosos, etc. Sometido a reposo abosluto, en cama, dieta lactea y alcalinos,
hace en pleno tratamiento una hemorragia de mediana intensidad (hematemesis y
meliena) y que por =i no alarma mayormente, Sometido a dieta absoluta y después
a dieta hidrica y a dieta lactea se repone rapidamente, cuando nueve dias después
de la primera hace una segunda nemorragia (hematemesis y melzna) con recru-
inecimiento de los dolores; y 36 horas mads tarde, después de haber pasado el dia
completamente aliviado es despertado a la 1 1/2 de la madrugada con el dolor brutal
ae la perforacién, cuyo cuadro tipico presenta.

Intervencion (ante: de las dos horas). — Dr. del Campo. — Eter. Laparotomia
supraumbilical oblicua paramediana derecha. Liguido acuoso con horra e sangre en
la cavidad peritoneal. Parforacion intundibuliforme, a hase peritoneal, de 8 milime-
tros de diametro, situada en el medio de una zona indurada (ilcera callosa), espesa,
rodeada a su vez de una zona extensa de edema, tanto d21 lado gastrico_como duo-
denal, La perforacion estd en la cara anterior de la rezion pildrica, pero- el edema
unpide localizar el piloro y, por lo tanto, situar con precisién la ulcera que creemos

L)

sea duodenal (exdmenes anteriores). Encapuchonamiento y epiploplastia. Drenaje

suprapubico del Douglas. Anotamos que se trata de un estémago y duodeno ideal
para extirpacién, con mesos largos, sin adherencias.

A pesar de no durar la intervencién madas que veinte minutos, el enfermo sale
completamente shockado, con pulso casi imperceptible. 1o que me obliga a perma-
necer al lado de él dos horas.

Ln recuento globular hecho en ese dia, da 3.300.000 glébulos rojos v 70 % de
ltemoglobina,

El restablecimiento es lento pero progresivo y al 4. .dia, cuando considera-
bamos salvado a8l enfermo, una hemorragia formidable da cuenta de él en diez horas.

Haré algunas consideraciones basadas en estos casos y en 24 ob-
servaciones extranjeras que he podido reunir en estos dias.

Los tres casos senalados han sido encontrados en una serie de 35
ilceras perforadas, pertenecientes al turno de guardia a mi cargo.

La proporcion encontrada sobrepasa los términos medios, habiendo
geries como la de Hartmann, de 200 perforaciones sin ninguna hemo-
rragia, la de Judine 1 caso en 116.

La rareza de esta asociaciéon ha llamado la atencién; Behrend que
se ha ocupado del tema aun cuando sin tener casos, pone como substi-
tulo de su comunicacién: la ulcera perforada raramente sangra, la
ulcera que sangra raramente se perfora.

Entre otras de menor importancia el autor atribuye a dos causas
esta rareza: la localizacién y la edad de la 1lcera.

La localizacién es diferente en la iulcera que sangra y en la ul-
cera que se perfora. La tlcera que sangra se la encuentra en cualquier
narte del estomago y duodeno; la tlcera perforada en un area yuxta-
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pildrica, 4&rea mds o menos anémica. Estudios que ha hecho sobre la
irrigaciéon de esta zona, lo llevan a conclusiones ya enunciadas por
Einhorn: “Las arterias de la submucosa en la region pilérica de la
nequena curva del estémago son, priacticamente, vasos terminales, dan-
do una limitada provisién sanguinea a esta adrea. Ellas son tortuosas,
se anastomosan raramente y son sujetas a poderosas y repetidas con-
tracciones por numerosos haces musculares, entrelazados, intrincados
v frecuentemente contractiles”.

Estas contracciones obstaculizarian la circulacién tanto més cuan-
to que se trata de vasos terminales.

La edad de la ulcera seria el segundo elemento importante. Para
Behrend la tlcera que sangra es una ulcera jovein, la ulcera que se
perfora es una tulcera vieja.

El asiento de la hemorragia no estd definido con la comprobacién
visual de la tlcera perforada. Como puede verse en la interesante-pieza
de Berg, la hemorragia y la perforacion pueden provenir de tulceras
Jdiferentes, simultdneamente en actividad, asunto de gran importancia
practica. A priori mismo no podria excluirse ninguna causa de hemo-
rragia (gastritis, hemorragia de linea de sutura en los gastroenteros-
tomizados recientes).

L.a importancia de la asociacién perforacién - hemorragia radica
principalmente en la importancia del factor hemorragia, que es el
~érmino variable. De la importancia de ésta depende la gravedad del
¢aso.

En segundo término tiene importancia el tiempo que separa am-
bas complicaciones.

Nos parece que seria conveniente dejar un poco a un lado los
rcasos en que una complicacion influye poco sobre la otra, ya sea aque-
ilos en los que la hemorragia es unica y de poca intensidad, o aquellos
en que el sujeto se ha repuesto de la perforacion.

De acuerdo con la clasificacion de Tixier, divideré los casos en
dos: perforacién seguida de hemorragia y hemorragia seguida de per-
foracion.

1°) La perforacién precede a la hemorragia.

Es a este grupo que pertenece el caso 1° y el presentado por el
Dr. Caprio.

En los casos comunes este grupo se diferencia muy poco del de las
hemorragias ulcerosas en si, aisladas. La aparicién relativamente tar-
dia de las hemorragias (7° a 21¢ dia, segdén Tixier y Bertrand), hace
que el problema de la perforacion haya ya pasado; el enfermo se ha
repuesto de la operaciéon, sélo preocupa la hemorragia. Si dejaramos
a un lado el traumatismo psiquico que representa para un operado una
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cemplicacién y una reoperacion, diriamos que se estd en condiciones
;deales para resolver el problema de la hemorragia: se sabe al firme
gue se trata de una ulcera y se conoce como se encuentra ese estO-
mago para la ejecucion de una intervencion radical.

Es indudable que cuando pasa uno de estos hechos y termina con
la vida del enfermo uno piensa que una gastroduodenectomia en el
momento de la perforaciéon pudo dar cuenta del episodio agudo y evitar
la complicacién, lo que no pueden hacer la sutura simple o la sutura
v gastroenterostomia.

De todas maneras hay que tener en cuenta esta complicacién en
el tratamiento médico de los perforados, a quienes acostumbramos a
realimentar demasiado rapidamente.

Hay casos mas raros en que la hemorragia aparece rapidamente
después de la perforacion y en momertos en que el enfermo no se ha
repuesto aun de la intervencion (caso de Ferrand 3 horas,-de Berg 1.¢
dia y siguientes, caso de Caprio, caso personal).

He encontrado 6 casos en 12 observaciones; son los casos verda-
deramente bravos para decidir e ignoro si ha habido reintervenciores
en estas circunstancias.

Se han encontrado estas hemorragias después de perforacion, lo
mismo en los casos en que se ha hecho sutura simple que en los que
se ha hecho sutura y gastroenterostomia.

En cuanto a la intersidad y tipo de hemorragia diré que en 12
casos que he reunido, en 4 fué fulminante o muy grave, no dando
tiempo a reintervencién; en 4 fué de poca intensidad y mejord rapi-
damente, ¥y 4 enfermos fallecieron en plazos de 3, 4, 4 y 15 dias, res-
pectivamente.

29y La hemorragia precede o acompaia a la perforacién.

Es el grado de la anemia y la vecindad de la hemorragia al espi-
¢odio perforativo lo que define la situacién.

Si la anemia es moderada poco se diferencia ¢e una perforacion
comun. Si la anemia es acentuada la situacion puede ser desesperante.

Es rara la opinién de Tixier que, comentando los casos de Santy.
considera como providencial la perforacién en el curso de la hemo-
iragia, porque obliga a la operacion y tratando la perforacion se ase-
zura la supresion de la hemorragia.

Es a ese grupo que pertenecen los casos 2? y 3% de nuestra prac-
tica.

La necesidad de la intervencién no escapa a nadie, jpero cual?

Es necesario tender a la reseccién, dice Tixier y cita dos casos
¥ los dos son discutibles.

El primero de Pototschnig, lo es porque como el mismo autor lo
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reconoce, el enfermo no presentaba un grado de anemia alarmante.
S6lo habia tenido en los ultimos 6 dias diarreas negruzcas y dos vo-
mitos con grumos de sangre,

Es discutible también el caso de Finsterer. fe trata de una ope-
racion decidida a la 10." hora de una hemorragia grande; gran hema-
temesis. En la operacién encuentran sangre en el piso supramesocd-
iico del abdomen y una perforacion de una tlcera duodenal anterior.
No parece que la perforacion haya contado para nada. El autor con-
sidera que la perforaciéon se ha hecho irmediatamente antes de la
intervencion.

En cambio, frente a estas dos citas discutibles hay cantidad de
hechos para demostrar que el momento no es oportuno para interven-
ciones radicales por mas logicas que sean.

El enfermo 3° sale de la mesa de operaciones casi sin pulso a
pesar de que la intervencién durdé 20 minutos escasos. -

El enfermo 2¢ fallece tres dias después de la intervencién sin que
en la autopsia se encuentren causas locales netas para su muerte, cosa
por otra parte sospechada por el examen clinico.

Pauchet ve terminar su enfermo junto con la intervencién e in-
siste sobre la poca resistencia de estos enfermos a un acto operatorio
sencillo.

El mismo Finsterer tan radical en sus determinaciones, retrocede
ante un caso de hemorragia vegulda a las 24 horas de perioracion y
aperada 9 horas después de ésta, porque el estado general no lo per-
mite (pulso 130, meteorismo colosal por peritonitiz), v hace sdlo cie-
rre y gastroenterostomia, a pesar de lo cual el enfermo fallece a las
veinticuatro horas.

Todos estos hechos demuestran que lo habitual en estos casos
es que el estado general no permita intervenciones mayores — que
son las logicas — y que corresponde al operador subordinar el acto
operatorio al grado de resistencia tan débil del enfermo (1), dispuesto
eso si, a ejecutar en el plazo mdas breve posible, el acto operatorio
radical como lo hizo Santy.

Hay, pues un interés evidente en no dejar llegar a estas situacio-
nes, de las mas graves de la cirugia de urgencia, y es de esperar que
1a orientacién actual del tratamiento de las hemorragias gastroduode-
nales las evite en parte.

Conviene agregar que para evitar este confusionismo no deben

(1) En esta misma sesidn el Dr. Larghero ha presentado un caso de perforacion
al 4.° dfa de una gran hematemesis, tratado por la sutura simple, marchando el en-
fermo bien.
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entrar en linea de cuenta en la apreciacién de estos casos, aquellos en
que la perforaciéon no fué diagnosticada sino tardiamente, ni aquellos
en los cuales fué un encuentro operatorio, en los que los autores con-
sideran que la perforaciéon se hizo inmediatamente antes de la inter-
vencion y en los que quizas la perforacién es operatoria propiamente

dicha y determinada por las maniobras de extracciéon de la viscera en

casos proximos a perforarse, con tejidos friables o por los bruscos mo-
vimientos anestésicos.
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Ulcus gastrico perforado y gastrorragia

Dr. Larghero. — La observacién que voy a relatar interesa al
tema en discusion por tratarse de un caso de gastrorragia y perfora-
cién a precesién de hemorragia. Ella ha sido tomada de mi corta serie
de 22 tulceras perforadas gastroduodenales. Corresponde a un enfermo
que se asistia en el Servicio del Prof. D. Prat por hematemesis y me-
ienas desde cuatro dias antes, cuando hizo una perforacién por la cual
fuf llamado a asistirlo. Operado por mi (sutura de la perforacién bajo
anestesia local) curd, no repitiéndose las hemorragias.

Once meses mas tarde el profesor Prat reintervino por una este-
nosis duodenal, practicando una gastro-enterostomia. La curacién se
mantiene hasta este momento.
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