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entrar en línea de cuenta en la apreciación de estos casos, aquellos en 
que la perforación no fué diagnosticada sino tardíamente, ni aquellos 
en los cuales fué un encuentro operatorio, en los que los autores con
sideran que la perforación se hizo inmediatamente antes de la inter
Yención y en los que quizás la perforación es operatoria propiamente 
dicha y determinada por las maniobras de extracción de la víscera en 
lasas próximos a perforarse, con tejidos friables o por los bruscos mo
vimientos anestésicos. 
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Ulcus gástrico perforado y gastrorr"gia 

Dr. Larghero. - La observación que voy a relatar interesa al 
lema en discusión por tratarse de un caso de gastrorragia y perfora
eión a precesión de hemorragia. Ella ha sido tomada de mi corta serie 

Lle 22 úlceras perforadas gastroduodenales. Corresponde a un enfermo 
que se asistía en el Servicio uel Prof. D. Prat por hematemesis y me
.lenas desde cuatro días antes, cuando hizo una perforación por la cual 
fuí llamado a asistirlo. Operado por mí ( sutura de la perforación bajo 
anestesia local) curó, no repitiéndose las hemorragias. 

Once meses más tarde el profesor Prat reintervino por una este
nosis duodenal, practicando una gastro-enterostomía. La curación se 
mantiene hasta este momento. 
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Con autorización del profesor Prat aporto la observación en sus 

tres etapas fundamentales, resumiéndolas, y sin comentarios dado que 

mi experiencia es muy limitada. 

J. P., 60 años. lngresa 121 17 de Junio de 1933 a la Sala 27 del Hospital Pas-teur
por hematemesis y melenas abundantes, mareos y anemia profunda, que comenzaron 
ese día. Acusaba además, dolores inten,30s en hipocondrio d12recho, que comenzaron 
conjuntamente con las hemorragias y de manera brUtsca. Tratamiento: hielo. Coagu-
1antes. Dieta absoluta. 

El día 19 sus dolores se han calmado y s'2 susvende el hielo. Dieta hí-drica. 
Examen de sangre (Julio 19): 

Glóbulo¿¡ rojos 
Glóbulos blancos 
V. globular
Hemoglobina
P. neutrófilos
G. mononucleare,s .......................... . 
,Linfoci,t•cs ................................... . 

Tiempo de coagulación: 10'. 
Tiempo de sa.ngria: 2' y 1;2. 

2.420.000 
8.600 
1 .40 

73 % 
80 % 

6 % 
14% 

El 2,1 y 21 c1·2 Junio pasa muy bien. A. las í de la tarde del 21, e,3. Jecir, cuatro 
üías despu•és del co:nie:120 de su gas-trorragia, perforaciéf1 a sintomatología ruidosa 
y comienzo súbito. Raclioscopía practicada media hora después de la iniciación del 
1_uadro perforativo, no muestra neumo-peritoneo. Pulso 100. 

Operación a la 2.' hora - Dr. Larghero. Pt'2. García Capurro. _..: Anestes-ia local. 
Laparatomia. Liquido purulen•to y ,,anguinolento, abundan-te, sin fetidez, \i.bre en el 
p&ritoneo. Se encuentra una tumuración con aspecto lardáceo, del tamaño de una 
iangerina y situ1da en la primera porción del duodeno; su borde interno es, grueso, 
wspechoso, ll2ga hasta el pilorn. Sobre su cara anterior, en plena zona lardácea, se 
N1cuentra una perforación alarga da, de 1 centímetro, a bordes cortados a pico, du
:·o.s y rígidos. Un gran coágulo cubre la perforacié,n. Su,tura del orificio con un sur
get perforan-te. Por encima nuevo plano sero-mu,scular :r<eforzado con una franja 
'<plploic1. Se a•s,pira el exu,dado ·subhepático y se drena el foco y el D,ouglas (ín
eisión suprapúbica). Cierre en dos planos. Operación bien tolerada. Pulso 1·00 al 
final. 

Evolución post oper:üoria sin incidentes. No volvió a sangrar. 
Alta, curado, el 13 de Julio. 
Rein,gresa al ,servicio el 5 de Mayo de 1934 por dolores e1>igástrico». ardores y 

vórnitos, síntomas que datan d•e unos 15 días. 
Examen de sangre (!Mayo 10): 

Glóbulos rojos 
Glóbulos blancos 
P. nen trófilos
P. eosinófilos
G. mo·nonucleares ........................... . 
Linfocitos .................................... . 
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4.700.0úO 
7.600 
65 % 
2 % 
3 % 

30 % 
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Radioscopia: La base del bulbo duodenal está deforma,da, ¿strechada; en muy 
pequeño trecho forma un c�.11al irregular, más ancho que •el p.1oro. 

Est&n1ago un poco atónico; no re,tiene. 
Operación (Mayo 21 d€ 1934). - Prof. Pra,t. Dr. Nande Aramburú. - La,para

lomía. Aherencias parieta.le� e.piploica.3. Gruesa brida epiploicd. que se fija al píloro. 
Adherencias del borde inferior del epiplón al hígado, cubriendo estómago y duodeno. 
El duodeno presenta nin induración cicatricial y está completamente fijo por adhe
rencias a los planos posteriores y al hígado; un poco a la derecha del píloro exis-te 
un estrangulamietno que disminuye mucho 1a luz duodenal (aspecto de ú1cera cica-
1rizad1. con c;tenos'•, duodena[). Gastro-enterostom!a posterior transmesocóJica a 1:J 
sutura. Alta. curado el 5 de Junio. Hasta el momento actual la curaciC:.11 �e mantiene 

su ulcus no ha dailo señales de actividad. 

HP-matoma del. PscToto poT tsfun::,o, 
Por el Prof. M. ALBO 

Manuel A., e,3pano,, 26 años, sol·tero, marinero. Antec2dentes peno-nales y pa
;arlo patológico sin mayor importancia. No habiendo en su p:isado genital ninguna 
infección. 

Ingresa al Hosvital Pasteur el 7 de Setiembre d12 1934 de,,pués de haber sido 
visto por el suscrito en su consultorio. Refiere que mientras estaba entregado a 1a 
tarea rle rlei5cargar bultos en el barco donde trabaja, tuvo necesidad rle hacer un 
esfuerzo de la mayor violencia para "impedir que se viniera abajo 1a estiba. Si·en-te 
en ese momento un dolor muy intenso al nivel de la bolsa iz,quierda, que le impide 
seguir trabaja nrlo, recurre al médico del Seguro y como siguiera sufriendo me 
c,onsulta. 

El examrn ele! vaci12nte revela un sujeto de constitución robusta, ele talla me
Giana y con excelente esO,do general. )lo anoto nada importante en e·l examen 
card10 respiratorio ni del !arlo dl2 su vien-tre. El examen del aparato genital Tevela 
tma constitución normal. Al nivel de la boJ,,a iz1quierda apuece una pequeña equi
mc,sis apenas dúbujada en la parte superior en 1as vecindades d•2l rafé escrotal. "'º

'.iay eciem.J. ni otro cambio ele coloración que pueda revel::tr infiltración o inflama
ción. Pliegues conserva·dos, dim2nsiones normales, etc. La palpación metódica Te
rela: ausencia de dolor en la regiém juxta-i,nguinal del funículo•tex'tis y ,epidiclimo 
rle sensibilidad normal y de volumen normal; palpan,do el funículo por encima del 
testículo se ,;;iente un tumet'.J.cción ps,quE·ña del tamaño de la y&ma. del dedo índice, 
alargada, situada en la p3.rte posterior e interna, muy dolorosa a la presión. Tacto 
rectal negativo. Le indico la conveniencia <le hospitalizarse y con el rlia,gnóstico rle 
trombosis por esfuerzo rle las nnas del cordón Jo en vio a mi Servido, donde se le 
pone en c1ma, lo6 testículos levantados sobre un cartón algodonado y bolsa de 
hielo. Contrariamente a mis previsiones el dolor no cambia, la equimosis va hacién
•'.ose rl•2 más en más aparente, observándose en los días siguientes la existencia de 
t1na nueva equimosb que, originándose en el polo superior de la bolsa izquier.dc1 se 
corre haeia el periné anterior, sin que haya al 11lvel d'e este último signo,s de in
filtración . .La. marcha se realiza penosamente y entonce>s me decido a inten-enir. cosa 
que acepta el enfermo. 

Operación (13 de Setimebre). - Albo. Pte. Rey. - Raquianestesia con no,vo
c·a!na al 8 x 100, 1 e.e. entre segunda y tercera vértebra, con resuloado pert'lecto. 
Incisión para la descubierta del cordón a partir del orificio superficial del canal 

260 


	img479
	img480
	img481
	img482
	img483
	img484
	img485
	img487
	img488
	img489
	img490
	img491
	img492
	img493
	img494
	img495
	img496
	img497
	img498
	img499
	img500
	img501
	img502
	img503
	img504
	img505
	img506
	img507
	img508
	img509
	img510
	img511
	img512
	img513
	img514
	img515
	img517
	img518
	img520
	img521
	img522
	img523
	img524
	img525
	img526
	img527
	img528
	img529
	img530
	img531
	img533
	img534
	img535
	img536
	img537
	img538
	img539
	img540



