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Pleuresiarecidivante determinada porlcera perforada
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RESUMEN

.. .Los autores presentan un caso de tilcera péptica
gastroduodenal perforada y tapada, que se presento
clinicamente como una pleuresia Cerecha recidivan-
te y que impresiond en su evolucion como une car-
cinomatosis peritoneal. El diagnostico correcto solo
pudo ser efectuado mediante laparotomia explo-
radora y corroborado posteriormente por fibrogas-
troscopia. El drenaje de los abscesos subfrénicos
soluciond el cuadro clinico. Esta forma de presen-
tacion clinica es muy poco frecuente.

SUMMARY
RECURRENT PLEURESY DUE TO A PER-
FORATED AND OCCLUDED PEPTIC ULCER.

... A case of gastroduodenal peptic ulcer perforated
and occluded is presented. The clinical presentation
was a recurrent right pleuresy and in the evolution
was interpreted as a carcinomatous peritoneal
seeding. The correct diagnosis was done at lapa-
rotomy and confirmed posteriorly by fibergastros-
copy. Drainage of subdiaphragmatic abcess solved
the case. This es a rare clinical presentation.

RESUME
PLEURESIE RECIDIVE DETERMINEE PAR
UNE ULCERE PERFOREE ET COUVERTE.

...Les auteurs présentent un cas d’ulcere gastro-
duodénale perforée , couverte qui s’est présenté
cliniquement comme une pleurésie droite récidivé et
qu'impressionné dans sa évolution comme une
péritonite néoplasique. Le correct diagnostic
seulement a été réalisé a travers de la chirurgie et
confirmé postérieurement par la fibroscopie. Le
drainage des abces sous-phréniques a résout le
cadre clinique. Cette forme de présentation clinique
est tres rare.

INTRODUCCION:

Las lesiones ulceradas gastroduodenales, per-
fora.das y tapadas, determinan la aparicién de una
perltqnitis difusa o localizada en el cuadrante
superior derecho del abdomen. Estas tltimas, bajo
la forma de abscesos subhepéticos y atn inte-
rhepatofrénicos, evolucionan en forma variable a
menudo solapada.
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La participacién tordcica en esta entidad estéa a
menudo presente (2,5,7) bajo la forma de derrame
pleural, atelectasias, neumopatias, etc. En el
presente caso predominaban las manifestaciones
pleurales, que enmascararon todo el resto de la sin-
tomatologia.

CASO CLINICO:

W.C. — HdeC — N°.Reg. 476.422 — Hombre — 46
anos.

Procedente de Montevideo. Ingresa el 8/4/81 al Dpto.
de Emergencia. Dos meses antes del ingreso presentd
dolor brusco e intenso de epigastrio e hipocondrio de-
recho, irradiado a hipocondrio izquierdo, fosa lumbar
derecha y hombro derecho, de 24 horas de duracién, per-
maneciendo luego con dolor epigéstrico leve, acompaiado
de moderada distension abdominal y pirosis. Desde en-
tonces relata chuchos de frio y sudores nocturnos.

Esta situaciéon se mantiene hasta 7 dias antes del in-
greso, cuando repite un nuevo episodio de dolor abdo-
minal de iguales caracteristicas y duracién al episodio
inicial, permaneciendo luego el paciente en la misma
situacion clinica anterior.

Tres dias méas tarde instala dolor en hemitorax de-
recho y una disnea de evolucion progresiva que le lleva a
la consulta.

Durante toda la evolucion relata astenia, anorexia y
adelgazamiento marcados.

El examen mostraba un paciente apirético, mode-
radamente disneico, con marcada repercusién gen: ral. A
nivel pleuropulmonar destacaba un sindrome en menos de
2/3 inferiores del hemitérax derecho con curva de Da-
moisseau. A nivel abdominal mostraba dolor y moderada
defensa en epigastrio e hipocondrio derecho, con un borde
hepaético a 3 cm. del reborde costal, sensible.

En Emergencia se le realiza una RX de torax y con el
diagnoéstico de derrame pleural es internado en Sala de
Medicina.

En los 10 primeros dias de internacion se realizaron 3
toracocentasis extrayéndose sucesivamente 2500, 4800 y
1500 cc. de liquido serohemaético. Dada la recidiva del
derrame se coloca 3 dias maés tarde un tubo de drenaje
pleural extrayéndose una biopsia pleural. El estudio
citoquimico del liquido revel6 un liquido de caracteristicas
inflamatorias y bacterioldgicamente estéril. El estudio de
la biopsia pleural mostr6é un proceso inflamatorio agudo
de caracter inespecifico. Las RX de térax post-evacuacion
mostraron una discreta elevacion del hemidiafragma
derecho sin lesiones parenquimatosas evidentes.

Planteada la posibilidad de un neoplasma de pulmén
se realiz6 una fibrobroncoscopia que resulté normal. Se
realizaron también 2 baciloscopias y una intradermoreac-
cidn que resultaron negativas.

Durante su internacién el curso evolutivo fue de
deterioro progresivo del estado general, llegando el pa-
ciente a la caquexia. En todo ese periodo el paciente refirié
repetidos cuadros dolorosos del hemiabdomen superior
acompainiados de distensidén abdominal y constipacion que
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fueron tratados en forma sintomatica.

A la luz de estos hechos se planteé la posibilidad de un
proceso abdominal como causa de origen del cuadro, por
lo cual se realiz6 una ecografia abdominal. El estudio fue
informado mostrando 3 imdgenes de caracteristicas
quisticas en el higado: una de 17 cm. a nivel del domo del
l6bulo derecho; otra de 16 cm. en el borde inferior del
l6bulo izquierdo y una tercera de 7.5 cm. en el borde in-
ferior del 16bulo derecho. El resto del abdomen no mostro
imégenes patoldgicas. El informe fue de hidatidosis
hepatica multiple, por lo que se realizé un centellograma
hepatico (6/5/81) que mostr6 una imagen hepatica unifor-
memente agrandada de tamaifio sin imégenes lesionales
focales y que fue informado como una lesién hepatica
difusa.

Con el diagndstico de hidatidosis hepatica
multiple con transito hepato-pleural es transferido a
la Clinica Quirurgica ‘“A’" donde ingresael 11.5.81.

Frente al diagndstico planteado llamaba la
atencion la discrepancia entre los hallazgos cen-
tellograficos y ecograficos. Por otra parte la clinica
mostraba un enfermo caquéctico, con ascitis y lo
que parecia ser una gran hepatomegalia, lo que
llevo a pensar en una carcinomatosis peritoneal con
un higado secundario. Ello resolvié a efectuar una
laparotomia exploradora con fines diagndsticos.

OPERACION

La intervencidn se efectud el 12/5/81. Se abord¢ el ab-
domen por una incisién transversa del hipocondrio de-
recho. Al abrir el peritoneo se comprueba un espacio
subhepéatico totalmente bloqueado donde existe una
coleccién de liquido seropurulento abundante. En el es-
pacio interhepatofrénico derecho existe otra coleccion de
iguales caracteristicas, multitabicada, que se evacua
totalmente. El higado estaba agrandado y congestivo sin
evidencia de lesiones focales. La vesicula y el pediculo
hepético no mostraban patologia. El piloro y el bulbo
duodenal mostraban un proceso fluxivo intenso con
- edema e induracion local, donde se apreciaban multiples
focos amarillentos con aspecto de microabscesos. Se abor-
d6 la gran cavidad de donde se evacuaron 4000 cc. de
liquido citrino con algunos fléculos fibrinosos. Fueron
tomadas muestras del liquido y se realizaron biopsias del
peritoneo y de la pared de las cavidades. Se colocaron
tubos de drenaje interhepatofrénico, subhepético y del
Douglas. El diagndstico intraoperatorio fue el de ulcera
gastroduodenal perforada y tapada, con abscesos sub-
frénicos.

El examen citoquimico del liquido revel6 un exudado
bacteriolégicamente estéril y la biopsia mostré un proceso
inflamatorio agudo inespecifico.

La fibrogastroscopia efectuada en el posto-
peratorio mostro la existencia de unatilcera crénica
de cara anterior de bulbo duodenal, con un com-
ponente inflamatorio en su periferia.

Reinterrogado el enfermo neg6 todo elemento de
dispepsia hiper-esténica previa. La evolucién pos-
toperatoria fue de franca mejoria con recuperacion
del estado general lenta pero sostenida y desa-
paricién de la sintomatologia. El control endos-
copico periddico ulterior mostré una cicatrizacién
de la lesién ulcerosa.

COMENTARIO:

Las lesiones ulceradas gastroduodenales se
complican con alta frecuencia. La perforacion de las
mismas es una complicacion frecuente(1,3,4,11). El
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cierre esponténeo precoz de la perforaciéon puede
determinar la apariciéon de un absceso subfrénico
derecho (2,6,7,9). Este puede evolucionar en forma
larvada durante largos periodos. Los sintomas y
signos toracicos son frecuentes, aunque excep-
cionalmente adquieren las caracteristicas que revis-
ti6 este caso, donde se traté de una pleuresia re-
cidivante con importante repercusion respiratoria.

Esta mascara pleural hizo pasar a segundo
plano los elementos abdominales presentes desde el
inicio del cuadro, creando importantes problemas
diagndsticos, a los cuales contribuyd el error de in-
terpretacion ecografica.

La evolucién a muy bajo ruido de la abscedacién
(més de 3 meses) fue un factor muy importante en
la confusién clinica y determind un cuadro general y
abdominal compatible con el planteé de una car-
cinomatosis peritoneal.
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COMENTARIOS

El Dr. Suiffet:

Es extraordinariamente interesante la observaciéon
presentada. La perforacion de la tulcera gastrica o duo-
denal produce el cuadro clinico clasico y conocido de la
peritonitis aguda, pero hay también situaciones donde el
proceso se limita al sector perihepatico y se produce el ab-
sceso subfrénico. Esta modalidad evolutiva era mas
frecuente en décadas anteriores, pero es necesario estar
prevenido de esta posibilidad para su diagnostico. Recor-
damos de las posibilidades que puede brindar en estos
casos, la puncién exploradora. El maestro Piaggio Blanco
fue quien en nuestro medio, abogd por la realizacién de es-
te procedimiento diagnostico. La puncién realizada en la
linea axilar anterior, media y/o posterior, hubiera tenido
posibilidades de obtener un liquido distinto al que se
retiraba de la cavidad pleural. Esta maniobra ha sido
suplantada por medios modernos de estudio, menos
agresivos pero que, como en este caso, tienen un margen
de error, pues se considerdé que el proceso patologico era
hepatico, siendo que era perihepatico.

La observacion es util, pues sirve para despertar la in-
quietud diagnostica de un proceso, complicacién de per-
foracion ulcerosa, que si bien es poco frecuente, no deja de
ser posible.
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