
Sr. COORDINADOR. · Tienen la pülibra lus Dres. . del Campo y 
H. Bazzano.

CLCER:\ DCODE\.\L PERFORAD.\ E EL RECIEN �A'IDO 
Dres. R. Del Campo y H Bazzano. 

G. A.: le euatro dias L'., t•nviada • 1 !lo.,µ1tal Pedro Visea por el Dr. 
De los Santos. Nado de un pa1·to dbtrúne >, pr11longado L'On asfixia blan­
ca y cubiert" su cuerpo t'Oll meconi,,. ha,·1énd1•st• inmediatamente el tra­
tamiento co1·1·espondiP1ltp a la asfi-•.:i¡¡_ t espir;-1ción artificial. exeitacio­
nes. oxigeno. Presenta de:de PI n:•H·imi,•nto v,·,m1tos que en lo� dos úl­
timus días �0. hiciervn biliosos. A ,u ingrern pn·sentó deposiciones ver­
lo.,as dbunclantes y vómitus b1lios1> S,• k inyectó plasma y sm•rn Hart­
man. Al examen: niña lúcida. algo dPprimida. llanto débil �in síndrom, 
funcional respiratorio. piel Plást:L·a ,·on de�('a1m1ci,in intensa. Corclon um­
bilical con surt'o di• diminación. P,mtl'ulo eri,•matuso :11 niv<'I de ln pa­
red alldominal y ,•n espetial en lo:< grandes labios. Ligero 'dema de· 
miem1.>1·os inferiores. turgen(�ia dt• la pi,·l di;minuída. Abdonwn di:<tl'n­
lido. sonoro a la percusión. Palpncu>.1: pared ,•bdnmtnal resistente. di­
ficult1nclo la palpación del hil::irio -· r.·�tu dt' l< >s órgtinos. No har rnac:i· 
dez despl3zable. Al rok,car.,t' �onda rPctr.1 �e nota una resistencia a un,,·. 
li eentín�ett,,- 1P la marg,•n ci-•l an, qu,• !mpite �u pasnje: al t:1•:to rec­
tal se nuta la mi�n11, n•sistvncia. 

Cordi0 pulmonar � p. Tonos nunnale�. Pleuni pulmonar :, p. Buco­
faringe y oídos norm�ks. 

P(,r la 11od1e pcr�istt-. lo� mismos signos abdominales. se ha:e lit' 
l'xa,nen rarltoscópiro c,,n�tatandn un ncumopcdtoneo en piso supcrío .. 
tel abdomen. y se resuelvt· intervenir. 

Cirujano: Dr. R. dd Camp,,. Petes. Kotukian y Rovin. Anestesia. 
éter. Lapm·atomi,1 1�1ecii11na. Se incideu tudos lo� planos hasta el peri­
toneo. Sale I iquido citrino y gases.· Se explora el colon sin encon1 r: 
particularit:,des. Explorado el estómago y región duodenal se encuentr,, 
bilis. AJ Cé!r•:· ;ob1 e sq,unda porción d<'l d;oclc ,w. �e comprime y sal 
bilis, y taml11én gase� por un orificio del tamaño de una lenteja. perfo­
ración que pan.:c0 c:>nespomlcr a u,1,: ::\·--.-,. :-:� r::-:-rn en do, plan 
uno pr�rfor,mte y otro �eroseroso. 

Se examina <.:olon descendente ·" s1gmoide ;in encontrar particub­
, idades; �obre asas delgadas hay algunc1s ,,xudidos. 

SP Í'tTa la pared en tres plano� sin dejar drenaje. 
E11 Jo; cuatro días que siguieron al acto orcratorio tuvo pequeño mo • 

,·imie11to febril. al sexto día HSCf_'n�o a :rn -rados para descender en api-
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rexia hasta el 13. Dcspué; en los días si(uientcs. temperatura variablE-. 
coincidiendo los ascensos con la transfusión le plasma. La ulimenta­
ción con pecho se inició al día siguiente ie la intervención. siendo bier: 
tokiada. Transfusión de :angre y plasma. penicilina. estrept0mi-ina. vi­
tamina C, etc. 

Mejoró evidentemente. llegando a normaJi7ar su alimentación. au­
mentando de peso. 

A los veintiseis rlías �e reinicia el ,·uadro primitivo con las misma, 
caract�risticas. fílllcciento con temperatura elevada después de una tr,111 
fusión de plasma dE: 60 gramos. 

Se practica la necropsia y el exa111en anatomopatológico por el D,·. 
Matteo. en el que se recogieron lo; datos siguientes: Al nivel de la se -
gunda porción duodenal, la existencia de un pequeño orificio. no exi�­
tiendo la herida cicatrirnl correspondiente. Ne se ha hecho aún el exa­
men microscópico. 

Fí!Ul a l. - 87l -



Figua �. 
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COMENTARIOS 

Li lesion puc<, frecuente en el nii'10 qu2 se ha estudiado es­
pecialmente en la segunda infancia en adelante. y en cuya bús­
qued:1 se ha llegado a acumular algunas observaciones en nues­
tro 1r.cdio. es rara en el recién nacido. Hemos encontrado en la 
biblio:�raf1a general un numero reducido de casos. 

Hace pocos dias ingresó al Hospital Pereyra Rossell un ni11,1 
de seis a11os con signos anteriores de dispepsia. preentando cunw 
síntoma, importantes: dolm paraumbilical, en relación con la in· 
gestión de alimentos y 1111a hematemesis bastante abundante, el 
2xamcn radiográfico constató la exist2ncia de modificaciones del 
bulbu duodena!. sospechosas de un ulcus. 

El proceso ulceroso con las características que presL'11ta en el 
nduito co11 clínica similar y signos muy semejantes. ha sido ya 
señalad·, �' en la casuística general las observaciones van au­
mentando 



Se piensa ya y se tiene en cuentd frente al enfermo con su­
frimientos de esa índole, la enfermedad ulcerosa llegando con fr:­
cuencia al diagnóstico positivo. 

Pen nuestra observación tiene características intere;antcs 
que vanin: a destacar. En primer termino debe señalarse comv 
muy importante el hecho de que el proceso es constatado en un 
recif1 nacido. En segundo término las características clínicas. la 
dificultad de diagnóstir:o y el examen radiográfico. la complica­
c;',n, la perforación. 

El proc·eso como lo expresamos antes. es raro en el recién na­
cido y en el lactaPte. Algunas obser\'acione- hemos encontrado :t, 
la ;)ibliografia. Entre 1wsotros creemos es la primera. 

Para p•,der explicar este proceso "e han itwocado las más di­
\·ersas pato�enias cuya comprobación es muy dificil de re:llh:ar 
La isquemia de la mucosa gastro duodenal por modificaciones e11 
la circulación cau,adas por el traumatismo del parto. los µroce­
clinientos usados en la reanimacion después del parto y en cspe­
cü,l lñs �ondas introducidas bnscamente en esos intantes de ner­
\'iosidad. los c.ustirns inzeridos J,is lesiones de la mucosa :onc, ,_ 
!l' 1tante con estados seborreicos o eczenrntosos. las insuficiencÍi.1' 
renales y las embolias provocadas por cuadros sépti:os. 

La siEtomatologia puede ser diversa y variable. con frecuen­
cia ccn características tales que desorientan y conducen a el iaQ • 
nósticos e!TÓneos, pero dos signos fundamentales se describ011. 12 
hematen1 e:-is y la melena. en cspecüli cuando se trata de ni.o, 
de segunda infancia. En el recién nacido la clásica sintomatologb 
que se obsen·a .· se seii.ala como frecuente. no ha sido conslataci3 
No h,1 exi:�tido en la ob-en·ación que presentamos a lü con;dcrat­
ción de ustedes. Pnr e] contrario, los síntomas descriptos en la� 
observacione; que conocemos �- en la nue,tra ,un tan di,·er,,i,; y 
t!�i djstint•)< le los que cnrresponden al \·erdaden pncesv. ,¡ue 
es facil des,·ia1 ;e dPI dia�nústic0. En casi todas predomin&ban 
síntomas que corresponci1an a un pr0ceso médico g2neral. 

E11 el caso mencionac:u poi I. S211silenier en J.A.\I.A .. \'Olumen 
105. pág. 875-6-1931. se refiere a un casc, de un recién nacido. del
3c mes. :xtrad.l) por cesárea con hernia inguinal. alimentadv c1m
leche desecada diluida. Al cuarto iia ictericia y deshidratación
abdomen distendido y edema del escrotu. zonas de coloración iJ• 
jiza en parte baja del abdomen, t�mµeratma sub-normal. respi­
ración rápjcla, pulso r:�pidn. Si�nus de derrame peritoneal \' [;_,



ruptura Yisceral. Yalkcio ante> ele i. intervención. Necrupsia: 
Abierta la cavidad peritoneal, se constata intestino colapsado cu­
biertci de exudado cremoso amariilento. peritoneo congestivll, Ji. 
gamento superior y vena umbilical congestiva. uraco promineP­
te; cvando se hizo presión sobre escroto izquierdo salió mateu«i 
cremoso amarillento por -J orificio inguinal izquierdo, por el de­
recho 110. retro-peritoneo conges1ivo con pequeñas burbujas de 
gas. Apéndice normal. Dilatación cecal al nivel de válntla ikl:. 
,·eca. Duocteno dilatado y cuando se abrió. se constató úlcera pe1·­
forada rod-ada ele peque110 arco rojo. Estómago contraído con 
área necró1ica hemorrá_(ica en la gran curvatura, mucosa conges­
tiva y espPsada. DL'bijo ck• la perforación el contenido intestinc11 
estabq representad'> por un contenido pastoso amarillento. no h<1.­
bía otra- tilceraeiones ?11 la mucosa del intestino delgado y del 
grueso. E� cstucliu mic-roscópico, de la zona vecina a la ulcer,,­
cion no re\'eló inflamación. 

En el caso nuelro sól(l exi:tit-run :ignos funcionales. ,·órnito: 
y diarreas y ligen balonamiento ele ,·ien1re que hicieron pensar 
en el primer momento. L'l1 un proceso médicu. La persistencia dl' 
Ja sintomatologia funcional correspondienlo al aparato digestivo. 
un mtyor balonamiento de \·ientrc nos indujo a practicar la ex­
ploración radiológica. constatando -1 neumo peritoneo en el piso 
superior del abdomen que obligó i In intcr\'ención con el resul­
tado que ;e11alarnos en la nbsen·adón clínica. 

Cuando existe la hematemesis o la melena como acontece en 
el niilo de segunda infancia. puete present m todos los· grados co­
mo eP el adulto. obllgando a su búsqt:eda y ¡] minucioso estudio 
en Jo; casos en que por str muy poco nnrcada puede pasar des­
apercibida. No t>xisk 'r, nuestro raso un;1 -xacla correlación en-
1re ia clínica �- el <>x:innm radiogl'áfico, constatación frecuente en 
algunos malformaciones o proC(:SOs quirúrgicos del recien naciciu. 
Basteno� recordar lo qL1e ocu,Te Cl>n las -stenosis duodenales. qm. 
dan la poc� ;intomatologia cllnic,. iisica y (unciorÍal en discor­
dancia cr,,: la. eonstatacit,m·s radiográficas. 

La radiografía e1� nue,tn, c:aso constituyó un podenso auxi­
Jiar sin e! cnal no hub�:ramo� lleg.:idl, a la eonstitaci6n de la se­
ria lesión de nuestro enfermito. 

Si la lesión es poco frecuente e11 una ni11a de esta edad que 
sufrió las contingencias de un parto laborioso )' traumático. cau­
"ª et:opatn-énica l � ?m r mu>· 0n . t:,�;1b, c<)mo origina ria de 51' 
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le�;o1� mucho mar mi-o y casi constituye el rasgo saliente de esL,t 
ob�CI"-1,H.:ir,n C'línka, es la complicación. la perforación, tal conw 
oc·urE en e! adulto. Y como detalle importante el hecho de que 
esa c<'mplic1cion. no proporcior,ó al c}mico la sintomatología ca­
racteristic?. )' propia ele ella como acontece en el adulto. Ni el 
dolor ;nten�o. manifestido en las diversas condiciones en que ap.i­
rece ,..n el recién nacido y en el lactante. ni el vientre contractu­
rauo ¡i�,icc ele 11 lesión. se hicieron presentes para determinar In 
interve1,ciéJt de urgencia, sólo ,·ómitos y depo'iciones bilios.s 
abundantes, :aracterizaron el tualrc, :línico. 

En cuanto al 1ra1 amiento realizado que cuusistió en la bús­
qneda cie la lesión y la sutura de la ulcernción en dos planos, bajo 
anestesia a1 éter. considero que e� lo más y lo que debió hacerse. 

Consideramos sin embargo que esta enfermita hu hiera bene­
ficiado de la anestesi;i por gases. 

En el postoperatorio realizamos ei tubaje duodenal, la oxige­
not!:'rapia y la plasmoterapi:,. haciendo en el acto operatorio y 
,lguna vez en el postoperitorio la transfusión de sangre. 

Otro elemento a destacar es que el estado general haya me­
jorado evidentemente y que la enfermita se haya normalizado. 
alime11tándose como correspondía a su edad y que a los veintiséi� 
día:; cuando el pnmóstico era favorable se haya repetido la pri­
mitiva sintornatolugia. 

Es este un problem;i que a pesar el? clebatirse desde hace mu­
cho t:.'mpo. en esta ultima etapa la preocupación de los clínicos 
se ha int:r,sificach,. Pero el proble-rrn corresponde al niio de se­
!4Unda infancia l'n adelante �; excepcionalmente al recién nacido y 
el lactante. I. Senslwnin al comentar el caso que relatamos an­
tes, hace referencia a 1 � caslis de la bibliografía <iesde el añc, 
1868 a 1 35. 

-En el trabaju dt ,:_ .1 Aft:ee y Sierer. de Pensih·ania, se
m!ncwna tre: l'H�l,s de úlcera gastrica y trece de úlcera duodenal 
y :=ók se hace reierencia a una obseryación de un ni10 de 6 me­
ses. Las observaciones que se 1ef1ere,1 al recién nacido son muy 
pocas y mu'· poc(ls sPn tambicn lo� trabaJos que al respecto cxis-
1en. Penl dl' l;i; lcluns por nosotros rl•alizadas '' ele este casn 
que prc;e1,tanw�. dC'clucimos algunas eon:lusiunes impc,rtante. 

En la bibli,ignfia cxiskn algunos casos descriptos, corres­
pondi<>ndo a nkNas gástricas predominantemente. Desde el aú•, 
1938 al año 19i 1 l'xü;ten a l.�un[l-; oh-e!Yaciones <le úlceras duocle-



nales en el rec1en nacido, presentando la perfora.:ión cornu com· 
plir:ación frecuente. El trabajo de C. Gottheb, F. Clin y H. S. Shar­
lin sobre perfonición le úlcera góstric1 asociada a hemon:1-
gia intra-craneana. Cinco casos de ú \cera gástrica de Bianchi y 
S. Zanarli: de Morganti. Y en úlcera duodenal se.alaremos lo:­
trabajos de J. W. Strayer; de J. L Mossberger: de l. Neurograth:
de E. V. Benbow; de v;. Hunter y H. W. Dri5erre: de H. E. The­
lander y otro de H. E. Thelander y M. Mathes.

Concluimos: 19) Que existe diversid1d de los signos que e1:
�eneral desvian del verdadero diagnóstico predominando el vó­
mito fre-uente y la diarrea. no existe dolor en muchos casos y po­
cos o ningún signo físico. Al contrario de lo que ocurre en el ni-
10 de segunda infancia en aclelant'. en ei que fü melena v la he­
matemosi, sc,n frecuentes lt) mismo que el dolor. 

2�) Que teniendo en cuenta l:s estadísticas es mas frecuente 
la úlcera cluodenal que la gástrica. 

3u) Que existe la asociación del proceso con ,)tros le natura­
leza y origen diverso. 

4c) Que el examen raciio�ráfico, cíJmo ocurrió en nuestr,, 
ca.�o. es d0 extnordinana impnrtancia. 

5c) Que li complicación 1111s frecuente es la perforación qu<' 
no se e\•idencia en el recién nacido y aún en el lactante p,lr mar­
cados sigilos clínicos como ocurre en la segunda infancia. conw 
en el caso ele Strayer. Thelander ,· Mathes. 

69) Que ln n:.itura!Za ele la lesión n" ha podido ser especi­
fic2.da a pesar del c•xamen microscópico que en general ha pues­
tu de manifiesto zonas de edema de la nfücosa. erosión simple r 
conglomerados ele glándulas de Brunner. 

7'?) Que salvo la complicación. perforación l' henv.>ri'·agia, ei 
tratamiento méd 1c0 es el que más conyiene y cta excelentes r'· 
sultados. Debemos agregar en Jo que se refiere a la hemnrragiG 
que Gross nunca tuvo que operar para dominarla y Pott dice ha­
be1 operado una sola ,·ez. 

39) Que la localización mas frecuente :s la paree! posterior
del duodeno -' que para const:ilar la úlc:era es necesario abrir el 
intestino. 

99 J Que siendo tan frecuente su locali:ación en la pared in­
testinal. Cln\'entria que el autopista que investiga con otro objeto. - 88t --



invEstigar�. dt' e�e puntu de vista, teniendo en cuenta la clificult",: 
que preser,ta esa lo:alización para evidencia1· la lesión. 

10':') Que es interesante el estudio ele la relación que estas lesú · 
nes diagn,Jsticac!as en el rec:én nacido y el lactante puedan tene,· 
con li1s ct,r:statadas en el adulto. 

BiñLIO(;I�ATA ULCFS GASTI1001;0DENAI.. RECIEN NACIDO 
1938 - 1951 

- Perrorat1cn of -astnc u leer a'socintcd with intrncranial hemo-hagc.
C. Gottlíeb. F. Chu y H. S. Sharlinl. Jiology. 54: 595-597. April. 19511

Ga'tnc u 1ccr�: i eas-s. (P. G. Bianchi y S. z,,nardi). Minl•rvu Peliat .. 1: 
264-274. Ju!v. 19!9. ¡ 

- P0rforait•¡, B1t.ec:i11g duolt•n¡J ulcE'l': <'a_;0 (J. W. Stra:vel'l. Univ. Hosn
BtJl. Ar:n. Arbo,·. 15: fil-62. Aug. hl!9.

Ga�trnin., st111, l h(•mor•·hagcs (G. L. Hall(:_\). Nourrison. 37: 21 í-22ti.
Sept. lfHH. 

PcrloratECi duodercul ukcr ancl ncoplasm of tuber cinereum (J. J. \fo,·,­
berger1, J. N('uro!rnth y Exper. Ncurol.. 6· 391-400, Oct. 1947. 
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- Ga�tn-inte�tinal h,morrhagc. <L. Keczcnl. Budape�ti on·osi ujság. 3í
341-344. Apnl. 1939.
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