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t1 porvenir de las ulceras perforadas del estdbmago
y del duodeno primitivamente operadas por Su-

tura y cubrimiento Sero - Seroso

Presentamos una serie de diez casos de Ulceras gastro-
duodenales perforadas, operadas y seguidas por nosotros en
el espacio de un ano, entre las cuales figuran dos perfora-
ciones Iterativas. [Estos casos, por su homogeneidad, nos
parecen, aunque Ssu numero sea reducido, un complemento
de cierto valor para el estudio del porvenir de las perfora-
ciones gastro - duodenales. Nuestras observaciones cobran
mayor interés cuando se las confronta con las estadisticas,
bastante pesimistas, publicadas recientemente por diferentes
autores en Francia y en otros paises.

Estas estadisticas tienden a demostrar que la simple su-
tura con cubrimiento de la perforacion expone al enfermo,
en un porvenir proximo o lejano, a una nueva evolucidon de
su ulcera, con todos los riesgos que aquella evolucion supone.

Por esta razon, muchos autores se han hecho los de-
fensores entusiastas de metodos mas radicales: la gastro-en-
terostomia complementaria (de la que veremos, al paso,
algunos resultados) y aun la gastrectomia de urgencia cada
vez que la resistencia del enfermo permite intentar esta grave
operacion. Los autores que asi proceden se felicitan de los
resultados obtenidos.

No es nuestra intencion optar por éstos, o por aquellos
que permanecen fieles a la regla clasica de la operacion la
mas rapida y simple.

Nuestro fin es estudiar, no el tratamiento inmediato, sino
el tratamiento wulterior de las ulceras perforadas. Hemos
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consultado un cierto numero de publicaciones recientes, bus-
cando en ellas, mas bien que la discusion, la justificacion
de nuestra propia conducta.

He aqui el plan de nuestro trabajo:

CAPITULO |

LAS CONSECUENCIAS LEJANAS

1.° Resumen de la opinion clasica.

2.° EXxposicion de algunas estadisticas recientes.

3.° Analisis de los resultados:

a) de las complicaciones ulteriores, entre las cuales In-
sistiremos sobre las perforaciones Iterativas, de las que rela-
taremos nuestras dos observaciones;

b) de los casos que se dicen curados y su pronostico.

CAPITULO II

LAS INDICACIONES QUIRURGICAS SECUNDARIAS



LAS CONSECUENCIAS LEJANAS

Cuando se lee las publicaciones que datan de algunos
anos, causa cierta sorpresa el optimismo de la mayoria de
los autores, este optimismo que se sintetiza en la frase tan
conocida de Balfour: «Muchas ulceras nacen perforadas y
mueren suturadas». En los tratados clasicos en uso se en-
cuentra todavia la afirmacion de que el pronostico de las
Ulceras perforadas es excelente, que la Ulcera se cura efecti-
vamente por medio de la sutura.

Pero, nos preguntamos, ¢ estos autores han buscado ver-
daderamente las consecuencias lejanas de las ulceras perfora-
das suturadas? Creemos que muy poco. Y esto se explica,
probablemente, porqgue durante largos anos los cirujanos han
concentrado todos sus esfuerzos hacia dos fines primordiales:
el diagnostico precoz y el tratamiento de urgencia. Desde
I0S tiempos en que se operaba «de peritonitis» el tercero o
cuarto dia, hasta la época presente, en la que los enfermos
llegan casi siempre antes de la sexta hora y, muchas veces,
con el diagnostico hecho por el médico, una campafa de
cuarenta anos, un combate diario, han sido dados a la Ig-
norancia, a la rutina, a la ineducacion del publico. Durante
este largo periodo, es muy comprensible que el prondstico
iInmediato haya constituido la Unica preocupacion de los ci-
rujanos Yy que, cuando el peligro vital era descartado se
hayan creido autorizados a hablar de curacion.

Sin embargo, Petren (1912) y Corner (1913) citados
por Lecene—examinan ya las consecuencias lejanas vy, ba-
sandose en estadisticas de 42 y 50 enfermos, respectivamen-
te, concluyen del modo siguiente: 40% mas o menos de los
enfermos continlan a padecer del estomago y son aquellos
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que tenian un largo pasado gastrico; 60"/0 estan curados:
son los que no tenian antecedentes. Este criterio, basado

sobre la existencia o ausencia de antecedentes, ha prevale-
cido desde entonces.

Lecéne (Terapéutica Quirdrgica) agrega que «Seria In-
teresante conocer mejor los resultados lejanos». Lo que prueba
que, hasta 1926—fecha de la edicion de la obra citada—Ilos
trabajos sobre este tema no abundaban.

Entre los trabajos anteriores a esta fecha debemos citar
el liboro de Mondor y Lauret. Los resultados que relatan
son, segun la propia expresion de los autores, «bastante con-
tradictorios». Ademas de los de Petren y Corner, ya citados,
encontramos: 41 casos de Morley, 19 malos, 23 buenos;
Bullock—30 curaciones sobre 32 enfermos—concluye que la
perforacion «ha desempenado ciertamente su papel curador».
Southam da 90"/0 de buenos resultados. Stewar y Barben
6 enfermos sobre 21 presentan estagnacion. Agreguemaos,
por fin, los 11 casos de Metzger (Tesis de Paris, 1925): 11
curaciones mantenidas de 6 meses a 3 anos.

Veamos, ahora, lo que dicen los trabajos de los ultimos
diez afos y hasta que punto estos trabajos han contribuido
a aclarar el problema.

Pero, antes, se nos permitira notar algo que, aungue
no esté dicho explicitamente en ninguna publicacidon, es la
evidencia misma: la simple sutura con cubrimiento ha per-
dido terreno; aun en Francia. La sutura seguida de gastro-
enterostomia ha conquistado ese terreno. Las importantes
estadisticas de los cirujanos lyoneses, que citaremos mas
adelante, lo prueban. Ahora bien, sabiendo que la casi
unanimidad* de los cirujanos franceses permanece fiel al prin-
cipio de la operacion de. urgencia minima, es de creer que
nay buenas razones para que muchos se alejen mas o me-
nos de ese principio. Asi uno de nuestros maestros, el
Profesor Agregado Okinczyc, cuya prudencia solo se iguala
a Su gran experiencia de la cirugia gastrica, el cual, sin em-
bargo, recomienda siempre a sus Internos que hagan una
gastro - enterostomia cuando tuvieren una Uulcera perforada
durante sus guardias.




UNIVERSIDAD CENTRAD

211

He aqui las cifras indicadas por algunos de los autores
que hemos consultado:

1.° Consecuencias lejanas despues de sutura sin gastro-
enterostomia.

Calvet (Paris)

43 casos, de los cuales 40 suturas simples.
— 12 muertos.

— 15 enfermos vueltos a ver despues de un plazo de 6
meses a 3 anos.

—>5 han sido operados nuevamente: 2 a causa de tras-
tornos graves de estenosis;, los otros 3 deliberadamente, a
fin de intentar la cura radical de la ulcera.

—5 contintdan a sufrir, sea de trastornos dispépticos ba-
nales (4), sea de un sindrome ulceroso tipico (1).

—5 gozan de buena salud.

El autor agrega que se puede suponer que los enfermos
que no han respondido a la convocacion (13) son. sin du-
da, aquellos que no adolecen de ningun malestar. Sin ma-
levolencia, nos permitimos no aceptar este razonamiento.

Sostegtu (Milan)

— 38 casos con 18 muertes (se trataba, probablemente,
de malos casos, pues el autor es partidario de los metodos

radicales).
— 15 enfermos vueltos a ver: resultados francamente

malos (pero, aun, se puede admitir que la apreciacion resul-
ta falsa a causa de la intransigencia del autor).

PfiiLipowicz (Czernowicz, Polonia)

— 12 casos sin muerte, de los cuales tres continlan a
sufrir.

20.  Consecuencias lejanas despues de sutura y gastro-
enterostomia (procedimiento del botdon, en general).

de Mourgues (Lyon)

—68 enfermos vistos en el espacio de 12 anos
—49 sobre 68 tienen una gastro-enterostomia con boton.



ANALIGS DK 1a
212 ,,

—42 0 sea el 62%, presentan buenos resultados.

—26 0 sea el 38%, tienen trastornos, entre los cuales
se puede distinguir:

a) trastornos ligeros de orden funcional;

b) trastornos debidos a la recidiva de la enfermedad
ulcerosa: en el mismo sitio, o en la gastro-enterostomia (un
caso de perforacion de Uulcera péptica); hemorragias tardias;

canccrizacion; | |
c) accidentes Independientes de la enfermedad ulcerosa:

no-evacuacion del boton; estenosis de la boca anastomotica;
oclusion intestinal por peritonitis plastica;, eventraciones.

Ha sido menester volver a operar a varios enfermos
por estas diferentes razones.

El autor concluye que un tercio de los enfermos conti-
nuan a sufrir de diferentes maneras, deben ser estrechamen-

te vigilados y frecuentemente reoperados.

Clavel y Corajod (Lyon)

—35 Casos.
—1 sola vez cubrimiento simple, seqguido de trastornos

graves que obligan a practicar una gastrectomia tres meses
después.
—23 enfermos vueltos a ver.

—3 han sido reoperados.
— 18 se hallan en muy buena salud y estos resultados

responden a un buen funcionamiento de la boca anastomotica
(control radiologico hecho en todos los casos).

Los autores concluyen que 15 a 20% de los enfermos
deben ser reoperados, ya a causa de los trastornos que pre-
sentan, ya «porque la operacion hecha de urgencia (sutura
simple) no los pone al abrigo de complicacionesy.

Guilleminet y Latreille (Lyon)

—23 enfermos todos con gastro-enterostomia.

— 18 buenos resultados: ninguna perturbacion: trabajan.

— 11 de estos 18 casos han sido examinados radiologi-
camente: 8 evacuan por el piioro y la gastro-enterostomia;
2 por el piloro solo; 1 por la gastro-enterostomia solo.

—2 enfermos tienen trastornos ligeros.
—2 han sido reoperados: retencion del botdn; estenosis

doble del piloro y de la boca anastomotica.
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Los autores estiman que las consecuencias lejanas de las
opei aciones de ulcera perforada son en conjunto mejores que

en las uUlceras simples. Atribuyen estos resultados a la fre-
cuencia preponderante de la localizacion piloro-duodenal de

estas pei foraciones y a la accion favorable, en estos casos,
de la gastro-enterostomia.

Judine (Moscl)

—48 casos antiguos, no personales.

—25 completamente curados.

—15 tienen sintomas de dispepsia.

—38, dolores y vomitos graves.

Por consiguiente, la gastro-enterostomia ha dado 20%
de .malos resultados.

Judine condena la gastro-enterostomia y, su estadistica
personal de 72 casos es uno de los mas valiosos documentos
en favor de la gastrectomia de urgencia.

De la lectura de estas estadisticas se desprende, en suma,
una impresion bastante homogénea. Todos los autores re-

conocen:
lo. Oue la sutura simple, con o sin gastro-enterosto-
mia, trae consigo la curacion durable de la uUlcera en un gran
namero de casos.
20. Que, en una proporcion menor, los enfermos con-
tindan con sus dolencias, o vuelven a padecerlas despues de

una mejoria mas o menos larga, o presentan, aun, complica-
ciones y que en todos estos casos, la necesidad de una In-
tervencion radical puede hacerse sentir.

En favor de estas conclusiones, solo los porcentajes va-
rian, poco por cierto. Se puede estimar el promedio de ellos
al rededor de 70% y 30%, respectivamente. (ES mejor este
promedio en las series con gastro-enterostomia? No parece

serlo con mucho.
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Si se analiza esta proporciéon de resultados mediocres o
malos se ve —como lo ha demostrado de Mourgues en su
tesis— que éstos pueden agruparse en tres categorias:

a) Perturbaciones funcionales simples, variadas pero be-
nignas, sin lesion radioldgica precisa.

b) Recidiva de la enfermedad ulcerosa con todas las
complicaciones consecutivas.

c) Accidentes Iindependientes de la enfermedad ulcerosa,
como retencion de boton, estenosis de la gastro - enterosto-
mia, eventraciones, etc.

Son, evidentemente, los trastornos y complicaciones re-
lacionados con la evolucidon de la enfermedad ulcerosa los que
prevalecen sobre las otras dos categorias, por su gravedad
como per su frecuencia.

Un primer hecho, del cual hemos encontrado varios ejem-
plos en nuestras lecturas, es la evolucion rapida y grave que
tienen, a veces, los trastornos en las semanas que siguen de
la perforacion. Por ejemplo, un enfermo de Clavel (de Lyon)
el cual, después de una sutura simple, presento crisis doloro-
sas de tal agudeza que incitaron a reintervenir apresuradamen-
te por temor de una nueva perforacion. Lo mismo podemos
decir de uno de nuestros enfermos (Observacion VII). La
intervencion de urgencia, en este caso, consisti0o en una es-
cision extensa de una Ulcera callosa de la curvatura menor
del estdmago, seguida de sutura en tejidos sanos. NOS VImOS
obligados a reintervenir muy pronto a causa de fuertes he-
matemesis y de dolores muy intensos y encontramos, sobre
la cicatriz de la sutura gastrica, una «ulceracion», asi califi-
cada por nosotros por no presuponer su naturaleza, a tal
punto su rapida formacidn nos parecia poco conforme con la
nocion de la ulcera cronica.

Otra anotacion gque nos parece digna de interes es que
la evolucion ulcerosa después de la perforacidon puede verse,
contrariamente a la opinion clasica, en enfermos que no te-
nian antecedentes. De este hecho también hemos encontrado
ejemplos. Tenemos uno personal en nuestra observacion N°.
V: un ano después de la perforacidon aparece un sindroma
ulceroso tipico, con dolores tardios, mientras que antes de la
perforacion, el enfermo no habia tenido otra cosa que vagas
perturbaciones dispépticas, de aparicion reciente. EI mismo
caso, pero mucho mas acentuado, se encuentra en la obser-
vacion de ulcera duodenal gigante presentada por Pauchet vy
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Luquet a la Academia de Medicina de Paris: el enfermo, que
nunca habia padecido del estomago antes de la perforacion,
permanece en perfecta salud 3 anos después de ésta. Enton-
ces aparece un stndroma ulceroso gue va agravandose durante
cuatro anos. Al operarlo, Pauchet encuentra el primer duo-
deno enteramente destruido por una ulcera gigante. Esta
observacion es, por otro lado, un ejemplo del largo intervalo
que puede existir entre la perforacion y el retorno de la evo-
lucion ulceiosa. /olveremos a ocuparnos de este hecho.

Las complicaciones, hemorragias, estenosis, no tienen
nada de particular en esta evolucion después de la perfora-
cidn, como no sea, para la estenosis, su extremada frecuencia.
Se encuentra frecuentemente realizada por la sutura misma
de la perforacion. De otro modo, la sutura la prepara, puede
decirse, el edema, las perivisceritis hacen el resto y es asi
como, en las semanas que siguen de la perforacion pueden
verse estenosis apretadas, de aspecto grave.

Una complicacion muy rara, segun hemos podido darnos
cuenta buscando los casos publicados, es la perforacion ite-
rativa* Hablaremos de ella ‘extensamente ya que hemos te-
nido la ocasion de ver dos casos con veinticuatro horas de
Intervalo.

He aqui nuestras observaciones.

observacion | D..., Jean, 45 anos. Enfermo traido de
urgencia al hospital de la Pitié, el 29 de setiembre de 1934,
dos horas después del comienzo de un sindroma de perfora-
cion absolutamente tipico: dolor epigastrico violento y subito,
contractura abdominal generalizada. Vemos una cicatiiz epi-
gastrica mediana, presentando una eventracion sobre una pai-
te de su longitud. Antecedentes: operado ano y medio antes
de una ulcera perforada. El enfermo reconoce exactamente
los mismos sintomas que tuvo la primera vez. Pol nuestra
parte no podemos dudar del diagnostico, aungque nos sorpren
da la posibilidad de una perforacion iterativa, cosa de Ja que

hasta entonces nunca habiamos oido hablal.
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Operacion. (Cirujano: Moreno. Ayudante: Soubrane).

Anestesia con eter.

Laparatomia mediana supra - umbilical.

Adherencias dei epiploon y dei colon transverso a todo
el contorno de la cicatriz.  Ninguna adherencia profunda.

Descubrimos, sobre la cara anterior dei angulo superior
del duodeno, una perforacion de 5 a 6 milimetros de diametro,
por la cual fluye un poco de liquido bilioso. Esta perfora-
cion se encuentra en el centro de una Uulcera callosa que ocu-
pa todo el ancho del duodeno. No vemos, por otro lado,
ninguna cicatriz ni huella de ulcera en el estomago o el duo-
deno. NoO existe gastro -enterostomia. Debemos concluir,
por consiguiente, que es en la misma ulcera que se produjo
la primera perforacion.

Ensayamos, repetidas veces, pero en vano, de suturar
esta perforacion. Todos los hilos cortan el tejido calloso,
por lejos de los bordes que se los pase. Lo mismo sucede
cuando ensayamos de cubrir. Debemos contentarnos de una
epiplooplastia lo mas completa posible, pero que no es her-
metica. El estado del enfermo, a pesar de la hora precoz de
la operacion, nos parece lo bastante débil para hacernos re-
nunciar a hacer otra cosa. Dejamos mechas en contacto,
rodeadas de hojas de caucho.

Sutura parietal en un plano.

Consecuencias operatorias: Shock muy marcado al otro
dia. Los dias siguientes: mejoria, apirexia. Pero una fistula
duodenal se constituye, dando un derrame abundante. El
enfermo se caquectiza rapidamente. EIl 15° dia aparece un
foco bronco - pulmonar torpido. Muerte dos dias despues.

Hubo oposicion a la autopsia.

observacion Il. Tour..., Louis, 60 anos.

El enfermo ha sido operado en la Pitie 4 meses antes,
de una ulcera perforada situada sobre la cara anterior del
duodeno, cerca del piloro.

Vuelve al servicio con sintomas de estenosis aparecidos
poco después de la perforacion. Su estado general es malo.
Se lo guarda en observacidon algunos dias, con un tratamiento
medico adecuado (regimen, atropina, suero fisiologico, peque-
has transfusiones, vacunacion) para prepararlo a una reinter-
vencion.
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Al otro dia, exactamente, de. la noche en que vimos
nuestro primer caso, nuestro colega Soubrane es llamado cer-
ca de este enfeimo y sabemos por él la historia siguiente.
En la tarde, el enfermo siente violentos dolores acompanados
de vomites, pero que duran poco. En la noche, hacia las
diez, los dolotes vuelven, mas intensos y acompafados, esta
vez, de contractura neta. Soubrane, instruido por lo que ha-
biamos visto juntos la vispera, no duda, esta vez, ante el
diagnostico de peiforacion iterativa e interpreta los dolores
de la taide como el signo de una primera fisuracion.

Operacion, (Cirujano: Soubrane. Ayudante: Dr. Cou-
veiaire).

Anestesia con éter.

Se encuentra una enorme Ulcera perforada, cubierta por
el higado, sobre la cara anterior del bulbo duodenal. Previa
liberacion de los bordes de la perforacion, se ensaya de ce-
rrarla por medio de puntos en U, en dos pisos, pero los hiles
cortan y la sutura nos es hermeética. Se colocan mechas en
contacto.

Se hace una reseccion -exclusion del antro pilorico, con
cierre en tres planos del cabo dista! y anastomosis gastro-ye-
yunal por el metodo de Polya trans-mesocolico.

Dren supra - pubico.

Sutura parietal en un plano.

Consecuencias* Al otro dia en la mafiana el estado es
debil pero no alarmante. El dren da abundantemente un Ii-
quido bilioso. Luego, bruscamente, agravacion y muerte a

las 3 de la tarde.

Autopsial Las suturas de reseccién son buenas, pero la
perforacion se encuentra enteramente abierta. Pus en el pe-

ritoneo.
En nuestros dos casos se trata, como se ha visto, de per-

foracion iterativa de la misma ulcera. |
No hemos encontrado publicadas sino otras dos obsel-

vaciones del mismo genero.

Observacion de Courboules (Lille). Enfermo visto en

1931 con un sindroma agudo localizado en las regiones sub-
hepatica y apendicular. Ningun antecedente, Poi diferentes ia-
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zones se temporiza, luego el enfermo se encuentra mejor,
rehlsa la operacion y todos los accidentes cesan en 48 horas.

Un mes despues se halla un abceso en la fosa iliaca de-
recha, Es incindido como un abceso apendicular, sin buscar
el apéndice.

Buena salud durante dos anos. Un dia, bruscamente,
sindroma agudo tipico de perforacion. Al operar, se encuen-
tra un apendice normal macroscopicamente e histologicamente.
Se descubre una Ulceraduodenal perforada que es penosa-
mente saturada. Esta Ulcera es unica: nohay cicatriz ni
huella de Ulcera en otro sitio. No se encuentra en ningun
organo huella patologica que pueda explicar los accidentes de
dos anos antes.

Observacion de W eehelr (Londres). Enfermo de 65
afios. Hace cuatro perforaciones sucesivas: en 1925, 27 y 32.
Las tres veces: sutura y cubrimiento. En 1933, la cuarta vez,
cuando el autor lo ve, no encuentra nhinguna adherencia, «las
adherencias brillan por su ausencia», dice. La perforacion se
encuentra sobre la cara anterior del duodeno, cerca del piloro.
La exploracibn mas minuciosa no muestra ninguna otra ulce-
ra ni huella de ulcera. EI autor gueda convencido que es la
misma ulcera que se haperforado cuatro veces. Hace una
sutura seguida de gastro -enterostomia.

Es de notar el desenlace feliz de estos dos casos, lo cual,
por cierto, no cambia nuestra conviccion, a saber que la per-
foracion iterativa es un accidente extremadamente grave por-
que sobreviene en enfermos en mal estado general y porque
sus condiciones anatomicas hacen su tratamiento muy dificil.

Anotaremos algo respecto a las adherencias: su ausencia
es, evidentemente, la condicion indispensable para que la nue-
va perforacion se haga en peritoneo libre. Pues bien, hemos
podido darnos cuenta de su frecuente ausencia en los otros
enfermos que hemos reoperado. En muchos casos no hemos
encontrado mas que adherencias flojas y superficiales. Es
decir que esta condicion anatdmica previa se encuentra fre-
cuentemente realizada. Esta es una nocidn gque noS parece
digna de ser retenida.

He aqui, para terminar, una anotacion rapida de los ca-
sos de perforacion iterativa publicados que conocemos:
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Boppe, 1caso. Primera perforacion duodenal anterior.
Perforacion .terat.va posterior un mes despues. Muerte.

Morley: 1 caso. Muerte.
Henry: \ caso.

Ketnpeneevs: \ caso.

Peavse: | caso. Curacion.
Thurston: 1 caso.

Philipowicz: 1 caso.

Existen casos mucho mas numerososdeperforaciones

iterativas de Ulceras pepticas en perforados gastricos o duo-
denales gastro-enterostomizados.

©

Hasta aqui hemos visto lo que son las consecuencias
lejanas de las perforaciones de Ulceras para ese 30% ea'
fermos que se encuentran catalogados en las estadisticas como
resultados «mediocres» 0 «malosy.

Vamos a examinar, ahora, los casos que se prestan a
todas las discusiones: el 70% de los que se dicen curados.

Entendemos que no se debe alinear en esta categoria
sino a los enfermos que no presentan ningun trastorno.
Porque, perturbaciones aun ligeras, que se las Illame funcio-
nales 0 como se quiera, repercuten sin embargo poco 0 Mu-
cho sobre la vida de los enfermos y no autorizan, en tanto
existen, a hablar de curacion radical.

Pero, estos enfermos que tienen todas las apariencias de
la curacion, ;qué suerte corren a la larga? ES en estos ca-
sos que el problema del porvenir de las Ulceras perforadas
se hace mas arduo: es un problema de pronostico gue com-
promete seriamente la responsabilidad del cirujano. (Cuanto
tiempo despues de la perforacion se esta autorizado a hablar
de curacion? ;Hasta qué punto la ausencia de antecedentes
es una garantia para el porvenir? Todos los autores hablan
de la necesidad de un régimen y de una vigilancia médica
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prolongados. Pero es mas facil dar el consejo que verlo
apocado con perseverancia por el enfermo.

Del hecho que el enfermo no sufre o no presenta mas

que perturbaciones ligeras, ¢es permitido concluir que la en-
fermedad ulcerosa estd definitivamente extinguida en él? En
dos de nuestros enfermos (Observaciones IV y VI) que han
sido reoperados deliberadamente y no a causa de trastornos
y en los cuales hemos podido obtener la Ulcera entera en la
pieza operatoria, hemos podido darnos cuenta de que esta
Ulcera existia aun realmente y no al estado de cicatriz. En
otro caso mas reciente (Observacion 1X), la ulcera per-
forada se encontraba en evolucion y, frente a ella, encon-
tramos una segunda Ulcera terebrante de la cara posterior

del duodeno, adherente al pancreas.

Aqui cabe, por ultimo, recordar la observacion de Pau-
chet y Luquet, ejemplo, entre muchos, del largo intervalo
que puede separar la perforacion de nuevas manifestaciones

ulcerosas.

Sin pretender adelantarnos mas en el debate, creemos
poder decir que habria todavia muchos reparos que poner al
optimismo clasico, cuando se piensa en la seguridad futura
de los perforados que parecen curados.

LAS INDICACIONES QUIRURGICAS SECUNDARIAS EN LAS

ULCERAS PERFORADAS

Venimos de ver que, segun el promedio de las estadis-
ticas, 30% de las ulceras perforadas, continlan o vuelven a

sufrir después de la sutura de la perforacion, que ésta haya
sido, o no, completada por una gastro-enterostomia. Estos

trastornos, y a veces complicaciones mas graves, aparecen
ya sea precozmente, ya sea, al contrario, al cabo de anos
de buena salud que han hecho creer en la curacion definitiva.

En todos estos casos, una intervencion radical secunda-
ria es util, a veces indispensable.
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Esa es la regla geneial, Pero conviene clasificar los

hechos a fm de juzgar de la oportunidad y de la naturaleza
de la indicacion en cada serie de casos.

Veamos, primeramente, los casos complicados.

La intel «/encion secundaria se impone, es Inutil insistir
sobre ello.

Que se trate de hemorragias 0 de estonesis, éstas en-
tran en la categoria general de las complicaciones de Ilas
Ulceras y requieren el mismo tratamiento.

En caso de perforacion iterativa, quisiéramos llamar la
atencion sobre las dificultades operatorias que el cirujano se
expone a encontrar. perforaciones anchas, en medio de una
vasta zona callosa; Ulceras perforadas cubiertas por el higa-
do. Es lo que ha pasado en nuestros dos casos, en el de
Courboules. Por otra parte, el estado general de los enfer-
mos—cosa muy comprensible—es sensiblemente inferior, a
precocidad igual, al del promedio de las ulceras perforadas.
En nuestros dos casos, hubiéramos debido recurrir a una
exeresis de toda la primera porcion del duodeno y terminar
por una gastrectomia extendida. - No nos atrevimos a tanto
precisamente a causa del estado general. En el primero, nos
resignamos a dejar simplemente mechas formando tapon.
En el segundo se agrego una exclusion. Los dos procedi-
mientos eran Igualmente deficientes porque no llenaban la
indicacion primordial. Pero, ;teniamos alguna probabilidad
de salvar nuestros enfermos mediante una operacion tan lar-
ga y compleja como es una gastro-duodencctomia?

Ante el retorno evolutivo de la ulcera, sin complicacio-
nes, no parece que Indicaciones particulares deban ponerse
atendiendo el hecho que la Ulcera ha sido perforada. Sin
embargo, los diferentes autores que hemos consultado son
casi unanimes en dar la preferencia al tratamiento quirdrgico
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secundario sobre el tratamiento médico. Pero, en esto, no
hacen sino seguir, acentuandola un poco si se quiere, la ten-
dencia general actual en materia de terapéutica de las Ulce-
ras. Lo mismo sucede en lo tocante al procedimiento ope-
ratorio. derivacion o exeresis; son ante todo el precepto de
cada escuela y las tendencias personales las que forman el
criterio para el.egir uno u otro metodo. Mas adelante nos
permitiremos defender los nuestros.

Llegamos, por fin, a los casos litigiosos de los enfermos
aparentemente curados. (Se debe, aln en estos casos, pro-
poner la intervencidn radical mas bien gque dejar al enfermo
expuesto a complicaciones posibles?

;Que se ha objetado a Duval cada vez que ha vuelto
a su campana en favor de la gastrectomia de urgencia? La
gravedad inmediata de esta operacion: que permite ciertamen-
te menos salvamentos que los meétodos mas simples. Pero
muchos cirujanos han agregado que la consideran como una
operacion secundaria util y aun necesaria en muchos casos.

Cuando el mismo Duval informd sobre la comunicacion
de Judine a la Sociedad Nacional de Cirujia, hubo muchos
Incredulos, pero también admiradores. Sin embargo, a me-
nos de sospechar ia autenticidad de la estadistica de Judine,
lo cual no es posible a priori, salvo si se hace entrar un
criterio politico en ia discusion; esta estadistica, con sus 72
casos felices consecutivos, es un argumento elocuentisimo en
favor de la tesis de Duval. Tenemos a ia vista otra esta-
distica, francesa esta vez, de gastrectomias de urgencia: 77
casos, todos operados muy precozmente, con 12 muertos:
84% de curaciones (Piouvier, Tesis de Lille).

Nadie que conozcamos ha tenido un reproche que ha-
cer, hasta la fecha, mortalidad exceptuada, a ia calidad de
las curaciones obtenidas por ia gastrectomia.

Que, por prudencia, no se quiera hacer entrar esta ope-
racion en el rango de las operaciones de urgencia, lo admiti-
rnos. Pero, ¢no es posible hacer aprovechar secundariamente

de su accion curadora al mayor numero posible de enfermos?
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Ulcer?PdX a7aho“ GSL«s f f 1" f o2 s faciendo pafa la

dudosas (sutura primitiva retardada”)" 'n” A guerra
ctomia primitiva o dWN\N T i "? praf icar
”0”93'635 de rgsorcion,y de QGrdakizdcibn Peritonedl” Bst?
vendria (como la apendicectomia que se hace después de a
resorcion de un «plastron») seis semanas a dos meses des
pues de la sutura de la perforacion. Es inspirandonos en esta
idea que hemos procedido, en colaboracion con dos de nues-
tios colegas, en tres de nuestros casos (Obs. 1V, VI v VIH)

don'll?” Cn g,’an PSrte’ en d CaS® de nuestra °/‘serva-

Reconocemos, por cierto, que la opinion que emitimos
jeflela la tendencia de [as escuelas en las que hemos sido
formados. Deoemos aesas escuelas el habernos iniciado
mas piorno que a mayoria de nuestros compaferos en esta
cirujia reputada dificil y sonlos primeros frutos de nuestra

experiencia personal los queconstituyen la base clinica de
este trabajo.
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OBSERVACIONES

Observacion lll. Na..., Luden, 45 afos.

Enfermo traido de urgencia a la Pitie, el 22 de julio de
1934-, con un sindroma de perforacion evidente que ha em-
pezado cinco horas y media antes. Antecedentes: sindroma
ulceroso neto, con crisis periodicas, caracterizadas por dolores
tres a cuatro horas después de las comidas, desde hace 7 anos.

/a. Operacion. (Cirujano: Moreno. Avyudante: Trémo-
lieres).

Anestesia con eter.

Laparatomia mediana supra - umbilical.

Liquido gastrico derramado, medianamente abundante.

Perforacion de la talla de una lenteja en el centro de una
Ulcera poco callosa sobre la cara anterior del duodeno, a la
unidon de las porciones movil y fija.

Sutura por tres puntos totales pasados transversalmente
a distancia de los bordes. Cubrimiento seroso. Epiplooplastia.

No parece que la sutura estreche el calibre del duodeno.

Sutura parietal en un plano sin drenaje.

Consecuencias operatorias: Normales. El enfermo sale
del hospital el 15° dia en perfecta salud.

En diciembre de 1934, vuelve a consultarnos porque,
desde hace algunos dias, tiene dolores y ha tenido uno o dos
vomitos que le inquietan. [Estas perturbaciones no presentan,
sin embargo, los caracteres de una crisis ulcerosa.

Hacemos practicar un examen radioscopico y radiogra-
flas en serie del duodeno. Estas nos muestran un bulbo
desplazado y deformado por una fuerte periduodenitis, sin que
sea posible afirmar con seguridad que existe imagen directa
de la Uulcera.

La importancia de la perivisceritis y la aparicion de al-
gunos trastornos son, en nuestro concepto, argumentos sufi-
cientes para proponer una Iintervencidon radical. Esta tiene
lugar el s de enero de 1935.
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f . Operacion. (Cirujano: Moreno. Ayudante: doctor
Oberlin).

Anestesia: escopolamina - morfina, numal Roche intra- ve-
noso, protoxido de azoe.

Laparatomia mediana supra - umbilical.

Adherencias apretadas del epipioon al higado y a la pa-
red abdominal. Antro piiorico y duodeno colados a la cara
Imeliol del higado. Retraccion considerable del meso-coldn
transverso, haciendo imposible la exteriorizacion del coldn.
Adherencias posteriores del duodeno al pancreas.

Duodeno endurecido. La cicatriz de la perforacion es
perfectamente visible y se siente debajo de ella un endureci-
miento extenso. Paredes gastricas espesas, serosa rojiza (gas-
tritis).

Siéndonos imposible liberar suficientemente el duodeno a
causa de las adherencias, nos contentamos de una seccion
transpilorica. Cierre del cabo distal, previo aplastamiento,
por tres pianos de suturas continuas. Del lado 1zquierdo: re-
seccion de las 7.3 partes del estomago. Anastomosis segun
tecnica tipica de Polya, pre-colica.

Pared abdominal en dos planos.

Consecuencias: Normales. Sale el 20° dia.

Visto el il de setiembre de 1935. Se encuentra muy
bien despues de la operacion. Ninguna perturbacion digesti-

va. Regimen bastante amplio.
Examen radioscopico: estomago todavia pequeio. Boca
anastcmotica oblicua, vaciandose inmediatamente en el asa

Intestinal eferente.

Observacion V. Mor..., Robert, 36 anos.
El 18 de diciembre de 1934, Ulcera perforada a la cuarta

hora. Antecedentes: desde hace cinco meses, sensaciones de
ardencia en la regidn epigastrica; dolor transfixiante, piinci-

palmente por la manana.

/a. Operacion. (Adrianopoulos).

Anestesia con éter.

Laparatomia supra - umbilical. | |
Ulcera perforada de la cara anterior del antro pre-pi.o-

rico. Perforacion de 5 mm. de diametro. Bordes poco ca-
l10S0s.
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Sutura por tres puntos totales. Epiplooplastia.
Limpieza de la cavidad peritoneal.
Sutura parietal en tres planos, sin drenaje.

Consecuencias operatorias: Normales. Sale del servicio
prevenido de la necesidad de una operacion radical.

Vuelve el 3 de febrero de 1935. No siente ningun tras-
torno gastrico. Sin embargo, acepta la operacion.

2a, Operacion. (Cirujano: Adrianopoulos.  Ayudante:

Moreno).

Anestesia: escopolamina - morfina, numai Roche, protoxi-
do de azoe.

Laparatomia supra - umbilical.

Epiploon aaherente a la pared abdominal. Adherencias
estrechas del piloro y del duodeno al higado y a la vesicula.
Adherencias de la cara posterior del estomago al meso-coldn
transverso.

Gastrectomia de derecha a izquierda.

Cierre del duodeno despues de aplastamiento por plega-
dura y tres suturas continuas (procedimiento de Cuneo).

Anastomosis por Polya trans - mesocolico con asa corta

directa (Hofmeister - Finsterer).

Sutura parietal en dos planos.
Examen de la pieza: Ulcera callosa pre - pilorica.

Consecuencias: normales.

Visto el 20 de setiembre de 1935. Se encuentra muy
bien después de la operacidon, a pesar de un régimen muy
Insuficiente (una comida por dia en la fonda). Se queja de
dolores lumbares al despertar, que atribuye a un trabajo bas-

tante duro (recadero).
Examen radiologico: mufion gastrico aumentado de vo-

lumen, parcialmente continente. EIl asa eferente se Inyecta
un poco, pero se vacia enseguida. El transito en el asa efe-

rente es continuo, pero lento.

Observacion V. VI..., 50_aﬁos. |
En enero de 1934, perforacion operada en el Hospital

Lariboisiere. Encontramos una cicatriz corta, supra-umbili-
cal para-mediana derecha. Esta perforacion sobrevino como
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accidente revelador, pues el enfermo nunca habia tenido sin-

tomas ulcerosos, sino, unicamente, algunos trastornos dispep-

ticos bastante vagos en las semanas que precedieron a la
perforacion.

Después acueste accidente, goza de excelente salud du-
rante un ano. Sigue un régimen muy relativo. En enero
de aparecen crisis dolorosas netamente ritmadas por las
comida.*, de hoiaiio tardio (3 a 4 horas). Vomita de vez
en cuando. Hmiaquece. Estas crisis dolorosas se repiten,
con cortos intervalos de alivio, hasta abril, fecha en la cual
vemos al enfermo. Presenta, pues, un sindroma ulceroso ti-
pico gue no existia antes de la perforacion.

La serie duodenal nos muestra un bulbo aplanado, con

una concavidad constante en su curvatura mayor. NoO se ve
nicho.

Operacion. (Cirujano: Moreno. Ayudante: Mouchotte).
Anestesia: escopolamina - morfina, numal Roche, éter.
Mediana supra - umbilical.

Adherencias flojas del epiploon a la pared y al duodeno.
Estomago dilatado. Serosa roja y opaca (gastritis).

Sobre la cara anterior del duodeno, inmediatamente des-
pués del piioro, un fragmento de epiploon queda adherido,
mostrando el sitio de la perforacion. En este sitio la pared
d

uodenal esta espesa y dura. |
Gastrectomia de derecha a izquierda, comprendiendo las

tres cuartas partes del estomago. Cierre del duodeno, des-
pués de aplastamiento, por plegadura y tres suturas continuas.
Anastomosis por Polya trans - mesocolico con asa corta di-

recta (Koimeister - Finsterer).

Sutura parietal en dos planos. |
Examen de la pieza: a ras de la seccion duodenal, en-

contramos la uicela, pequefia pero profunda, tin su ionao
hallamos un fragmento de hilo de lino, anudado e Intacto,
que nos prueba que ese fue el sitio de la perforacion. a

mucosa gastrica estd espesa y rojiza.

Consecuenciast normales.

Vistoel 14 de setiembre de 1935. Sigue bastante flaco,
carece de apetito. Estrenido. Pero no padece del estomago.
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Examen radiologico: muion gastrico pequeio. Boca
oblicua, vaciandose inmediatamente en el asa eferente.

Observacion VI. B..., Alfred, 33 afos.

El 31 de marzo de 1935, el enfermo es sorprendido, a
las 4 de la madrugada, durante su trabajo (panadero) por un
dolor agudo, localizado primeramente en la fosa iliaca dere-
cha y que se generaliza luego a todo el abdomen. Tiene,
al mismo tiempo, algunos vomitos. Antecedentes: desde ha-
ce 13 o 14 anos, sufre por crisis periodicas de dolores 2‘a 3
hoias despues de las comidas, frecuentemente acompanados
de vomitos. Pero todos estos trastornos habian desaparecido
un ano antes de la perforacion, despues de un tratamiento
homeopatico. NoO observa ningun regimen.

Es conducido a la Pitie 12 horas después del comienzo.
Se encuentra un dolor difuso y una contractura generalizada;
dolor y contractura parecen, sin embargo, predominar en la

fosa i1liaca derecha.

/a. Operacion. 14a. hora (Soubrane).

Anestesia con éter.
lo. Incision de Mac Burney. Apéndice retrocecal sano.

Un poco de liguido opaco, inodoro en el peritoneo. Apen-
dicectomia. Suturas parietales.

20. laparatomia mediana supra -umbilical. Ulcera perfo-
rada de la cara anterior del duodeno, cerca del piioro. Ori-
ficlo puntiforme. Bordes poco callosos.

Sutura por tres puntos totales a lo largo. Epipiooplastia.
Sutura parietal en un plano sin drenaje.

Consecuencias: normales. El enfermo deja el Hospital

prevenido de la necesidad de una nueva operacion.
Viene a Lariboisiére en junio. Se queja de trastornos

dispepticos sin caracter ulceroso.
El examen radioldgico muestra un bulbo rigido, que el

liguido opaco atraviesa tan rapidamente que no se pueden ob-
tener radiografias.

2a. Operacion. (Cirujano: Soubrane. Ayudante: Mo-

reno).
Anestesia: escopolamina - morfina, numal, eéter.

Laparatomia supra - umbilical.
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Estdmago dilatado.

Adherencias flojas con el higado y la vesicula

Cicatriz de la perforacion visible y asentada sobre una
base dura.

Gastrectomia segUn nuestra tecnica habitual.

Dien sub-hepatico a causa de un desangre en superficie
proveniente de las adherencias descoladas.

Sutura parietal en dos planos.
Examen de la pieza! Ulcera duodenal de aspecto cicatricial.

Consecuencias: normales.

Visto el 24 de setiembre de 1935. Salud excelente. Ob-
serva bien su régimen.

Examen radioldgico: estomago alargado. Boca oblicua
y continente. El estomago permanece lleno, presenta con-
tracciones peristalticas y el liguido opaco pasa en el asa
eferente por paquetes segmentados.

Observacion VIL H..., Victor, 44 anos.

El 18 de mayo de 1935, perforacion a la sexta hora.
Antecedentes. historia de la Ulcera gastrica desde hace mu-
chos afnos: dolores ritmados por las comidas, precoces; VO-
mitos y una o dos hematemesis.

/a. Operacion. (Cirujano: Moreno. Ayudante Mou

chotte).
Anestesia: eter.
Mediana supra-umbilical.

Liquido abundante en el peritoneo. |
Enorme Uulcera callosa de la curvatura menor, extendiéen-

dose sobre las dos caras del estomago. Perforacion antetio.

de 1 cm. de diametro. 5 |
Reseccion de toda la porcion callosa. Sutura de la bie-

cha en tres planos de suturas continuas.
El estdbmago queda con una forma enroscada, «en ca-

racol».
Sutura parietal en un plano.

Consecuencias: normales. Pero estado general bastan-

te débil. .
Vuelve al servicio el 21 de junio, pocos dias después

de haber salido, porque ha tenido una fuerte hematemesis,



acompanada de crisis dolorosas intensas. Fiebre a 38°,5. 390/
Mal estado general. A pesar del reposo en cama Yy Qg
la dieta helada, tiene nuevamente hematemesis, acompanadas
de violentos dolores. Tenemos una perforacion iterativa.

Se hacen dos transfusiones de 300 gr. y vacunoterapia vy
decidimos intervenir cuanto antes.

2a.  Operacion, (Cirujano: Moreno. Ayudante Mou-
chotte).

Anestesia: escopolamina-morfina, loco-regional esplacnica.
Laparatomia supra-umbilical.

Estomago rodeado de adherencias flojas. Voluminoso
endurecimiento de aspecto inflamatorio en toda la regidn de
la cicatriz gastrica.

Gastrectomia muy extendida: la seccion de la curvatura
menor debe pasar cerca del cardia para evitar la zona ciea-
triciaL  Poiya Trans-mesocolico.

Sutura parietal en un plano.

Examen de la pieza: encontramos sobre la cicatriz, una
ulceracién de aspecto inflamatorio (;S¢ trata de Ulcera de
evolucion aguda?).

Consecuencias: normales desde el punto de vista gastri-
co. Una supuracion parietal retiene al enfermo en el servi-
cilo hasta mediados de agosto. Parte en buen estado de

salud.

Observacion VIII. Ma..., Paulin, 27 anos.

Perforacion de ulcera duodenal en junio de 1934. An-
tecedentes: tres meses antes de la perforacion: ardencias, do-

lores dos horas antes de las comidas.

Después de la perforacion, en cuanto deja el hospital,
perturbaciones dispepticas ligeras, pero persistentes, aparecen:
pesadez epigastrica, somnolencia despues de las comidas; de
vez en cuando, dolor mas neto dos horas después. Sin em-
bargo, no observa practicamente ningun régimen, bebe vinos
y aperitivos.

En julio de 1935 viene al servicio a solicitar la opera-
cion radical de que se le habia hablado cuando la perforacion.
No desea esperar y manifiesta que prefiere la operacion al

regimen y al tratamiento medico.
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Examen radlolggl bulbo deformado por adher e |
NO se ve Imagen ulcera. quere

Operacion: (Cirujano: Moreno. Ayudante: Chilot).

Anestesia: escopolamina-morfina, numai, eéter.
Mediana supra-umbilical.

Adherencias epiploicas a la pared.

~ Adherencias estrechas del estomago y del duodeno al
higado.

La cicatriz de la perforacion se encuentra sobre el pri-

aner duodeno fijo y llegamos penosamente a pasar mas alla
e esta.

Gastrectomia segun nuestra tecnica habitual.
La seccion del duodeno pasa a traves de la cicatriz.
Pared abdominal en dos planos.

Examen de la pieza: la ulcera esta comprendida en la
zona aplastada de la seccion duodenal y no puede ser exa-
minada. EstOmago: mucosa espesa.

Consecuencias: normales.

Visto el 19 de setiembre de 1935.  Abandona el régimen
desde la convalecencia: come comidas campesinas con grasa,
lo cual acaba por provocar algunos trastornos. De regreso
a Paris, se limita a una alimentacion mas ligera, pero que
no es un régimen sino desde el punto de vista cuantitativo.
Sintiendose debil en su trabajo, decide beber vino y se concede
una botella diaria de «vino fino», amen del aperitivo antes
de cada comida Y afirma que este tratamiento le prueba
admirablemente» no siente el menor trastorno.

Examen radiologico: el munon gastrico ha crecido en
un tercio, mas o menos. Presenta contracciones peristalticas.
La boca es continente. El estomago permanece lleno y el
transito tiene lugar a través del asa eferente, como en un
duodenal normal: por fracciones Intermitentes.

No dudamos que este caso es, desde todo punto de Vis-
ta, el mejor de nuestra serie en cuanto a los resultados de

la gastrectomia. En el vemos, en efecto, en el espacio de
POCOS meses y con un minimo de cuidados, una recupera-

cion fisiologica del estdmago.
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Observacion |X. Due..., Barthelemy, 38 anos.

ElI Il de julio de 1935, perforacion de Ulcera a las 7
de la manana, en el momento en que el enfermo Iba a su
trabajo.  Antecedentes . sindrome tipico de ulcera duodenal
desde 1931: dolores muy tardios (5 a s horas después de
las comidas) calmados por el vomito o por la absorcion de

agua de Vichy; evolucion por crisis separadas por mejorias
de 2 en 2 meses.

/a. Operacion. (Cirujano: Moreno. Avyudante: Mou-
chotte).

El 11 de julio a las 92 de la manana.

Anestesia: éter.

Laparatomia mediana supra-umbilical.

Liquido gastrico derramado en el peritoneo.

Ulcera perforada de la cara anterior del bulbo duodenal.
Sutura y cubrimiento. Epiplooplastia.

Sutura parietal en dos planos, sin drenaje.

Consecuencias: normales. Sale del servicio al cabo de
20 dias, prevenido de la necesidad de una operacion radical.

Vuelve con este fin el 23 de octubre. No presenta ab-
solutamente ningun trastorno. El examen radioldogico nos
muestra un duodeno considerablemente deformado por ad-
herencias.

2a. Operacione (Cirujano: Moreno. Ayudante: Mou-
chotte).

Anestesia: Escopolamina-morfina, numal, éter.

Mediana supra-umbilical.

Adherencias del epiploon a la cicatriz parietal.

Adelante no existe ninguna otra adherencia. La cica-
triz de la perforacion es perfectamente visible y dura a la
palpacion.

Pero al practicar el clivage del ligamento gastro-colico,
encontramos una adherencia extendida del gran epiploon al
meso-colon, exponiendonos a herir los vasos de éste. Sal-
vada esta dificultad, descubrimos una segunda ulcera, duode-
nal posterior, frente a frente a la primera («Kissing ulcer»
de los autores americanos) la cual no habiamos sospechado
cuando nuestra primera operacion. Esta Ulcera es del tipo
terebrante, también y se encuentra perforada en el pancreas,
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al cual adhiere estrechamente. Para liberarla tenemos que
tallar en la cabeza del pancreas, lo cual produce una hemo-
rragia Importante de la glandula. Toda esta region presenta

el epiplodn gas-

tro-hepatico, o cual nos estorba mucho para las ligaduras
de los pediculos.

oalvadas todas estas dificultades, terminamos la gastrec-

tomia segun nuestra tecnica habitual (Cuneo, Polya, Hof-
meister-Finsterer).

Pared abdominal en 2 planos, sin drenaje.

Examen de la pieza: dos grandes ulceras de las caras
anterior y posterior del bulbo duodenal.

Consecuencias: normales. Sale del Hospital el 17°. dia
en perfecto estado.

Observacion X. Ale..., Arcadlo, 56 anos.

El 30 de julio de 1935, el enfermo es sorprendido por
un dolor intenso, como una punalada, en la regidon epigas-
trica. Empieza a las s de la noche y se generaliza rapida-
mente. Sin embargo, el enfermo no viene al Hospital sino
al dia siguiente y es operado 24 horas después del comienzo.
Antecedentes: historia ulcerosa neta desde la edad de 18
anos. Pretende haberse curado mediante un regimen com-
puesto de guisantes en abundancia (el enfermo es espanol).
A la edad de 48 anos el sindroma ulceroso reapareee y per-
siste hasta la perforacion; desde junio de 1935 se observa,
particularmente, una agravacion considerable de los fenome-
nos dolorosos, verdadero sindroma pre-perforativo.

/a. Operacion, (Cirujano: Mouchotte. Ayudante: Dr.
Ménegaux).

Anestesia: éter.

Mediana supra-umbilical.

Liquido purulento abundante en el peritoneo.

Perforacion del tamano de una lenteja sobre la cara

anterior del bulbo duodenal.
Sutura, cubrimiento, epipioopiastia.

Dren en el Douglas.
Sutura parietal en 1 plano.
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Consecuencias: Supuracion abundante por el dren du-
rante tres semanas. Mal estado general. Luego, mejora y
parte a una casa de convalecencia.

Pocas semanas después, hacia el 20 de setiembre, los
sintomas ulcerosos vuelven a aparecer, tari Intensos como
antes. El enfermo viene a consultarnos: aconsejamos la

gastrectomia, que es aceptada.

2a. Operacion: (Cirujano: Moreno. Ayudante: Mou-
chotte).
Anestesia. escopoiamina-morfina; numal, éter.

Laparatomia supra-umbilical.

Adherencias del epiploon al peritoneal parietal, a la ca-
ra anterior del estomago y del duodeno, al colon transverso.

Practicamos, contrariamente a nuestra costumbre, una

desinserciou gastro-epiploica para evitar las adherencias al

colon y al meso-colon.

Hemostasis dificil.
Gastrectomia segun nuestra técnica habitual, pero nos

vemos obligados a hacer pasar la seccion duodenal a través

de la Ulcera.
Pared abdominal en dos planos.

Consecuencias: normales.

P. S. Las observaciones IX y X no figuran en nues-
tro trabajo original frances. Las hemos adjuntado, posterior-
mente a la presentacion de este, a su version castellana.
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