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La flcera digestiva se transforma en una emergencia
quirfirgica en dos ocasieones : cuando sangra ¥ cuan-
do se parfora en peritonec libre. Es de esta Gltima
eventualidad gue nos vamos a ocupar en estos breves

minutos.

E|l paciente con una probable dlcera digestiva perfora
da en peritonec |libra, crea, de inmedliatoe, 3 proble=
mas sucesives al cirujanc: el diagnéstico; el trata-
miente o conducta terapéutica y la técnica o procedi

miento guirlirgico a emplear.

£! diagndstico de una dlcera digestiva perforada en

las primeras horas de ocurrido el accidente se basa
&n 3 elemantos: a) la anamnesis; b)el exdmen clinico

vy ) el exdmen radiclogico.

a) En la anamnesis son slementos de positivo valor:
sl diagndstico previo de Glcera digestiva; los
antecedentes digestivos de| paciente; la histo-
ria y curse del cuadro presente; la existencia
de otros antecsdentes que pusdan dar otra inters

pretacién al cuadre clfnico.
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b) En el exfmen clfnico, han de destacarse como ale=

c)

mentos importantes:

El

El estado de angustia vy dolor peculiar de la
perforacidn, que son diferentes de los que
acompafian a otros cuadros doloroscs abdomina-
les igualmente sibitos, intensos, chocantes o
angusticsos como la vesfcula aguda, la pancres

titis aguda, etc.

El aspecto del abdomen: |la hipersensibilidad,
la rigidez muscular, la presencia o ausencia
de meterocismo; la desaparicidn de la macicez

hepfitica.
El eximen rectal ( dolor, deraame, etc. }

La presencia de otros =lementos semiolbgicos
gue pudisran indicar otras causas: estade pul
monar; vesfcula palpable; presencia de derra-
me libre en @l peritoneo; subictericia; refle
jos anormales; presericia de Romberg o desigual
dad pupilar; etc. etc.

exfdmen radicldgico tiene una importancia deci=

siva en el diagnéstico de la (lcera digestiva

perforada al delatar |la presencia de aire en &l

sspacio subfrénico o an e! abdomen en general.

Mos referimos a la Radiografia simple, de explo~

racién, con enfarmo da pie, y lateral con: pacien=

te en decibito.



Cuando el cuadro tiene mis de |0 o |2 horas de evelu-

cién al diagndstico se complica por dos eventual ida=
des: |) la presencia de una peritonitis en evelucidn;
2) la oclusidn espontdnsa de la perforacién ( perfo=-

racién cubiertal.

En ambos casos los elementos de diagndstico siguen
siende los mismos,esencialmente, pero con el agraga=
do de las horas de evolucidn, gue, en cierto grado,
pueden facilitar las cosas por la aparicidn de nus-
vos =|ementos semicldégicos como la periteonitis o la
tendencia a la mejorfa del cuadro o a su localiza=-
cidn, o por la eliminacién de otras posibilidades

diagndsticas.

En cuanto a la conducta terapéutica , tenemes gue

distinguir dos eventualidades : a) con diagnéstico

no pracisade; b) con diagndstico confirmado.

a) E| primer caso corresponde a la actitud terapéu
tica frente a cualguier cuadro sbdominal agudo
sin diagndstico precisc ¥ sus elementos de con=
ducta son:

I. Observacién cuidadosa ¥ mantenida;

2. Control de' la sventual aparicitn de algunas
manifestaciones de especial importancia;

3. Medidas de sostén como hidratacitn, ssdacidn
con alalin férmaco que no altere la evolucién
de algunos sintomas de importancia diagnésti=-
ca; sonda gistica de evacuacién; hielo &l vien
tre; =ventual vaciamiento intestinal.

b) La fGnica conducta normal del cirujanc frente a

un cuadro confirmado de Glcera digestiva perfo-




rada de menos de |2 horas de evolucidn es la in=-

tervencidn quirdrgica de urgencia. Esto signifi-
cd gue =l paciente debe ser operado tan pronto
coma se le hayan realizado los exfmenss indispen=
sables v se le haya colocado en las condicionas

més favorables = en su caso = para e| evento.

Esta conducta tiene sbélo come alternativa la posibi=
lidad de un tratamisnto médice con sonda gistrica,
succidn permanents, anticolinérgicos, sedantes, an-
tibidticos, hidratacidn y OBSERVACION. A nuestro
parecer { aungue confesamos nuestra inexperiencia en
la materia ) &sta conducta esti justificada en los
siguientes cases : |) Perforacidn con estémago presu-
miblemente vacfo; 2) Cuadro relativamente benigne o
que tienda a evolucionar favorablemente; 3) Ausencia
de toda sospecha de paritonitis an desarrolle; 4
Contra indicacién opsratoria por alguna caracterfs-
tica del paciente, siampre que a =llo se agregue al-

gunc de los puntos anteriores.

La conducta terapfutica frente a una dlcera perforada

de més de 12 horas de evolucién, depende fundamental=

mente de la presencia o ausencia de una peritonitis
an desarrollo. 51 el cuadro ha evelucionado hacia
la paritonitis, si aparece temperatura, si el cuadro
digestive y general tienden a agravarse, si el cua-

dro hem&tico es positive, si el cuadro abdominal ¥
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rectal son positivos, |a conducta debe ser quiridrgica

con |a correspondiente urgencia.

Si por el contrario, el cuadro parece esstacionarie,
si no aparecen signos de peritonitis y el exdmen ge=
neral y abdominal no ravelan sintomas alarmantes, des
be sospecharss la cclusibén de la perforacibdn por el
epiplén o la adherencia a otras visceras, y la con=
ducta debe ser de espera cautalosa, colecando al pa-
ciegnte ¥y & su esitdmago en las condicicnes adecuadas
de reposo, ademis del tratamiento general y de sos-

tén correspondientes,

Queda por sefalar, finalmente, la conducta frente a

la lcera perforada cubierta, es decir, agualla que

se diagnostica por el cuadro v por la presencia de
aira en &l abdomen, pero gque ya ha superado &l mo-
mento de gravedad, tiene uno o mis dfas de evolucidn
y camina hacia la curacifn esponténea. A nuestro pa
recer la conducta frente a estos caseos debe ser res-
petar la svolucién espontdnea hasta la complata cura
cign clfnica vy reesstudiar posteriormente el caso
para determinar la conducta terapfutica frente a la

anfermedad ulcerosa causal,

Ls técnica o procedimiento quiridrgico & emplear fran-

te a una Glcera digestiva perforada es un asuntc toda

via debatido, por cuanto en si mismo, ningunoc de elles
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es totalmente satisfactorio. Los problemas soen basi=-
camente dos : gué hacer frente a la perforacién y qué

hacer frente a8 la probable peritonitis.

Para tratar la perforacién se han establecido dos cri=

tarios:

a) La sutura, por cualquizra de los procedimientos
habitualmente recomendados: sutura directa en dos
plarnos, sutura con reseccidn de los bordes, sutura
con tapbn epiploico, ¥ cuya eleccidn depends tan-
to de las caracteristicas del caso como de los hé-

bitos v preferencias d=l| cirujano; ¥

b) La ressccidn gistrica.

Desde gque, hace casi 30 afios, Sergei Judine, del |nd=
tituto Sklifasowsky de Moscl, reactualizd con singu-
lar &xitoc para esos afos, la préctica de la reseccién
inmediata en la (lcera perforada, un nimzro grande de
clirujanos entusiastas la ha practicado con &xitos ss-
tadisticos halaglefics, en todss partes del mundo. La
conducta no estd sin embargo, exenta de criticas fun=
dadas v no podria sostenerse que pueda aplicarse sin

cuidadeose discernimiento.

La oposicidn deriva da los siguientes aspectos:
I. La gravedad o cuando menos, leos inconvanientes de
practicar una operacidn de la envergadura de una

reseccifn gistrica en un paciente no cenveniente-
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mente preparadeo, estudiado y conocido vy en las

condiciones de una intervencidn de urgencid.

2. La diferente gravedad d= uno vy otro procedimien=
to para tratar una complicacidn que mejorard con

igual seguridad con el procedimiente mis simple.

3. La discutibilidad bdsica de la reseccidn an |a

tlcera digestiva; vy

La imposibilidad de que el cirvjano en esa ins-
tante pueda decidir si la dlcera de que se tra=
ta debe ser, en definitiva, tratada con una re-
saccidn o con otro procedimlento guirdrgico o es
de aquellas que se cenducen bien con un trata =

miento dietédtico~medicamentoso.

Frente a estos argumentos, los defensores de |a R.G.
de sleccifn an [a Olcera digestiva perforada oponen
que los progresos de la medicina han dismfnufdo en
tal manera su gravedad que practicaments la diferen=
cia &5 nula y gue eon practicar una reseccitn inme=
diata sa evita a un considsrable ndmerc de pacientes

una segunda operacién.

Ho &5 este al momente de agotar este interesante tema
pero debemcs decir que a nuestro parecer sxiste cada
dfa menor nlmerc de cirujancs gue consideran 8 la

reseccidn como porcedimiento de eleceién para tratar



la (lcera perforada v gue la tendencia mundial es vol=
ver a procedimientos mds conservadores gue dejen a un
estudio m&s tranguilo la decisién en cuanto al trata-
miente definitive de la enfermedad ulcerosa. La re-
seccién queda en consecuesncia como procedimiento de
excepcifin indicado en casos en gque la sutura ulcero-
sa sea diffeil o insegura y @n casos conocidoes per

2l cirujano o por el mé&dico de cabecera en que el prg
cadimiento radiecal estabs previamente indicado vy su

realizacién se presenta en condiciones favorables.

Llos antibidticos v otros progresos terapduticos v la
menor virulencia { o contaminacién ) inicial da la
peritonitis por perforacidn ulcercsa, asl come la
oportunidad de la operacidn en las primeras horas,
han disminufde, por le gensral |la necesidad del dre-
naje en la tlesra perforada. Los fundamentes del
drepnaje son 3 la existencia ds derrame peritoneal;
2| nimerc de heras transcurridas desde |a perfora-
cidn: la pressncia de exudado purulento o fibrino
purulente; la presencia de exudade o contaminacidn

gn &l Douglas.

Aquel wviejo decir guirflirgico de que un drenaje ex-
cesivo ne hace darc ¥ 2n cambic drenar d= menos sue=
la ser catastrdfico, ha perdideo actualidad en la ci=
rugfa moderna y la ha perdide sspecialmente aguella
tendencia al drenaje excesivo, axagerado, de muchos
cirujanos frente a la flecera digestiva perforada, aflin

sin peritonitis declarada.
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Hemos resumido en estos pocos minutos nuestro criterio
frente a la Ulcera Digestiva Perforada. WNecesariamen=
‘e, para ne salirnos del tiempo que se nos ha sefialado;
hemos tenido gque ser esguemiticos. Nos consclamos pen-
sando que los esquamas son siempre busnos como princi=
pics o gulfas de una conducta: la experiancia parsonal
indica, al que la tiene vy aprovecha, cufindo debe aban-
donar el esquema y realizar el acto excepcional. El
que no tiene experiencia encontrard en e| esquama una
regla de oro que [e permitird hacer mis beneficio vy
salvar mis enfermos gue si procade en cada caso impro-

visando o individual izando sin razdén valedera.

Antes de terminar permitdsenos agregar algunos hschos
y destruir algunos prejuicios relativos & la dlcera

digestiva perforada.

El ndmerc de Olceras que se perforan es bajo. A ve-=
ces la perforacién es la primera y Gnica manifesta-

cién de una dlcera.

Hay @lceras que se perforan reiteradaments. Hay tam=

bifn Glearas que mejoran con la perforacidn.

La perforacidén no tiene significacidn prondstica en
la enfermedad ulceross; perc quien ha tenido una per=

foracién debe cuidarse siempre.

La peritonitis por perforacifn no es bacteriana sinc
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al cabo de |2 horas. La reaccién peritonesal intensa
gu= acompafa a la Glcera glstrica perforada desde

lcs primercs momentos es el grito de la serosa fren-
te a la acidez y al poder enzimtico del jugo gdstrico

o duodenal o da ambos.

El aire =n el peritonec no significa paritonitis.
Sélo significa que se perford una viscera hueca. Ce-
rrada la parforacién, el aire puade tardar todavfa

dias en desaparecer.

CONCEPCIOH, Octubre de 138G3.
IG/ER/Te

BIBLIOTECAS



