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L,\S HERXJAS EN SU RELACióN CON LOS 
ACCIDENTES DEL TRABAJO 

por el Dr. PEDHO MAS OLIVER 

Cirujano del Hospital Clinico de Barcelona 

El diagnóstico de la hC'r11ia trau111atica., hernia acciden­
tal o hrrnia dr esfuerzo propiamente dicha, basado en los 
conmemorativos y en los signos físicos, es de índole 
muv delicada por las dificu 'ta des que suele presentar 
v por la singular importancia que reviste. claclo que el 
~stahlecer dicho diagnóstico. presupone según la vigentc 
lev de accidentes del trahajo. clcrecho al obrero lesionaclo 
a ·percihir Ja inclemnización correspondiente a una inca­
paridad parcial y pennanente. 

En la inmensa mayoría de las hernias apellidadas im­
propiamente traumaticas. el esfuerzo ha sido únicamente 
la causa ocasional de s u aparición. En efecto, .a la acción 
expulsiva de las vísceras ahclominales determinada por 
el esfuerzo, que tiende a rechazarlas fuera de su ca­
Yidad, se opone la resistencia de la parec! abdominal 
que triunfa siempre en todo individuo normalmente 
con forma do en cuanto a tonicidad y clesarrollo de s us 
pianos musculares y excnto de anomalías anatómicas 
que favorezcan la formación de hernias por acciones 
mecanica~. Cuando a consecuencia de un esfuerzo se 
manificsta una hernia. existe casi siempre con antelación 
una predisposirión local, de índole varia, cuyo gracio de 
importancia oscila según los casos bajo límites muy 
amplios . Dicha predisposición es en ocasiones evidente, 
ya que comprende la preexistencia de una puerta her­
niaria aclmirablemente conformada para la salida de 
las vísceras y de un saco herniario. pudiéndose afirmar 
con propiedad que existe una heruia latente, faltanclo 
tan solo que uno o múltiples esfuerzos encaucen y 
expulsen hacia dicho saco deshabitaclo los órganos intra­
ahdominales para que se constituya la herHia cldsica, 
con toclos sus signos aparentes. Lo esencial de la hernia 
se hallaba ya constituído de un modo solapaclo, lo mi­
doso se ha manifestado con el esfuerzo. 

Ejemplo típico de lo que antecede lo tenemos en la 
li cruia iuguinal oblicua cxtfYIIG, cuanclo se desarrolla en 
un estado anatómico preparado desde la época embrio­
naria por persistencia del proceso pc¡·itoneo-vagiual, qu 
no ha s u f ri do s u regresión v obliteración normales. 
Esta disposición f e tal. acompafí.ada o no de una ectopia 
testicular, puede originar mediante un esfuerzo. la apa­
rición brusca dc una hernia que llega hasta el escroto 
en los casos de permeabilidad total-hernia vaginal 
lesticu'm'-o se cletiene en sitio mas o menos alto 
entre los elementos del corclón-hernia funicular. Cuan­
clo dehiclo a esta anomalía del proceso peritoneo-vaginal, 
los órganos herniaclos dcscienden bruscam:ente hasta 
el escroto, se sitúan junto al testículo en una cavic!acl 
c?n1ún. ya que la serosa vaginal permanece abierta no 
srer:clo mas que la clepenclencia inferior del conclucto 
pentoneo-vaginal permeable. E n estos casos la hernia 
!)Uedc estrangularse clescle un principio, ya que la prc 
sron determinada por el esfuerzo ha dilatado brusca­
~nent~ el anil!o inguinal interno. pemitiendo el paso del 
1_nt:stmo o epíploon al canal peritoneo-vaginal, pero Juego 
r_ecrer:tes, se explica por las clistintas estrecheces que exis-
1 eacnona a su tamaño normal en virtucl de su elasticidacl 
pudienclo aprisionar y estrangular los órganos hen'liaclos: 
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Otras yeces la estrangulación primitiva de estas hernias 
recientes , se explica por las distintas estrecheces que exis­
ten en el conducto peritoneo-vaginal, a cuyo nivel se 
encuentran dia fragmas incompletos que obliteran en 
gran parte su luz y constituyen otros tantos agentes de 
estrangulación. 

La persistencia del conducto peritoneo-vaginal no es 
el caso único de preexistencia de un divertículo peritoneal 
conformado para desempeñar el papel de saco herniario , 
pues son numerosos Jas casos en que las intervenciones 
quirúrgicas por hern ia y las autopsias, principalmente 
fetales. han clemostraclo la existencia allado del saco cla­
sico sirviendo de continente a los órganos herniados, 
de otros divertículós peritoneales en forma de depresio­
nes mas o menos acentuadas de la pared abdominal, re­
vestidas por la serosa peritoneal y vacuas, pero suscep­
tibles de llenarse, brusca ó lentan1ente, constituyendo 
otras tautas hernias típicas. En toclos estos casos 
la hernia formada debe reputarse c011génita, en su 
senticlo amplio . pues se ha formado en virtud de 
una preclisposición que existía clesde la época del na­
cimiento. 

Otras veces la predisposición local a la hernia consiste 
en una puerta herniaria de límites amplios y en un peri­
toneo flaciclo, relajaclo en sus conexiones con la fascia 
intraabclominal y presto a deslizarse por locon1oción 
para constituir el saco. Los anillos herniarios clan paso 
por lo común a peclículos vasculo-nerviosos al cordón 
espermatico etc., y en los espacios comprendidos entre 
estos órganos se encuentra el tejido adiposo; de otra 
parte. entre la serosa peritoneal y la fascia intraabdomi­
nal sc extiencle el tejiclo acliposo preperitoneal. Ahora 
bien, en la desnutrición acentuada por enfermedad y nor­
malmente en la edad avanzacla. se procluce una atrofia 
considerable del tejiclo grasiento, que origina clos im­
portantes factores de predisposición adquirida a las 
hernias: de un laclo la creación de huecos anormales, de 
puertas hern iarias , y de otro un peritoneo laxo, rela­
jado en sus conexioncs. ohedecienclo docilmente a la pro­
pulsión por empujes sucesivos y continuados hasta cons­
tituir un saco. factores que actuan en la totalidacl de 
las paredes ahclominales-de aquí la producción de her­
nias múltiples-y cuya acción es tanto mas manifiesta 
por cuanto se acompaña de una atrofia y clebilitación de 
los p:anos músculo-aponeuróticos del abdomen, que cons­
tituyen la barrera a franquear para la formación de las 
hernias. 

E l tej i do grasiento preperitonal representa según su 
canticlacl y clisposición- un factor predisponente de im­
portancia ; en los inclivicluos muy obesos-ya predispues­
tos por sí. por la clegeneración de sus fibras muscula­
rcs-el aumento extraordinario de dicha grasa se acom­
paña de una mayor laxitud del peritoneo, por relajación 
de los delicaclos v cortos vínculos fibrosos que lo man­
tienen sujeto a ·la fascia intraabclominal; , en la línea 
alba. sobretodo en su porción ancha supraumbilical, 
dicho tejiclo acliposo. insinuado en los intersticios que 
dejan entre sí las mallas aponeuróticas y que clan paso a 
los Yasos y nervios constituye a veces el primer avance 
a la salida de un saco herniario. El aumento considera­
ble de la presión intraabclominal que se procluce lenta y 
paulatinamente. en los casos de embarazo, ascitis, tumor 
abdominal, etc., ela Jugar a una distensión de los anillos 
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herniarios, principalmente en la regton umbilical, y si 
sobreviene ulteriormente tma depleción del abdómen. 
-parto, paraèentesis. extirpación del tumor-. se pro­
cluce una relajación del peritoneo, queclando constituíclos 
los clos factores que hemos señalado antes como causas 
predisponentes adquiriclas. 

Estas causas predisponcntes actuan en el scntido 
de formar una puerta herniaria y facilitar la formación 
de un saco. pero el desplazamiento visceral hacia el mis­
mo puede ser favorecido por anomalias congénitas. 
como son. una mayor longitud del epíploon o del mP­

senterio. o una inserción anormalmente baja de este úl­
timo, cleterminando una enteroptosis y tamhién una di­
rección anormal y poco oblicua del trayecto inguinal que 
en algunos individuos es casi vertica.l y paralelo a h 
línea alba. 

En todas estas hernias por malformación. congénita 
o adquirida., el proceso evolutiva es casi siem'pre lento; 
los empuj es sucesivos y persistentes de la prensa abdo­
minal van clistendienclo paulatinamente los anillos, ya 
ampliados en virtud de la predisposición local ante­
dicha, y el peritoneo una vcz relajado. va deslizandose 
por la puerta herniaria constituyendo el saco o envoltura 
de los órganos desplazados. Por lo misrno. mas que a 
un esfuerzo brusco v extraordinario, dehen incriminarse 
en el mecanismo de- aparición de estas hernias. las pre­
siones acentuadas y repetidas de la prensa abdominal 
en todos los indivicluos que por la índole de su profesión 
efectuan trabajos corporales pesados, así como los que 
padecen enfermedades pulmonares crónicas, tosienclo a 
menudo, los estreñidos crónicos, los prostaticos, los que 
s u fren estrechez de uretra, etc. 

La verdadera hernia accidente, la que en ausencia de 
predisposición local. se constituye de un modo brusco, 
es de una rareza extraordinaria. En un individuo cuyos 
anillos tengan la consistencia y dilatación nm·males, de­
jando justo paso a los órganos que normalmente los 
atraviesan y cuyo peritoneu no se halle re1ajado en sus 
conexiones íntimas que lo mantienen unido a la fascia 
intraabdomina.l, la formación de la hernia traum:itica 
¡mede unicamente tener lugar. cuando la presión visce­
ral determinada por el esfuerzo, al aplicarse en un punto 
limitado. rompe la serosa peritoneal y produce un eles­
garra de los anillos. 

En efecto, fijandonos en la hernia inguinal ohlicua ex­
terna . p. e., vemos que el peritoneo que tapiza el anillo 
interno se aclhiere a todo su contorno de un modo rela­
tivamente sólido, siendo su extensión aproximada 0.25 

centímetros cuadrados. Facilm.ente se comprende que 
teniendo todo saco una superficie mucho mayor y no 
pucliendo invocarse la locomoción brusca del peritoneo, 
que tiene que prepararse forz oséU11ente con antelación, la 
distcnsión cie la serosa no podra ser nunca tan acentuada 
que llegue a alcanzar la superficie de un saco, siè¡uiera sea 
este el corresponcl iente a una punta, dc hernia, ya que 
mucho antes de alcanzarla. el Jímite de elasticidad del 
peritoneo quedara traspasaclo. pi·oduciéndose un desga­
r-ro. Precisamente la rotura del peritoneo en esta clase de 
hernias es la lesión esencial y característica, siendo los 
síntomas mas aparatosos que dominan el cuadro sintoma­
tico, expresión y consecuencia de dicha rotura. 
Para proclucir ta1es lesiones el esfuerzo tendrà que 
hahçr siclo brusco y de una intensidad extraordinaria. 

AGOSTO DE 1925 

i 
1 La posición del cuerpo mas adecuada es la que deter­
~ mina la relajaciéin de los anillos, o sea la inclinada hacia 
clelante. con las piernas separaclas. en el acto de levantar 
granclcs pesos situaclos a bajo nivel. 

En la hernia tral'matica el signo suhi etivo mas im­
portante es el dolor. que aparece inmediatamente y de 
tal intcnsidacl que impicle al ohrero continuar tralH­
jando. Este dolor dura varios clías y se acompaña de 
orclinario de vómitos tenaces v de shock con sudores 
f ri os y tcndencia al síncnpc. C~mo signos físicos se en­
contraran en el punto de màxima intensiclad del dolor. 
que correspon dc a una región hern iaria. una mani fi esta 
contractura parietal. provocada por el dolor y los signos 
característicos de una hernia pequcña y de reducción 
faci!. aunque dolorosa. El des¡;arro del anillo interno ela 
lugar a equimosis , de aparición tarclía. y explica el 
hecho de la. reaparición inmediata de la hernia en enan­
to cesa la presión del dedo que acaba de reducirla. 

De intento. hago mención aparte de las llamadas 
hcr11ia.\· dc z•inlcllcia, producidas por un traumatismo di­
recto. in tenso. sobre las paredes abdominales, ( coz 
de caballo, caícla sobre un objeto duro y romo; en 
estos casos puecle producirse la rotura de los músculos 
y aponeurosi" del abdomen y del peritoneo. sin solttción 
de continuiclad cntanea. La hernia en estos casos puecle 
aparecer tanliamente. en sitio 1ejano de las zonas her­
niarias típicas, su diagnóstico no ofrece Jugar a dudas 
y mas C[l'e entre las bernias propiamente dichas, dehe 
ser comprendida en el grupo de las eventraciones. 

Al examen físico. si bien es pr:icticamente imposible 
señalar con seguridad absoluta. el gracio de antigüedad 
de una hernia, en la mayoría cie los casos podra averi­
guarse el gracio de predis posición local del individuo 
afecto y cuanclo el examen es reciente al presunto acci­
dente, poclemos recoger los datos suficientes, para fijar 
acertaclamente un diagnóstico. 

Por inspección ohservaremos el aspecto, forma y vo­
lúmen del abdomen. Muchas veces el simple examen 
visual de las regiones berniarias, denotarà la presencia 
de escoriaciones o cie zonas de depilación producidas 
por el uso de un aparato contentiva. En los inclividuos 
obesos . con vientre extraordinariamente ahultado, po­
clcmos sospechar la clegeneración grasienta de las fibras 
11111sculares v las relajaciones y laxitud del peritoneo por 
c1 mecanismo antes citado. En los individuos desnutri­
dos por en f ermedacl crònica gastro-intestinal o de otra 
índole, producienclo un marcado enflaquecimiento, el 
vientre aparece deprimido con notable aclelgazamiento 
y debilidacl cle los planns musculares. En los suj etos prc­
dispuestos por herencia. la simple posición de pie, deter­
mina a menudo la {ormación en cada región inguinal de 
un ahultamiento que abatca Ja totaliclad de clicha región 
y separaclo por un surco de otro abultamiento cie la región 
media suh-umhil ical ; estos abultamientos que se acen­
túan con el es f uerzo. lleganclo a veces a recubrir el 
pliegue de la ingle. clenotan la flacicl ez de los tejidos abclo­
mina 1es y la f alta de toniciclad y resistencia de los pianos 
musculares. A menudo coinciden con un varicocele y con 
ptosis viscerales, atestiguanclo entonces de un modo in­
duclahlc la mala. calidad congénita de Jas partes blandas. 

Debera lucgo proceclerse a la palpación metóclica de 
las regiones herniarias. En la región inguinal, el dedo 
inclicé invaginaclo en el escroto e insinuandose en el tra-
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yecto inguinal, permite averiguar el gracio de dilata­
ción dc los anillos. Si la clilatación es accntuada y sohrc 
toda bilateral. la predisposición es eviclente, nüxime 
cuando Ja dilatación del anillo superficial, se acompaña 
de la dilatación cie toclo el trayecto inguinal y del anillo 
interno, a cuyo nivel la punta del dcdo aprecia la 
propulsión del intestina. sobre el peritoneo relajado en 
sus vínculos, emmelo el sujeto examinada efectúa un es­
fuerzo con la prensa abdominal. En estos casos de puerta 
herniaria bien conformada y peritoneo relajado, la dife­
rencia con la pzwta. de hernia es únicamente cuestión de 
gracio y sin transición brusca. mediante presioncs suce­
sivas y continuadas, la prcdisposición puecle convertirse 
en hecho consumada. Cuando el declo ínclice insinua­
do en el anillo superficial, en lugar de seguir un tra­
vecto ohlicuo y encontrar a lo alto el anillo interno o 
Í)eritoneal. encuentra con fundidos los dos anillos y alcan­
za inmecliatamente la caviclad del abdomen, sin seguir 
trayecto alguno o muy corta extensión del mismo, la 
antigüeclacl de la hernia es incontestable; en efecto, los 
empujes sucesivos de los órganos herniaclos han clila­
taclo pau 'atinamente el a ni Ilo interno .basta llegar a con­
tactar , . con f unclirse con el extern o, formanclo un solo 
anillo ¿on clcsaparición del trayecto inguinal intennedio. 

En los casos en que la exploración demuestre bilatera­
lidacl de la hernia. y con mayor motivo en las hernias 
múltip1es, deben't atribuirse su producción a la falta de 
resistencia de los pianos mnsculares; en los individuos 
de edacl avanzada cuyo tej ido grasicnto ha desaparecido 
en su mayor parte y en toclos aquellos en que la pre­
disposición sc acusa en la totalidad de las paredes del 
abdomen, es frecuente la aparición de clos hernias ingui­
nales dirertas, que pueden conceptuarse como el proto­
tipo de las hcruias de debilidad, con igual título CLUC 
las hernias inguinales oblicuas externas. representan el 
tipo de hernias congénitas. 

El tamaño de la hernia es también un dato de impor­
tancia. Toda hernia voluminosa es una hernia antigua o 
se ha f ormado en ·un divertículo peritoneal preexisten­
te. de origen congénito Un saco completamente cles­
arrollado requiere una larga y progresiva evolución. Uni­
camcnte en los casos de perforación congénita de un 
divertículo peritoneal, pudiendo desempeñar d pape! 
de saco herniaria, la hernia puede manifcstarsc súbita­
mente alcanzanclo un volumcn regular. Ya hemos visto 
que en la persistencia de un conducto peritoneo-vaginal 
permeable en su totaliclacl, la hernia puede clescender 
bruscamente hasta el escroto. 

Se ha cliscutido si una hernia reciente, por el solo 
~1echo de tener este caracter, acostumbra a estrangularse 
1Pso .facto. Haciendo ahstracción de los casos de pre­
formación congénita de un clivertículo peritoneal que 
acabamos dc citar, en los cuales es frecuente la estran­
gula~ión coetaileamente a su . aparición, las demas 
her11!as recientes no reunen condiciones apropiadas para 
estrangularse. Es prccisamente en las hernias antiguas. 
en las cuales el cuello del saco v los anillos han sufrido 
la tr~1:sformación fibrosa y p~rcliclo en gran parte su 
elastlcrclacl, sienclo fa vorecidos dichos cainbios por el 
u~o del braguero y por la irritación que provocau las 
Yrsceras herniadas, emmelo la estrangulación suele pre­
sentarse. 

Debeni avcriguarse sr con anterioriclad, el presunto 
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accidcntaclo había su friclo ascitis, tumor abdominal, etc., 
motivando una distensión considerable del abdomen, 
pues ya hemos vista que clicha distensión seguida de 
vuelta a la normalidad, constituía especial predisposición 
a las hernias, sobretodo en las vecindades de la línea 
a·ba. En las mujeres, aparte de la obesidad, los embara­
zos repetidos seguidos a corto intervalo uno de otro, 
constituyen la causa mas frecuente de formación de las 
hcrnias umbilicales. 

Las hernias inguinalcs interparietales (properitoneal, 
intersticial y suhcutanca), cuanclo so1r biloculares, es 
decir cuanclo junta a un saco de situación normal en el 
trayecto inguinal. se encuentra un divertículo que ha 
seguiclo un camino anormal en el tejido celular laxo vc­
cino, son hernias dc predisposición congénita, que suelen 
acompañarse de ectopia del testículo. 

En el acto operatorio de la cura radical, la hernia in­
guinal congénita se revela por la extrema delgadez del 
saco herniario, que se encuentra sumamente adherido a 
los clementos del corclón. Las hcruias de dcbilidad, mues­
tran unos pianos musculares atrofiados y difíciles de 
suturar convenien temen te; son las hernias que pueden 
recidivar a pesa¡- de una intervención correcta. 

Es de suma importancia para el diagnóstico de las 
hernias, ·.':n el aspecto de que venimos tratando, el re­
conocimicnto prcvio de los obreros antes de aclmitirlos 
a su trahajo. haciendo constar no solo si se hallan o no 
herniados, sina todas las anomalías anatómicas y vicios de 
conformación que constituyan especial predisposición a 
la formación de he'rnias. Hay que recordar sin embargo 
que en muchos incliYiduos que padecen hern~as de escaso 
tamaño, el cliagnóstico escapa a una exploración acle­
cuacla, ya que estas hernias pueden ser de aparición in­
termitente; no ohstante en estos casos se ballaran los 
signos eviclentes de preclisposición. 

Hemo vista que la hernia traumatica propiamente 
dicha, es una hernia pequeña, del tamaño de una al­
mcnclra o de un huevo de paloma como maximum, facil­
mente recluctihle, y en estas condiciones, aparte la ino­
cuiclacl que supone la cura radical en un individuo sano. 
la clisminución de la capacidacl funcional para el trabajo 
es bien escasa y señalada en la mayoría de las legislacio­
nes Europeas en un porcentaje que oscila entre 5 y IS. 
según los casos y atenclienclo principalmente al oficio a 
que se dedica el obrero afecto. 

Co:-<cLusroNEs 

r." En la gencralidad de las hernias llamaclas im­
propiamente traumaticas por su aparición brusca, existe 
un saco preformado de origen congénito. 

2." Otras veces la fJJ'edisposición local es adquirida, 
por clilatación de los anillos y relajación paulatina del 
peritoneo. 

3·" En un individuo preclispuesto el esfuerzo es la 
causa ocasional que r{ve'a una hernia preexistente y que 
súbitamente se ha vuelto dolorosa o aumentado de 
tamaño. 

4." Toda hernia voluminosa de clesarrollo completo 
y de aparición brusca, es una hernia congénita de saco 
preexistente. 

s." En ausencia de predisposición local, la hernia 
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traumatica al producirse dche forzosamente romper el 

peritoneo y desgan·ar el anillo interno. 
6." I .a hernia trawmitica es unilateral, pequeña, de 

reducción facil aunquc dolorosa, con incapacidad inme­

diata para el trahajo y se revela por síntomas agudos ge­

net·ales y localcs que duran varios días. 
7 ." Las hernias traumaticas por violento trauma­

tismo directo sobre las paredes del abdomen (hernias 

de violcncia) son indiscutibles y de ben ser comprendidas 

entre las evet1traciones. 
8." Las heruias múltip 1es son casi siempre hcrnias 

rle debilidad por predisposición adquirida; algunas veces 

son congénitas pero nunca traumaticas. 
9·" La instantaneidad en la formación de las hernias, 

-aparte la preexistencia de un saco congénito-por 

un esfuerzo brusco y extraordinario es rarísima. Mas 

bien deben incriminarse los esfuerzos contínuos y repetí­

dos en los individuos con predisposición adquirida. Por 

lo mismo las hernias mas que ac cid !'nfe'S de ben C011SÍcJe­

rarse próximas a las enfermedades profesionales. 

ro." La clisminución de la capacidad funcional para 

el trabajo que produce la verdadera hernia traumatica 

es de un porcentaj e que oscila entre S y I S segun los 

oficios. 
I I." En ningú u caso pucde aquipararse en cuanto al 

grado de incapacidad, a la pérdida de dedos o falanges 

indisp!'nsables para el trabafo o a la pérdida funcio11al 

de un pie tal como, erroneamente a nuestro j ui cio, la 

considera la legislacion Española vigente. 

SOBRE ALGUNAS COMPLICACIONES POST­

OPERATORIAS POCO FRECUENTES DE LA 

LAPAROTOMIA GINECOLóGICA 

por el Dr. J. B. COMAS CAMPS 

Di rector del Hospital de la Magdalena, de Barcelona 

Existe un cleterniinado grupo de complicaciones y pe­

ligros que acechan a la mujer laparotomizada por afec­

ción ginecológica, perfectamente conocidos, aun en sus 

mas nimios detalles y variantes clínicas; tienen perfecta­

mente establecida su cronología y el cirujano que sigue 

al día sus operadas, anota con satisfacción el paso de un 

clía al otro, cuando no ve en su enferma ningún síntoma 

que le haga temer o confirme la aparición de una com­

plicación. Estas complicaciones son : primer día, shock, 

hemorragia; segundo día, iniciación de la peritonitis; 

tercer día, peritonitis, íleus, y cuarto día, ·peritonitis. 

Este grupo de complicaciones por ser las mas temidas 

y frecuentes, a mas de otras de menor itnportancia (pro­

longación de los trastornos post-anestésicos, meiopragia · 

cardíaca o renal, etc.), son perfectamente conocidas y 

f acilmentc diagnosticadas y a elias se aplica siemprc 

y a ticmpo el tratamiento clasico, que cuando no triun­

f a, de ja por lo menos el consuelo de haber hecho lo 

dcbido oportunamente y con pleno clominio diagnóstico. 

Pero, existen algunas complicaciones que se presentan 

muy raramente, poco y mal dcscritas en los libros y que 

deben conocerse para que su aparición no sorprencla al 

cirujano novel e inclusa al avezaclo y pueda aplicarse 

a tiempo el tratamiento que casi siempre va seguiclo 

de éxito : mc refiero al hablar de estas poco frecuentes 
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complicaciones a la dilatarióll aguda del cstómago y a la 

ociusió11 duodnzal arterio-m!'scntérica. 
Dos casos hemos teniclo de oclusión duodenal arterio­

mesentérica y varios de clilatación aguda del estómago 

y siempre el tralamiento. que a manera de antídoto me­

canico obra contra la etiología y patogenia de estas 

complicaciones, nos ha permitido triunfar de una angus­

tiosa situación que no pueclc prolongarse sin terminar 

en pocos días con la vida de la operada. 

DILATACIÓN AGUDA DEL ESTÓJIIIAGO 

Se presenta en muj eres mal nutridas, delgadas, de 

paredes abdominales distendid3.s por voluminosos tn­

mores ( quistes del ovari o), en antig·uas dispépticas gas­

tro-ectasicas. aerófagas. Su aparición se pone bien de 

manifiesto durante el tercer día después de la operación: 

los vómitos ancstésicos que habían desaparecido, reapa­

recen , son abundantes, biliosos, la enferma experimenta 

una sensación de plenitud y gran molestia epigastrica; 

al principio tiene eructos abundantes que luego van se­

guidos de inspiraciones en forma de tic aerofagico. A 

la exp!oración se nota gran abultamiento de la región 

epigastrica, enorme timpanismo a la percusión, timpa­

nismo que ocupa también el hipocondria y asciende ha­

cia la región toracica izquiercla, basta el quinto espacio 

intercostal (enorme camara de aire gastrico ). En ocasio­

nes el estómago esta dilatada y ptosado ( después de la 

extirpación de voluminosos tumores, de modo especial 

en los quistes del ovari o) y en estos casos la zona el e 

abultamiento y gran meteoi-ismo es mas umbilical- nu 

debe buscarse la camara de aire toracica.-La enferma 

esta agitada, la temperatura normal o hipotérmica, el 

pulso se conserva bien al principio, pero se debilita y 

asciende el segundo o tercer día-I ro, I20, I40-; la 

orina se hace por horas mas escasa en virtucl de la enor­

me deshiclratación causada por los vómitos y la falta de 

ingestión de líquidos. 
Etirfogía: Hipotonía gastrica, cambios bruscos de 

la estatica abdominal, paralisis gastrica por irritación 

del plexo solar, inhibición de los nervios vagos. 
Patogenia: Lo que condiciona, sostiène y agray::¡ 

di:atación gastrica aguda post-operatoria, es el hecho 

mecanico de la entrada de aire por aerofagia, en o: 

siones vercladero tic aerofagico, y la dificultad de · 

expulsión por formación de la valvula de GuBAROW 

(Fig. I): la bolsa de aire aprisionada en la región su­

perior del estómago, dilatada por el calor del cuerpo, 

constantemente anmentada por la entrada de nuevas 

degluciones de gas ; forma espolón en el carclias, lo 

aplasta y constituye una valvula que admite y no cede, 

agravando cada vez mas la situación. 
Tratamiento: El lavado de estómago con una solu­

ción bicarbonatada caliente, la colocación de un tapón 

entre los clientes de la enferma que impida la deglución 

de aire, el calor en la región epigastrica, la corriente 

galvanica (gran placa positiva en la región dorsolumbar, 

placa negativa epigastrica-30 a so MA.-IS a 20 mi­

nutos de cluración-al final de la sesión varias inver­

siones bruscas de la corriente), las inye.cciones de es­

trignie:1-2, 3, 4 milízramos l.n !as 24 horas; son 

mcdios suficientes pan wnc:cr esta complicaci6•1. 

L~L a1imcutación de la en(erma durante las 24 o 48 


