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traumatica al producirse debe forzosamente romper el
peritoneo y desgarrar el anillo interno.

6. Ta hernia traumatica es unilateral, pequefa, de
reduccién facil aunque dolorosa, con incapacidad inme-
diata para el trabajo y se revela por sintomas agudos ge-
nerales v locales que duran varios dias.

ik I.as hernias traumdticas por violento trauma-
tismo directo sobre las paredes del abdomen (hernias
de violencia) son indiscutibles y deben ser comprendidas
entre las eventraciones.

Q* T.as hernias miltiples son casi siempre hernias

de debilidad por predisposicion adquirida ; algunas veces
son congénitas pero nunca traumaticas.
0. La instantancidad en la formacion de las hernias,
aparte la preexistencia de un saco congénito—por
un esfuerzo brusco y extraordinario es rarisima. Mas
bien deben incriminarse los esfuerzos continuos y repeti-
dos en los individuos con predisposicion adquirida. Por
lo mismo las hernias mas que accidentes deben conside-
rarse proximas a las enfermedades profesionales.

10 La disminucién de la capacidad funcional para
el trabajo que produce la verdadera hernia traumatica
es de un porcentaje que oscila entre 5y I5 segun los
oficios.

11.* En ningtin caso puede aquipararse en cuanto al
grado de incapacidad, a la pérdida de dedos o falanges
indispensables para el trabajo o a la pérdida funcional
de un pie tal como, erroneamente a nuestro juicio, la
considera la legislacion Espafola vigente.

SOBRE ALGUNAS COMPLICACIONES POST-
OPERATORIAS POCO FRECUENTES DE LA
LAPAROTOMIA GINECOLOGICA
por el Dr. J. B. COMAS CAMPS

Director del Hospital de la Magdalena, de Barcelona

Txiste un determinado grupo de complicaciones y pe-
ligros que acechan a la mujer laparotomizada por afec-
cion ginecoldgica, perfectamente conocidos, aun en sus
mAs nimios detalles y variantes clinicas; tienen perfecta-
mente establecida su cronologia y el cirujano que sigue
al dfa sus operadas, anota con satisfaccion el paso de un
dia al otro, cuando no ve en su enferma ningin sintoma
que le haga temer o confirme la aparicion de una com-
plicacion, Estas complicaciones son: primer dia, shock,
hemorragia; segundo dia, iniciacién de la peritonitis;
tercer dia, peritonitis, ileus, y cuarto dia, ‘peritonitis.

Lste grupo de complicaciones por ser las mas temidas
y frecuentes, a mas de otras de menor importancia (pro-
longacion de los trastornos post-anestésicos, meiopragia
cardiaca o renal, etc.), son perfectamente conocidas y
facilmente diagnosticadas y a ellas se aplica siempre
y a tiempo el tratamiento cldsico, que cuando no triun-
fa, deja por lo menos el consuelo de haber hecho lo
debido oportunamente y con pleno dominio diagnostico.

Pero, existen algunas complicaciones que se presentan
muy raramente, poco y mal descritas en los libros y que
deben conocerse para que su aparicién no sorprenda al
cirujano novel e incluso al avezado y pueda aplicarse
a tiempo el tratamiento que casi siempre va seguido
de éxito: me refiero al hablar de estas poco frecuentes
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complicaciones a la dilatacion aguda del estémago y a la
oclusion duodenal arterio-mesentérica.

Dos casos hemos tenido de oclusién duodenal arterio-
mesentérica y varios de dilatacion aguda del estémago
y siempre el tratamiento, que a manera de antidoto me-
cinico obra contra la etiologia y patogenia de estas
complicaciones, nos ha permitido triunfar de una angus-
tiosa situacion que no puede prolongarse sin terminar
en pocos dias con la vida de la operada.

DILATACION AGUDA DEL ESTOMAGO

Se presenta en mujeres mal nutridas, delgadas, de
paredes abdominales distendidas por voluminosos tu-
mores (quistes del ovario), en antiguas dispépticas gas-
tro-ectisicas, aerofagas. Su aparicion se pone bien de
manifiesto durante el tercer dia después de la operacion :
los vomitos anestésicos que habian desaparecido, reapa-
recen, son abundantes, biliosos, la enferma experimenta
una sensacion de plenitud y gran molestia epigastrica ;
al principio tiene eructos abundantes que luego van se-
ouidos de inspiraciones en forma de tic aerofagico. A
la exploracion se nota gran abultamiento de la region
epigastrica, enorme timpanismo a la percusion, timpa-
nismo que ocupa también el hipocondrio y asciende ha-
cia la region toracica izquierda, hasta el quinto espacio
intercostal (enorme cdmara de aire gastrico). En ocasio-
nes el estomago estd dilatado y ptosado (después de la
extirpacién de voluminosos tumores, de modo especial
en los quistes del ovario) y en estos casos la zona de
abultamiento y gran meteorismo es mas umbilical—no
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debe buscarse la camara de aire toracica—La enfermsa
estd agitada, la temperatura normal o hipotérmica, el
pulso se conserva bien al principio, pero se debilita y
asciende el segundo o tercer dia—ITI0, 120, I40—; la
orina se hace por horas mas escasa en virtud de la enor-
me deshidrataciéon causada por los vémitos y la falta de
ingestion de liquidos.

Etiologia: Hipotonia gastrica, cambios bruscos de
la estatica abdominal, paralisis gastrica por irritacion
del plexo solar, inhibicion de los nervios vagos.

Patogenia: Lo que condiciona, sostiene y agrava
dilatacién gastrica aguda post-operatoria, es el hecho
mecanico de la entrada de aire por aerofagia, en oc
siones verdadero tic aerofagico, y la dificultad de
expulsion por formacion de la valvula de GUBAROW
(Fig. 1): la bolsa de aire aprisionada en la region su-
perior del estémago, dilatada por el calor del cuerpo,
constantemente anmentada por la entrada de nuevas
degluciones de gas; forma espoléon en el cardias, lo
aplasta y constituye una valvula que admite y no cede,
agravando cada vez mds la situacion.

Tratamiento: El lavado de estémago con una solu-
cion bicarbonatada caliente, la colocacién de un tapon
entre los dientes de la enferma que impida la deglucion
de aire, el calor en la regiéon epigastrica, la corriente
galvanica (gran placa positiva en la region dorsolumbar,
placa negativa epigastrica—30 a 50 MA.—I5 a 20 mi-
nutos de duracién—al final de la sesion varias inver-
siones bruscas de la corriente), las inyecciones de es-
trigninas—2, 3, 4 miligramos «n las 24 horas; soa
medios suficientes parn vencer esta complicacion,

Ta alimentacién de la enferma durante las 24 o 48
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horas que tarda en ceder el cuadro, se solucionard con
las inyecciones de suero glucosado y la proctoclisis a lo
MURPHY.

Si con este tratamiento no cede el trastorno gastrico,
pensaremos en una oclusion intestinal alta, en la

ARS MEDICA.— 45

quete delgado por debajo. Si bien los hechos que tienen
pretensiones de experimentacion sobre el cadaver, no
tienen nunca un valor decisivo, ALBRECHT y CONNER
han realizado este pinzamiento o extrangulacion duo-
denal, que sorprendié KuNprAT por la traccion sobre

Fig. 1.- Posicién dorsal. Paque'e intestinal delgado caido hacia la pelvis y tirando del mesenterio; cierre
de la pnza mesentérica estrangulando el duodeno. Gran dilatacién géstrica; vdlvula de Gusarow.
(Esquema de Forecue modif cado)

OcCLUSION DUODENAL ARTERIO-MESENTERICA

Kuxprat, desde 1871, establecié por tres autopsias
que la tercera porcion del duodeno podia quedar pinza-
da entre las dos ramas del compéas formado por la co-

Fig. 2. - Duodeno. Tercera posicién, abrazada por el compas
aodrtico mesentérico; mesentérica superior por delante, aorta y
columna vertebral por detrds

lumng vertehr

Bl al v la aorta por un lado y los vasos me-
Sentéricos sy

periores (Fig. 2), comprobandeo una dila-
encima de este punto y un colapso del pa-
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el mesenterio en el eje pelviano. Nosotros hemos po-
dido comprobar y' realizar este pinzamiento en cada-
veres frescos y muy privados de grasa.

Que sea la caida del paquete delgado tirando del me-
senterio, en operada desnutrida, después de un Tren-
delenburg prolongado o después de la extirpacion de
voluminosos miomas o quistes de ovario; que interven-
ga como primer factor la dilatacion gastrica aguda que
empuja las asas delgadas, las cuales tiran del mesenterio
que extrangula el duodeno cerrando la pinza aortico-
mesentérica y agrava la dilatacion formando un circulo
vicioso, son, éstas, interpretaciones patogénicas que han
sido objeto de mucha discusion (Sociedad francesa de
Cirugia, 1605, ReEYNER-LECENE, 1908, DELAGENIERE,
BrAUN-STEDEL, LARDENNOIS, T1sSIER, MaTHIEU, MAU-
BAN, von HABERER).

Lo que interesa al clinico, es no ignorar la posibilidad
de esta complicacién, diagnosticarla a tiempo y aplicar
la terapéutica que salva rdpidamente la situacion y la
vida de la operada. Antes de 1905, y aun después, por
desconocimiento de los hechos que llevamos expuestos,
morian en tres o cuatro dias todas las laparotomizadas
que sufrian esta oclusion alta.

Diagnéstico: El diagndstico con la dilatacion aguda
del estomago es el tinico que interesa, ya que el cuadro
de un accidente mecanico alto del tubo digestivo es tan
claro, que lo hace todo el que sepa explorar y formar
juicio de sentido comtin clinico. Nosotros hemos obser-
vado que en la dilatacién simple los vomitos son menos
abundantes, mienos biliosos y jamas porraceos. El esta-
do general se agrava mas rapidamente en la oclusion
duodenal, la facies sufre gran alteracion—coloracion




46.—ARS MEDICA

amarillo-terroso, ojos hundidos, rasgos estirados. Pero
lo que para nosotros tiene un valor decisivo es el efecto
del lavado de estomago: cuando a las pocas horas de
un lavado de estdmago se reproducen los vomitos abun-
dantes, verdes muy obscuros, no vacilaremos, pensando
en la oclusiéon duodenal y aplicando prontamente el tra-
tamiento salvador.

Terapéutica: Segin el consejo de SCHNITZLER, solo
un hecho mecanico que realice las condiciones contrarias
y opuestas a la experiencia de ALBRECHT sobre el cada-
ver, puede suprimir la presion de la pinza adrtico-me-
sentérica sobre el duodeno y salvar la situacion: dect-
bito plano sobre el vientre y mucho mejor atin, posicion
genupectoral. (Fig. 3).

—

. REEL et G

AGosTo DE 1025

Creemos que puede ser debida a una exageracion de!
angulo duodenoyeyunal por caida de la parte movil
yeyunal y sostén fijo por el ligamento o mtsculo de
Trerrz; angulo duodenoyeyunal que se halla situado
inmediatamente por debajo de la raiz del mesocolon
transverso, a 'a izquierda de la segunda vértebra lum-
bar v a la derecha del colon descendente.

También queremos tratar de la complicacion consti-
tuida por la oclusién intestinal que puede producirse a
nivel del angulo cdblico izquierdo y que viene favore-
cida por la anoma’ia del ligamento frenocolico o susten-
taculum lenis; anomalia que consiste en quedar redu-
cido este ligamento a un cordon que se inserta en el
vértice del angulo y que por caida del colon transverso

i e

Fig. 3. - Decdubito plano sobre el vientre o, mejor aun, posicién genupectoral. Abertura de la pinza

adrtico - mesentérica; liberacién del duodeno. Permeabilidad del eséfago y facil salida del aire.
(Esquema de Forgue modificado)

~Se procederd primero a una evacuacion de liquidos
y gases gastricos con la sonda de FAUCHER y a un la-
vado con agua de Vichy caliente. Después se colocara
suavemente a la enferma. en dectibito ventral horizontal
con la cabeza ladeada y sostenida por una almohada.
Si las fuerzas de la enferma lo permiten, se recurrird
va desde un principio a la posicion genupectoral, mucho
mas eficaz. Basta sostener esta posicion durante media
hora y repetir la sesion a las 4 o 6 horas. La vuelta al
dectibito dorsal se hard muy suavemente y se dejara
una almohada bajo las nalgas de la operada.

Los resultados son rapidos: “brusca y casi milagrosa-
mente” (FOrRGUE), cesan los fendémenos de oclusion alta,
el estado de la enferma cambia por completo, la inges-
tion de liquido es tolerada y el curso post-operatorio
continua normal y sin retraso alguno en el abandono
del lecho.

Antes de pasar a la casuistica, queremos sefalar una
forma de oclusion alta incompleta, intermitente que
hemos observado en mas de la mitad de enfermas ope-
radas por voluminosos quistes del ovario y que cede
lentamente, de modo espontineo, pero que se corrige
con gran rapidez elevando las nalgas de la enferma.

(después de la extirpacion de tumores voluminosos) acen-
tla este angulo hasta el punto de constituir una verda-
dera v total oclusién (Apexor, 1895, BERARD y PATEL,
1903). En este caso es necesario ensayar primero el
efecto de un enema muy alto, con un tubo de Faucher
por ejemplo, de cocimiento de sen y manzanilla, que
en ocasiones nos ha resuelto el conflicto. Si no cede
la oclusién con este sencillo tratamiento, no hay que
perder tiempo, se debera laparotomizar a la enferma
y seccionar el ligamento frenocélico izquierdo:

Casuistica: Para no abusar de la atencion del lec-
tor, citaremos solamente dos casos tipicos de oclusion
duodenal adrtico-mesentérica, ya que los casos de dila-
tacion aguda simple del estomago son todos ellos, con
ligerisimas variantes, idénticos al cuadro de conjunto
que hemos expuesto, y que es relaciéon de estos casos
vividos.

Primer caso, (Comunicacion al Instituto Médico Farmacéu-
lico, 1923).

Enferma M. C.; 23 afios, un embarazo y parfo normales. La
operamos por anexitis gonocécica, después de una larga fase
aguda de pelviperitonitis y un prolongado periodo subagudo
con brotes dé agudizacién a la menor transgresién del plan
de reposo a que estaba sometida,

;

C
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Operaciéon muy laboricsa—salpingo-ooforectomia doble—dos.

suturas intestinales por desgarro de asas delgadas AaI (Icsprcn(ler
adherencias. 'l‘rcndclcburg durante una hora veinte minutos:
enferma muy desnutrila. ; )

Al tercer dia después de la operacién, con pulso de 9o y sin
temperatura 1'&b1~i}, la enferma se queja de gran plcmtud.cn
la regin epigéstrica, que se presenta gtbul_tadu y con gran tim-
panismo  que alcanza ¢l hipocondrio izquierdo y regién tora-
cica izquierda anterior hista el quinto espacio intercostal. V-
mitos biliosos, verdes (}:SCL.H‘()S, gran agitacion y aerofagia.
Diagnostico, de momento, dilatacion gz'istricq aguda y practico
an lavado de estémago; la enferma se siente muy aliviada,
pero a las 6 horas (durante la noche) se reproduce el cuadro
y el practicante de la clinica, Sr. Almenara, practica otro
lavado de estémago que también alivia mucho a la enferma,
A la mafiana siguiente ¢l cuadro se habia reproducido de nuevo :
vomitos verdes, porraccos, gran ansiedad, facies muy alte-
rada, pulso 110, temperatura 36, escasisima orina. Pienso en
la oclusion duodenal aértico-mesentérica: colocamos a la
enferma en posicion gent.pectoral durante 20 minutos y ordenc
que repitan la sesion a las cuatro horas.

Por la noche veo u la enferma resucitada: tranquila, sin
vomitos, pulso de 9o, tolera liquidos a pequefias cantidades,
sin timpanismo géstrico.

El curso ulterior fué sin complicacién alguna.

Segundo caso. Es este tanto o mas interesante que el an-
terior por tratarse de una forma que podriamos llamar reci-
divante, ya que la oclusién se corrigié y se reprodujo dirante
cuatro dias, acabando por la curacidn.

Enferma A. B., 63 afios, 4 embarazos y partos normales.

La operamos por quiste del ovario que resultd para ovarico,
de 20 litros de contenido. Operacién rapida y sencilla—30 mi-
nutos—. A la noche de! segundo dia la enferma vuelve a
vomitar mucho, presenta gran agitacion, pulso 95, temperatura
36°5. Al explorarla se 1ota una zona de gran timpanismo que
ocupa la region umbilical e hipocondrio izquierdo; ordeno
un encma alto. Al dia siguiente los vémitos contintian muy
verdes y abundantes, se nota en la region umbilical un enor-
me bolo gastrico dibujado y con fases de contraccién. Con el
enema del dia anterior, la enferma habia expulsado gases y
excrementos, pero mingtn alivio produjo esto para el tras-
torno alto de su abdomen. El caso era claro de una oclusién
alta. Lavado de estémago, dectibito ventral plano; unos minutos
fh“: genupectoral, muy mn.olesta para la enferma debido a su
flicido vientre que contenia antes de la operacién un tan enorme
tumor., La enferma pasa huena noche, .sin voémitos, tolera 1i-
quidos, expulsa gases, desaparece el tumor gastrico; pero a
las 20 horas empieza ctra vez con el cuadro descrito y otra
V€z es vencido por la’terapéutica indicada. Estas recidivas se
reprodujeron cuatro veces, hasta que al séptimo dia después
de la operacion, todo entra en orden v la convalescencia sigue
normal,

JLS’J“EN()S[S CICATRICIALES, NEOPLASICAS,
Y CUERPOS EXTRANOS DEL ESOFAGO
por el Dr. LUIS VILA ABADAL
Otorinolaring6logo del Hospital Clinico
Las estenosis esofagicas presentan modalidades di-
Versas segtin la etiologia. En este articulo nos propo-
Nemos  simplemente dar una idea general de la etio-
[0(/1({, sintomatologia y tratamiento, fijandonos en las
Particularidades interesantes de algtin caso concreto,

que bueden ser ttiles al médico practico.

v?l\'ldiremos las estenosis esofdgicas segtin la etio-

0{/1(1.{‘ siguiendo el concepto clasico tan bien expuesto

Por Guisgz,

moﬁgnmjx i.m.rz'a/z,secasz Estenosis por peoplasia, es-

B 1 2 f?C&‘trlmgles traumz%tlcas, c,st.enoms. esp.asmo(h—
amatorias ; estenosis congénitas, diverticulares,
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Mlemonosas, tuberculosas, sifiliticas; estenosis por cuer-
pos extrafios. ,

Estenosis  extrinsecas: Bocio, aneurisma adrtico,
adenopatias, neoplasias periesofdgicas, bronquiales,
pu'monares.

EXPLORACION :

Para diagnosticar las estenosis esofdgicas se han
utilizado diversos métodos. Primitivamente se usaba
la exploracién ciega mediante olivas seriadas unidas a
un vastago metalico. Este sistema ha tajdo en desuso
por lo perjudicial, facil de producir lesiones perforantes
de faringe v esdfago y poco demostrativo, pues no nos
da ninguna idea del grado de la estenosis, forma, etcé-
tera, y ha sido sustituido por la exploracién ciega con
bujias de caucho, mas manejables, menos perjudicia-
les y mas adaptables a la clase de estenosis. Son utili-
zadas hoy todavia y pueden dar detalles suficientemen-
te interesantes para la orientacién exploradora con
medios mas demostrativos.

Con sonda podemos saber el nivel de la estenosis,
el calibre de la permeabilidad esofdgica muchas veces,
pero hemos de tener mucho cuidado al hacer la explo-
racion ciega, para evitar perforaciones, o en caso de
cuerpos extrafids provocar enclavamientos. Debemos
proceder con mucha suavidad en la exploracion.

Fe'izmente, hoy disponemos de otros procedimientos
mds demostrativos, mis inofensivos y de gran preci-
sion. La radioscopia y la radiografia nos proporcionan
detalles concretos y precisos de la altura de la estenosis,
de la forma y longitud en muchos casos; es una explo-
racion obligada en todas las estenosis, pues nos orienta
para una exploracién esagoscopica con luz directa, sa-
biendo fijamente donde estd el obsticulo.

No obstante, la exploracién ideal es la esofagoscopia
con luz directa por medio de tubos esofagicos.

Cada especialista es partidario de un modelo distinto
segun la costumbre en utilizarlo y la prictica que ten-
ga en la aplicacion del mismo, pues los resultados de
estos examenes o exploraciones son proporcionados a
la habilidad del operador.

Todos los modelos tienen sus ventajas y sus inconve-
nientes. Nosotros nos servimos de los modelos de Brun-
nings, que la practica nos ha hecho muy manejables.
Guisez los rechaza en absoluto y preconiza su modelo
de luz a distancia. Hemos tenido un fracaso en una
exploracién por utilizar un modelo nuevo al que no
estabamos acostumbrados. Reconocemos, no obstante,
que los tubos ovalados aconsejados por BoTey tienen
ventajas en algunos casos de cuerpos extrafios. CHE-
VALIER prefiere los modelos con luz proxima; pero a
nosotros nos sucede que los jugos expulsados ensucian
la lampara e impiden la exploracion.

Lo que debemos tener presente al practicar una
esofagoscopia es no introducir el esofagoscopio con
mandril ni a oscuras, pues nos expondriamos a pene-
trar en un fondo de saco o diverticulo, o a perdernos
en la faringe o la laringe. Al introducir el esofagosco-
pio con iluminacién hacemos una exploracién comple-
ta de la faringe, de la entrada del es6fago y de todo
el conducto hasta el cardias, que vuelve a repetirse al
sacar suavemente el tubo esofagoscopico.
~ Para que el éxito acompafie la exploracién es nece-




