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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 

AGOSTO DE I92S 

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 
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hc·r~ts tlue tarda en cedcr el cuaclro, se solucionara con 
las inyeccioncs de suero glucosaclo y la proctoclisis a lo 
f\ii!RPilY. 

Si con este tratamiento no ccclc el trastorno gastrico, 
pensaremos en una oclusión intestinal alta, en la 
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quete delgado por clebajo. Si bien los hechos que tienen 
pretcnsiones de experimentación sobre el cadaver, no 
tienen mmca un valor clecisivo, ALBRECHT y CoNNER 
han realizado este pinzamicnto o extrangulación duo­
denal, que sorprenclió KU.\'DRAT por la tracción sobre 

Fig. 1.- Posición dorsal. Paque·e intest:nal delgada caido hacia la pelvis y tirando del mesenterio¡ cierre 

de la p'nza mesentérica estrangulando el duodeno. Gran dilatación gastrica; v.ilvula de GueARow. 

(Esquema de FonGUE modif cada) 

ÜCLCSIÓ.\' D1JODENAL ARTERlO-MESE.\'TÉRICA 

KuxDRAT, clescle 1871. cstab:eció por tres autopsias 
que la tercera porción del cluoclcno poclía quedar pinza­
cla entre las dos ramas del compas formado por la co-

Fig. 2.- Duodeno. Tercera P'Osición
1 

ab:-azada por el compas 

aórt:co mesent.§ïico; mesentèrica superior por delante, aorta y 

columna vertebral por detras 

lumna v t 1 . 1 , . er e )la y la aorta por un lado y los vasos me-
sen.t;ncos superiores (Fig. 2 ), comprobando una dila-
tactOn po. · 

t encuna de este -punto y un colapso del pa-

.... 

el mescnterio en el eje peh·iano. Nosotros hemos po­
dido comprobar y· realizar este pinzamiento en cada­
veres frescos y muy privaclos de grasa. 

Que sea !a caída del paquetc clelgaclo tirando del me­
scnterio. en operada desnutrida, clespués de un Tren­
delenburg prolongada o después de la extirpación de 
voluminosos miomas o quistes de ovario; que interven­
ga como primer factor la dilatación gastrica aguda que 
empuja las a.sas clelgaclas, las cuales tiran del mesenterio 
que extrangula el duodeno cerranclo la pinza aórtico­
mesentérica .)' agra va la dilatación formanclo un círculo 
vicioso. son, ésta.s. interpretaciones patogénicas que han 
sido objeto de mucha discusión (Sociedad .francesa dc 
Cirur¡ía. 1905. REYNER-LF.cl~NE, 1908, DELAGENIÉRE, 
BRAux-SmDEL, L<\RDENxors. TissrER, MATHIEU, MAu­
HA:--r. von HABERER). 

Lo que intercsa al clínico, es no ignorar la posibilidad 
dc esta complicación, cliagnosticarla a tiempo y aplicar 
la terapéutica que saln ràpidamente la situación y la 
vida dc la operada. Antes de 1905, y aun después, por 
desconocimiento de los hcchos que llevamos expuestos . 
morían en tres o cuatro días toclas las laparotomizadas 
que sufrían esta oclusión alta. 

Diagnóstico: El cliagnóstico con la dilatación aguda 
del estómago es el único que interesa, ya que el cuaclro 
de un accidente mecànico alto del tubo digestiva es tan 
claro, que lo hace toclo el que sepa explorar y formar 
j uicio de scntido común clinico. N osotros hemos obser­
vada que en la dilatación simple los vómitos son menos 
ahundantes. menos biliosos y jamàs porràceos. El esta­
do general se agrava mas ràpidamente en la oclusión 
duodenal, la faci es s u fre gran alteración-coloración 
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amarillo-terroso, oj os hunclidos, rasgos estirados. Per o 
lo que para nosotros tiene un valor decisiva es el efecto 
del lavada de estómago: cuando a las pocas horas de 
un lavada de estómago se reproclucen los vómitos abun­
dantes, verdes muy obscuros, no vacilaremos, pensando 
en la oclusión duodenal y aplicanclo prontamente el tra­
tamiento salvador. 

T crapéutira: Según el consejo de ScH:òi'ITZLER, solo 
un hecho mecanico que realice las condiciones contrarias 
y opuestas a la experiencia de ALBRECHT sobre el cada­
ver, puecle suprimir la presión de la pinza aórtico-me­
sentérica sobre el duodeno y salvar la situación: decú­
bito plano sobre el vientre y mucho mejor aún, posición 
gcnllpcctoral. (Fig. 3). 
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Crccmos que pucclc ser clcbida a una exageración de1 
angula duodenoyeyunal por caída de la parte móvil 
yeyunal y sostén fijo por el ligamento o músculo dc 
T1miTz; àngulo duodenoyeyunal que se halla situado 
inmcdiatamente por debajo de la raiz del mesocolon 
transverso. a la izr¡tticrda de la segunda vértebra lum­
bar y a la derecha. del colon descendente. 

Ta.mbién quercmos trat~u· de la complicación consti­
tuída por la oclusión intestinal que ¡mede producirse a 
niYel del àngulo cólico izquierdo y que viene favorc­
c_ida por la anoma·ía del ligamcnto frenocólico o susten­
tacuium lirnis; anomal ía que consiste en quedar redu­
cido esle ligamento a un corclon que se inserta en el 
vértice del angulo y que por caída del colon transversa 

Fig. 3.- Decúbito plano sobre el vi entre o, mejor aún, posición genupectoral. Abertura de la pinza 

aóftico- mesentèrica; liberación del duodeno_ Permeabilidad del esófago y facil sal ida del aire. 

(Esquema de FoRou• modificada) 

Se proceclera primera a una evacuac10n de líquiclos 
y gases gàstricos con la sonda de FAUCHER y a un la­
vada con agua de Vichy caliente. Después se colocara 
suavemente a la enferma. en decúbito ventral horizontal 
con la cabcza lacleada y sostenida por una almohada. 
Si las fuerzas de la en ferma lo permiten. se recurrira 
ya descle un principio a la posición genupectoral, mucho 
mas eficaz. Basta sostener esta posición clurante media 
h'ora y repetir la sesión a las 4 o 6 horas. La vuelta al 
clecúbito dorsal se hara muy suavemente y se dejarà 
una almohada bajo las nalgas de la operada. 

Los resultados son rapidos: "brusca y casi milagrosa­
mente" (FoRGUE), cesan los fenómenos de oclusión alta, 
el estado de la enferma camhia por completo, la inges­
tión de líquida es tolerada y el curso post-opcratorio 
continua normal y sin retraso alguna en el abandono 
del lecho. 

A ntes de pasar a la casuística, queremos señalar una 
forma de oclusión alta incompleta, intermitente que 
hemos observado en mà s de la mitad de en fermas ope­
ra das por voluminosos quistes. del avario y que cedc 
lcntamente, de modo espontaneo, pero que se corrige 
con gran rapiclez elevando las nalgas de la enferma. 

( después de la extirpación cie tu mores voluminosos) acen­
túa este angulo hasta el punto de constituir una verda­
dera y total oclt: sión (1\DE~OT, 1895, BERARD y PATEL, 
1903). En este caso es necesario ensayar primero el 
efecto de un enema nmy alto , con un tubo de Faucher 
por cjemplo. de cocimiento de sen y manzanilla, que 
en ocasiones nos ha resuelto el coqflicto. Si no cecle 
la oclusión con este sencillo tratamiento, no hay que 
percler tiempo, se deberà laparotomizar a la enferma 
y seccionar el ligamento frenocólico izqui~rclo : 

Casuíst1'w: Para no abusar de la atención del lec­
tor, citaremos solamente clos casos típicos de oclusión 
duodenal aórtico-mesentérica, ya que los casos de clila­
tación aguda simple del estómago son todos ellos, con 
ligerísimas variantes. iclénticos al cuadro de conjunto 
que hemos expuesto, y que es relación de estos casos 
viviclos. 

Primer caso. (Comunicación al l"stituto ]1,,[ édico ParmacéH­
Iico, 1923). 

En ferma M. C.; 23 años, un embarazo y parto normales. La 
operamos por anexitis gonocócica, dcspués de una larga fase 
aguda de pelviperitonitis y un prolongada períoclo subagudo 
con brotes de aguclización a la menor transgresión del plan 
de reposo a que esta:Jc~ s'ometida. 
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Operación muy labor!oa-salpingo-ooforectomia doble-dos. 
sutnras intestmales por de;garro de asas clelgadas al dcsl?rencler 
adhercncias. Trendelel~ur¡;· durante una hora vemte mm u tos; 
en [erma rnuy clesnutr! l;L. 

Al tercer día después dc la opcración, con pulso de 90 y sin 
temperatura. f~bril, la euferma se qucja de gran plenitud. en 
la región eptgastnca, que se presenta abultacla y con gran ttm­
;anismo que alcanz:' el hipoconclr!o izquierdo y región tor~­
cica izc¡tnerda antenor r.<.óla el qumto esp~cto., mtercostal. V_o­
mitos biliosos, verdes cbscuros, gran agttactOn y aerofagta. 
Diagnostico, de momento, clilatación giistrica aguda y practico 
un !avaclo de estómago; la en ferma se siente muy ali viada, 
pero a las 6 horas (durante la noche) se reproduce el cuadro 
y el practicante de la clínica, Sr. Almenara, practica otro 
!avado de estómago qui:! también alivia mucho a la enferma. 
A la mañana siguiente el cuaclro se había reproducido de nuevo: 
vómitos verdes, porracws, gran ansieclad, facies muy alte­
rada, pulso IIO, temperatura 36, escasísima orina. Pienso en 
Ja oclusión duodenal aórtico-mcsentérica: colocamos a la 
enfcrma en posición gem.pectoral durante 20 minutos y ordene> 
que repitan la sesión a las cuatro horas. 

Por la noche veo a l<t en ferma resucitacla: tranquila, sin 
vómitos, pulso dc 90, tolera líquiclos a pequeñas canticlacles, 
sin timpanismo gastrico. 

El curso ulterior fué sin complicación alguna. 

Segundo caso. Es estc tanto o miis interesante que el an­
terior por tratarse de L1na forma que podríamos llamar reci­
divante, ya que la oclusión se corrigió y se reproclujo chtrante 
cuatro dtas, acab<U1do por la curación. 

Enferma A. B., 63 años, 4 embarazos y partos normales. 
La operamos por quistc del ovario que resultó para ovarico, 

dc 20 litros de conteaido . Operaci(m ràpida y sencilla-30 mi­
nutos-. A la noche cl.el segunclo día la enferma vuelve a 
vomitar mucho, presenta gran agitación, pulso 95, temperatura 
36"5. Al exploraria se 1 •o ta una zona de gran timpanismo que 
ocupa la región umbilical e hipocondrio izquierdo; ordeno 
un encma alto. Al día siguiente los vómitos continúan muy 
verdes y abundantes. se nota en la región umbilical un enor­
me boio gastrico dibujado y con fases de contracción. Con el 
enema del día anterior, la enferma había expulsado gases y 
excrementos, pero Bingún ali vio produjo esto para el tras­
torno alto de su abdomen. El caso era claro de una oclusión 
alta. Lavado de estómago, clecúbito vèntral plano; unos minutos 
de genupectoral, muy n.olesta para la en ferma clebido a s u 
Aúcido vicntre que con~enía antes de la operación un tan enorme 
ltu:nor. La enfenna pasa buena noche, sin vómitos, tolera lí­
qllldos, expulsa gases, dcsaparece el tumor gastrico; pero a 
las 20 horas empieza ctra vez con el cuadro descrito y otra 
vez es venciclo por !a· terapéutica indicada. Estas recidivas se 
rcprodujeron cuatro veces, basta que al séptimo día clespués 
de la opcración, todo ent1·a en orden y la convalescencia sigue 
normaL 

ESTENOSIS CICATRICIALES, NEOPLASICAS, 
Y CUEnPOS EXTRAÑOS DEL ESóFAGO 

por el Dr. LUlS VILA ABADAL 

Otorinolaringólogo del Hospital Clínico 

· Las estenosis esofigicas presentan moclaliclades di­
versas según la etiología. En este artículo nos propo­
ncmos simplemente dar una idea general de la etio­
lo_qí~, sintomatología y trata.miento, fijindonos en las 
partJcularidades interesantcs de algún caso concreto, 
que _P~le_clen ser útiles al m'édico practico. 

1 DivJchremos las estenosis esofagicas según la etio­
ogía, siguienclo el concepto clisico tan bien expuesto 

Por GursEz. · 

Es:C!nosis intrínsecas: Estenosis por neoplasia, es­
tcnos¡s cicatriciales traumiticas, estenosis espasmódi­
cas e inflamatorias ; estenosis congénitas, diverticulares, 

. flemonosas. tuberculosas, 
pos extraños. 

Estenosis c'xtrínsecas: 
adenopatías, neoplasias 
pu'monares. 

EXPLORACIÓN: 
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sifilíticas; estenosis por cuer-

Bocio, aneurisma aórtico, 
perieso f agicas. bronquial es, 

Para diagnosticar las estc1~osis esofigicas sc han 
utilizado diYersos métoclos. Primitivamente se usaba 
la exploración ciega mediantc olivas seriadas unidas a 
un vastago metilico. Estc sistent:'l ha taido en desuso 
por lo perjudicial, faci! de producir lesiones perforantes . 
de faringe y esó.Eago y poco demostrativa, pues no nos 
ela ninguna idea del gracio de la estenosis, forma, etd­
tera. y ha sido sustituíclo por la exploración ciega con 
bujías cle caucho, mis manejables, menos perjudicia­
les y mis adaptables a la clasc de estenosis. Son utili­
zadas hoy toclaYÍa y pueclen clar detalles suficientemen­
te interesantes para la orientación exploradora con 
medios mas clemostrativos. 

Con sonda podemos saber el nivel de la estenosis. 
el calibre de la permeabiliclad esofigica muchas veces, 
pero hemos de tener mucho cuidada al hacer la explo­
ración ciega. para evitar perforaciones, o en caso dc 
cuerpns extra.ñqs provocar enclavamientos. Debemos 
proceder con mucha suavidacl en la exploración. 

Feïzmente, hoy disponemos de otros procedimientos 
mis dcmostratiyos, màs inofensivos y de gran preci­
sión. La radioscopia y Ja radiografía nos proporcionan 
detalles concretos y precisos de la altura de la estenosis. 
de la forma y longitud en muchos casos; es una explo­
ración obligada en todas las estenosis, pues nos orienta 
para una exploración esagoscópica con luz directa, sa­
biendo fijamentc clonde esta el obsticulo. 

No obstante, la exploración ideal es la esofagoscopia 
con .luz directa por medio de tubos esofigicos. 

Cada especialista es particlario de un modelo distinta 
según la costumbre en utilizarlo y la pràctica que ten­
ga en la aplicación del mismo, pues los resultados de 
estos exàmenes o exploraciones son proporcionados a 
la bahilidacl del operador. 

Todos los modelos tienen sus ventajas y sus inconve­
nientes. N osotros nos servi mos de los modelos de Brun­
nings. que la pràctica nos ha hecho muy manejables. 
GursEz los rechaza en absoluta y preconiza su modelo 
dc luz a distancia. Hemos tenido un fracaso en una 
exploración por utilizar un modelo nuevo al que no 
estúbamos acostumbrados. Reconocemos, no obstante, 
que los iubos ovalados aconsejados por BoTEY tienen 
ventajas en algunos casos de cuerpos extraños. CHE­
VALlER prefiere los moclelos con luz próxima; pero a 
nosotros nos succde que los jugos expulsados ensucian 
la limpara e impiden la exploración. 

Lo que debemos tener presente al practicar una 
esofagoscopia es no introducir el esofagoscopio con 
mandril ni a oscuras, pues nos expondríamos a pene­
trar en un fondo de saco o divertículo, o a perdernos 
en la faringe o la laringe. Al introducir el esofagosco­
pio con iluminación hacemos una exploración comple­
ta de la faringe, de la entrada del esófago y de toclo 
el conducta hasta el carclias, que vuelve a repetirse al 
sacar suavemente el tubo esofagoscópico. 

Para que el éxito acompañe la exploración es nece-


