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ZUSAMMENFASSUNG

1. Der Verfasser nimmt eine generelle Re-
vision der Theorien uber den Schmerz, vor
allem Eigeweideschmerz vor und ist der An-
sicht, dass keine derselben folgende Phaeno-
mene erklidren kann:

1. Das Phaenomen von Lemaire.

2. Die Beziehungen des Schimerzes zu den
Gemiitszustidnden,

3. Die Phaenomene von Costen und Abello.

4. Die vom Verfasser benannten Reflexe der
Anuspyramide, die durch Anusdilatation er-
zeugt werden. In weiteren Arbeiten wird hie-
riiber berichtet werden.

In einer anderen Arbeit wird der Autor iiber
seine Auffassung iiber die Physiopathologie
des Schmerzes sprechen, die eine zufriedenste-
llende Erklirung iiber die oben benannten Pro-
bleme geben wird.

NOTAS C

UN CASO DE TROMBOSIS MESENTERICA

J. PEDRO R. DE LEDESMA,

Cirujano provincial de Ciceres.

La poca frecuencia con que segin nuestra
experiencia es posible hallar en clinica casos
de trombosis mesentérica de extension limita-
da, y por lo tanto susceptibles de ser interve-
nidas con resultados satisfactorios, nos induce
a publicar este caso que felizmente ha podido
ser curado.

En nuestra larga vida profesional, en el am-
biente en que nos desenvolvemos, en el que pre-
domina una gran cantidad de pacientes con
sindromes abdominales agudos que requieren
intervenciones quirtrgicas de urgencia, hemos
tenido nueve casos de trombosis mesentérica,
de los cuales fueron sospechados, o sea, se hizo
én ellos el diagnoéstico probable de trombosis
mesentérica ocho veces y en un caso se lapa-
rotomizé con el diagnéstico erréneo de apendi-
Citis aguda. En otro caso més, se hizo diagnos-
lico en autopsia, y en él la trombosis mesenté-
fita ocupé una zona limitada que necrosaba
unos 30 cm. de intestino delgado. Este caso
ocurri6 en una enferma que habia sido inter-
venida de hernia crural estrangulada, en la que
Por considerar que el intestino tenia vitalidad
10 se hizo reseccion intestinal, sino que se re-
d‘}JO el intestino herniado; transcurridos siete

as de la operacién, y habiendo tenido la en-
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RESUME

Révision générale des théories de la douleur,
surtout de la douleur viscérale; 'auteur croit
cependant que toutes sont insuffisantes puis-
que, aucune, ne permet d’expliquer les phéno-
meénes suivants:

1. Phénoméne de Lemaire.

2. Rapport de la douleur avec
émotifs.

3. Phénomeénes de Costen et Abello.

4. Reflets provoqués par la dilatation de
'anus, mentionnés par l'auteur. Reflet de la
Pyramide anale.

Tous seront traités dans de travaux succes-
sifs.

Dans un prochain travail I'auteur exposera
son concept physiopathologique de la douleur,
qui permet une explication satisfactoire aux
problémes ci-dessus signalés.

les états

LINICAS

ferma no solo expulsion de gases, sino evacua-
cién intestinal de apariencia normal, se presen-
té6 un cuadro clinico grave y rapidamente entréd
en colapso vascular periférico, falleciendo en
un plazo de cuarenta y ocho horas sin haber
sido intervenida y sin ningin diagnostico de
certeza, En la autopsia se reveld la existencia
de trombosis, que comprendia una zona parcial
del mesenterio de intestino delgado, que no al-
canzaba a la raiz del mismo, y por lo tanto sa-
camos la impresién de que de haber sido inter-
venida a tiempo hubiera sido posible la salva-
cion de la enferma.

Bajo la impresién de este recuerdo creiamos
posible tener una oportunidad de encontrar al-
gun enfermo en que la zona trombosada, por
su limitacion, nos permitiera realizar una exeé-
resis eficaz.

Segun nuestra apreciacion es poco probable
encontrar casos de esta indole en nuestra ca-
suistica, porque los pacientes suelen proceder
de zonas distantes y la trombosis mesentérica
tiene en su iniciacion un cuadro clinico poco
definido, que impide el que los médicos de ca-
becera sospechen la existencia de un proceso
abdominal agudo que requiera intervencion qui-
rurgica.

Los clinicos suelen dar un valor excesivo a
que el enfermo tenga entre sus sintomas unas
evacuaciones liquidas sanguinolentas y de una
fetidez putrida. Segun nuestra experiencia este
sintoma, con tener gran valor, no se presenta
en todos los casos y de ordinario sélo se ofrece
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cuando la zona de necrosis intestinal incluye el
intestino grueso, mientras que cuando la ne-
crosis comprende territorios limitados de in-
testino delgado, sobre todo si dicho territorio
esta lejos de la valvula ileocecal, no se presenta
la evacuacion sanguinolenta, debido a que por
haber una paralisis intestinal difusa no hay
evacuacion intestinal. Contrastando con esto,
puede darse el caso de alguna que otra expul-
sién de gases no abundantes ni frecuentes, que
no son suficientes para reducir el meteorismo
difuso y progresivo que permite a veces palpar
unas masas que parecen asas intestinales por-
que la gran flacidez de la pared abdominal no
se opone del todo a la palpacidn.

En general, nosotros sospechamos la trombo-
sis mesentérica dentro de los restantes proce-
sos abdominales agudos a través de algunos he-
cos clinicos, a saber:

Principio insidioso con historia de uno, dos
o tres dias. Falta de contractura abdominal,
meteorismo, paralisis intestinal, cierre abdomi-
nal con alguna posible evacuacion de gases, fie-
kre, pulso relativamente bueno y tenso en con-
traste con la apreciable gravedad clinica del
caso, leucocitosis con neutrofilia, hemograma
con desviaciéon regenerativa, dolor abdominal
con localizacion imprecisable por el enfermo y,
sobre todo, hemos apreciado con absoluta cons-
tancia un estado de inquietud continua por par-
te del enfermo muy especial. Jamas se esta del
todo quieto, pone un pie sobre el otro, mueve
las, manos, coge objetos de la cama, se levanta
innecesariamente, se vuelve a echar, dice que
se encuentra muy molesto y no encuentra nin-
guna postura que le resulte comoda., La fas-
cie tiene una coloracion terrosa, y aun cuan-
do el enfermo tiene plena conciencia, sus acti-
tudes y sus gestos son pocos expresivos. No son
constantes los vomitos.

Dentro de los enfermos que se nos ofrecen
con cuadros abdominales agudos, esta inquie-
tud constante, esta falta de reposo, sin que el
dolor resulte de intensidad desesperante, acom-
paniado de una distension abdominal difusa pero
de grado moderado, con ausencia de contractu-
ra abdominal, con pulso relativamente bueno,
con leucocitosis, granulocitosis, y de ordinario
abundancia de cayados, nos hacen sospechar
siempre como probable que exista una trombo-
sis mesentérica, y muy especialmente se da este
cuadro cuando la trombosis afecta a los vasos
del sistema venoso con infarto hemorragico. So-
lamente encontramos un cuadro clinico parecido
en ciertos casos de apendicitis gangrenosa con
exudacion puatrida difusa de peritoneo. Pero
aun en estos casos la localizacion preferente del
dolor en su fase inicial y aun después, en la
fosa iliaca derecha, asi como una contractura
de defensa méas o menos extendida, pero con lo-
calizacion preferente en la regién apendicular
y la menor participacion de los sintomas de in-
toxicacion cerebral, asi como la gravedad cli-
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nica mas intensa y mas precoz, nos permiten
pocas veces confundirlo con la trombosis me.
sentérica.

La historia clinica que ofrecemos ha sig,
muy expresiva, de acuerdo con nuestros puntog
de vista, porque de toda la sintomatologia cop.
fusa del enfermo predominé para nuestra orien.
tacion diagndstica esa inquietud continua gy.
perior a la voluntad del paciente de que hace.
mos mencion, y que para nosotros tiene un va-
lor excepcional.

Fig, 1.

Felipe Carpintero Martin, de cincuenta y seis afios,
casado, fotégrafo, natural de Chceres y residente en
Coria.

Antecedentes familiares.—Padre, muerto de tlcera de
estomago. Madre, cardiaca, Han sido 16 hermanos, de
los cuales viven cuatro, habiéndose muerto los restan-
tes de pequefios; los que viven estdn sanos, Cuatro hi-
jos, que viven sanos; uno de ellos ha sido operado de
reseccion de estomago por ulcus.

Antecedentes personales.—Sin interés, salvo algunas
veces ardores de estémago. Ha sido fumador, pero hace
alglin tiempo que lo dej6. Regular bebedor.

Enfermedad actual—E] dia 19 de enero de 1953, ¥
con buen estado de salud anterior, comenzé a notar
distensién de vientre acompafiado de molestias doloro-
sas en toda la cintura con dificu'tad de expulsion de
gases; dice el enfermo que si expulsara gases se que-
daria bien. Todo esto lo achaca el paciente a que unos
dias antes hizo un violento esfuerzo al cargar con gran
peso. En el transcurso de las horas van acentufndose
las molestias, que se van convirtiendo ya en \.'ordadefﬂ
dolor difundido por todo el abdomen, sin notar mas
dolor en un sitio determinado; al mismo tiempo se en-
contraba sobreexcitado v sentia escalofrios que le Su-
bian por la espalda a lo largo de la columna vc‘rtebtl‘al-
Veo al enfermo en este momento, que no da impresion
de cosa importante, estando levantado y llevdndose
constantemente ambas manos a los lados del vientre }13‘
cia la parte superior y dando muestras de gran excitl-
cion. Tiene gran meteorismo abdominal, ¥ auscultad?
el vientre no se oyen ruidos abdominales; no hay dé
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fensa ni contractura, y al palpar el dolor es difuso \'d
poco acentuado. No tiene fiebre, 66 pulsaciones, pulso
tenso ¥ ritmico; 14 ¥y 9 de tensiones. Llama la atencion
jg gran intranquilidad del paciente, contrastando con su
puen estado general, Pensando en una simple paresia
intestinal le doy como prueba una gragea de Peristal-
tina, sometiéndole a observacion, Le vuelvo a ver a las
pocas horas, encontrando al paciente en el mismo es-
tado sin que haya expulsado gases ni deposicién: ha

lenido algun vomito y nauseas, El dolor va acentuan-
dose, pero sigue sin localizarse en parte alguna y el
paciente estd aGn més excitado. E] pulso, temperatura
y tensiones siguen normales, como unas horas antes. A
*de su estado general excelente, teniendo en cuen-
la su inmovilidad intestinal y esa especial sensacion
que produce el enfermo por su sobreexcitacién nervio-
84, decido evacuarlo a un Centro guirtirgico con el diag-
néstico genérico de probable “abdomen agudo”, Mo-
mentos antes de salir (de madrugada) hace una depo-
sicion poco copicsa vy no sanguinolenta. Al salir se le
pone una inyeccion de Espasmosanil y Cardiazol.

Esta es la historia clinica referida por el médico de
cabecera, doctor VIERA, ¥ que sutimente ha tomado
tuena nota del sintoma a que nos referimos, o sea la
‘Citacion constante y la continua movilidad del pacien-
ontrastando con un sensorio completamente normal
Yton un estado del aparato circulatorio tan bueno que
Uene un pulso ligeramente bradicdrdico con buenas ten-
fiones y perfecto ritmo. Nosotros, al recibir al enfermo
0 el sanatorio, nos sorprendié que no tenia fiebre en
8so.uto y a pesar del proceso abdominal agudo con
Uistensién paralitica intestinal y dolor. El recuento de
ftucocitos dié la cifra siguiente: 16,400, y el hemogra-
Ma acusé la cifra siguiente: Segmentados, 91. Caya-
:-"J'-"-' 2, Eosin6filos, 0. Linfocitos, 7. Monocitos, 0. La
‘elocidad de sedimentacién dié 7 a la primera hora y
4 la segunda. Como se puede apreciar, la desviacion
fgenerativa era apenas acvsada y tampoco era llama-
“‘"a‘: la velocidad de sedimentacién.

Nuestra experiencia de casos anteriores nos indujo a
“Spechar la trombosis mesentérica, aun cuando no ex-
_':”Th-.-i la posibilidad de que se tratara de una apen-
“ills aguda grave,
hljlr‘:q1::l"1"f‘t‘m:it"l:1 se pl'ai.'ti.u?-‘ dentro de los veinticuatro
mn‘u] "-'tll !JI‘UJ.‘K'R(_I. En prevision til'.f que fuera un casaa'd.-
j.B-iagpLil. }h. pl“ﬂctu:‘amns una incision pararreuta]_‘upo
__prl_l lll ‘mu_\'_ ]u'p:ﬂﬂgzu—l:l (fig, 2), que nos permiciera
A M_I‘}'le €l apéndice y vias biliares, estomago y exten-

“onas de abdomen,

% ;:‘3“11}['11'un._.~;anns apéndice, estémago, vias biliares y
Rt {u Pvntom'-p CUIIFL'IH&R ;1bundanlp e‘axudludn ligera-

- lurbio y sin fetidez, La exteriorizacién del pa-
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quete intestinal delgado nos ofreci6 una extensa zona
intestinal, de unos 30 cm. de longitud, rigida, edema-
tosa y de color violiceo moderadamente acusado, En
esta zona no habia peristaltismo intestinal. El resto del
intestino delgado se encontraba moderadamente disten-
dido y susceptible de contraerse ante las excitaciones
propias de las maniobras operatorias. El mesenterio de
la zona afectada estaba sumamente engrosado hasta su
implantacién en la columna vertebral. En esta zona de
su implantacién a'canzaba su mAximo espesor, llegando
a ser de un grosor equivalente a cuatro traveses de
dedo. Se procedié a ligar los vasos d= !a zona de im-
plantacién del mesenteric en el sitio afectado, procuran-
do realizar previos despegues de la hoja peritoneal en
sus dos caras y sucesivamente ligando porciones de la
gran masa de tejidos que existia entre ellas, procurando
aislar los elementos venosos trombosados v respetando
los vasos, que por ser pulsitiles eran arteriales y en
buenas condiciones circulatorias, A continuacién se fue-
ron ligando formaciones vasculares mesentéricas en di-
reccion a la periferia en el limite de la zona trombo-
sada, procurando respetar todos los tejidos mesentéri-
cos, que se hallaban en buenas condiciones de nutricidn.
Al llegar al punto de implantacién intestinal se siguie-
ron ligando en la periferia los vasos mesentéricos proé-
ximos a intestino, alejindonos de toda la zona que esta-
ba edematosa en €], hasta gran extension de la parte ne-
crosada, con el fin de seccionar el intestino por sitio
sano y conseguir una sutura de garantia en la anasto-
mosis término terminal que se practico (fig. 1).

La longitud total de intestino extirpado resu'té de un
metro diez centimetros y la zona mesentérica extirpada
alcanzé una total altura en el centro de la pieza de re-
seccion y una altura menor en los extremos de la mis-
ma como puede apreciarse en la fotografia.

La evolucion del enfermo fué buena, sa vo una ligera
infeccion de la vaina del recto, que resulté contaminada
por el contenido séptico de la exudacion peritoneal, pero
que obedecio facilmente al tratamiento mediante la eva-
cuacion con un tubo de drenaje y los antibi6ticos,

El enfermo fué alta en el sanatorio en un periodo de
quince dias sin que hasta la fecha actual (25 de marzo)
haya vuelto a acusar sintoma alguno.

ESOFAGITIS PEPTICAS Y DISCINESIAS
ESOFAGICAS (%)

J. VIAR Bayo.

Ante todo enfermo afecto de disfagia debe-
mos pensar primero en la posibilidad de que se
trate de un proceso neoplasico y recurrir a to-
dos los métodos a nuestro aleance, exploracion
radiografica, esofagoscopia con biopsia, etceé-
tera, para confirmarlo e instaurar en seguida
un tratamiento quirtrgico, o para desecharlo
viendo que puede tratarse de una afeccion fun-
cional o un ulcus péptico o una hernia hiatal,
afeccién también ésta que cada vez se diagnos-
tica con mas frecuencia a medida que se pro-
digan las exploraciones radioscopicas.

La acalasia del cardias por alteracion del sis-
tema nervioso vegetativo intramural del esofa-

(*) Comunicacidén presentada a la Academia Médica de
Bilbao el dia 11 de marzo de 1850.




