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mente las ideas de BALARD .j y de AscHNER 1
4 aun­

que la de este último autor se refiere a lesiones bas­
tante disimilares, pero en tre las cuales se hallan 
algunas me<enquimatosas y hereditarias, refiriéndo 
la el autor a trastornos cromosómicos. Y BAI.ARD. 
en su estudio de una familia de focomelos. insiste 
en la persistencia hereditaria pudiendo saltar una o 
varias generaciones, en la posibilidad de la impreg­
nación por el macho y en la de taras transmitidas 
por herencia. Tampoco son iguales las lesiones halla­
das por este último autor, pero creemos que resultan 
comparables, a los efectos de su hereditariedad. 
Comparando éstas con la nuestra, podemos consi­
derar su posible carácter hereditario, que, teniendo 
en cuenta el hecho de la transmisión a las dos hijas, 
en nuestro caso, sería de tipo dominante, induda­
blemente ligJdo a alteraciones cromosómicas; posi 
blemente también ligada al sexo, aunque de ninguna 
manera demostrado. H ay que seguir la familia en su 
sucesión. 

Nos interesa especialmente la publicación de estos 
hechos teniendo en cuenta. por un lado, la posibi­
lidad de ｰｾ･ｧｵｮ ｴ｡＠ o consulta prematrimon1al como 
ha ocurrido en nuestro caso, o de cuestiones relacio­
nadas con derivaciones médicolegales sobre la misma 
circunstancia, en cuyo caso estos antecedentes pue­
den tener un gran valor; por otra parte, el enrique­
cimi<.nto de la casuística nacional, tan olvidada co­
rrientemente. 

Respecto al tratamiento, tengamos en cuenta la 
observación de R OCHER y LAPORTET 9, quienes afir­
man que ciertas rigideces se enmiendan con el tiem­
po, y otras justifican el tratamiento ortopédico, ope­
ra torio o conservador. En nuestra observación, las 
lesiones de la madre se hicieron definitivas, y en la 
hija mayor mejoran progresivamente, a beneficio 
de un tratamiento ortopédico conservador, que pen­
samos continuar (y exponer en su día los resulta­
ｾ ｾｳｾＮ＠ Provisionalmente, p odemos adelantar que al 
tn1c1arse esta terapéutica la inmovilidad de la pri­
mera articulación interfalángica d e los dedos de 
ambas manos era completa, la movilidad de las 
carpometacarpiana y metacarpofalángica del primer 
dedo estaba muy_ disminuída y la oposición del pul­
gar se efectuaba mcompletamente; al año aproxima­
do, hemos co':seguido la movilidad completa de la 
carpometacarpJana ｾ＠ .I?etacarpofalángica _del pulgar, 
llegando. a la ＿ｐｏｓＱｃＱｾｮ＠ !lormal; la flexión pasiva 
de la pnmera tnterfalang1ca del índice hasta el án­
gulo recto y de la misma articulación del medio 
ｨ｡ ｳ ｴｾ＠ f':ás allá de este ángulo; el meñique tiene los 
ｭ ｯ ｶＱｾｴ･ｮｴ ｯ｟ｳＮ＠ normales, pero el anular continúa con 
u,na . mmovtltdad completa de la primera interfa­
langtca. Actualmente flexiona los dedos menciona­
tos ha_sta los 70° aproximadamente, ouede coger 
?S ｯ｢ｊｾｴｾｳ＠ Y hace fuerza con su mano:· que a va 

stendo uttl (doctor S. lZAGUIRRE) . y 
Es mux prematuro hablar de resultados en la se­

gunda ＮｨｾｊｾＬ＠ sometida a igual terapéutica reciente-
mente 1ntetada. · 
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E L ENFISEMA SUBCU1 ÁNLO COMO SIN 

TOMA DE PERFORACióN DE ULCUS 

GASTRODUODENAL 

P. PIULACHS y H. H EDERICH 

Ｈｃ￡ｴ･､ｾ｡＠ de Patología Quirúrgica JJ, de b Facultad de Me­
dicina de Barcelona. Profesor: P. PIULACHS.) 

L a aparición de enfisema subcutáneo como sín­
toma de perforación gastroduodenal ha sido seña­
lada en muy contadas ocasiones. 

En 1 89 7, P OENSGER 21 describe un caso observa­
do en la clínica de KussMAUL, con enfisem a sub ­
cutáneo generalizado, por úlcera yuxtacardíaca per­
forada. 

En 1926, VIGYÁZÓ Jo describe en un tabético de 
52 años un caso de perforación duodenal con crepi­
tación periumbilical y en la fosa ilíaca derecha cre­
yéndolo único en la literatura. 

En el mismo año, PODLAHA 22 observa en un 
enfermo de 73 años, un enfisema limitado a la re­
gión supraclavicular izquierda, por perforación de 
un ulcus situado a 3 cm. del cardias, en la pequeñ a 
curvadura. El enfisema ､･ｾ｡ｰ｡ｲ･｣ｩ￳＠ a los cinco días 
de la operación. 

En 1927, KORACH 1
'
5 describe un caso en u n hom­

bre de 3 6 años, que a consecuencia de la perforación 
de un ulcus, presentó un cuadro de disnea acentua­
da y abombam iento del abdomen, y al mismo tiempo 
se observó enfisema subcutáneo en un área de 4 cm . 
alrededor del ombligo. A las r r horas de la perfo­
ración el enfisema llegaba hasta los ojos,· hinchando 
los párpados, y produciendo exoftalmos, ocupaba 
todo el cuello, tórax .. regi?n lumbar y Pscroto. Se 
ｴｲ｡ ｴｾｾ｡＠ pues de coextste_nc1a de neumoperitoneo a 
tenstOn, con enfisema prtmero de la pared abdomi-

.. 
1 
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nal, y lU;ego generalizado. El enfermo murió, y a 
la autops1a se encontró gran cantidad de gas en todo 
el abdomen. Este gas era inflamable, quemando con 
llama azul, y despedía olor a ácido butírico. A nivel 
de la curvadura menor, se observaba una perforación 
redonda, del tamaño de una pieza de 3 marcos. 

Había además, estenosis cicatriza! de píloro, con 
gran dilatación gástrica y maceración de los tejidos. 
No se observaba enfisema mediastínico. Según Ko­
RACH 16, este gas se originó según la fórmula si­
guiente: 

C6H 12Ü 6 = 2C8H 6Ü 3 = C4H 60 2 + 4H 
dextrosa = 2 ácido 1:\ctico ｾ＠ ácido butirico + • hidrógeno 

Esto explica el olor típico a ácido butírico, y el 
que quemase con la llama azul característica del 
hidrógeno. 

Esta fermentación. en estenosados de píloro, con 
formación de hidrógeno, que origina eructos infla­
mables, ha sido ya señalada por varios autores¡ 
(FRIEDRICH. POPOFF 6) . Seguramente la: gran can­
tidad de gas en el estómago contribuyó en el caso 
citado a desencadenar la perforación del ulcus. 

URRUTIA X> señala un caso de enfisema subcutá­
neo periumbilical, en una perforación ulcerosa, ob­
servada a las 28 horas en plena peritonitis, y que 
murió sin ser operada. Todavía podía apreciarse la 
contractura, y coexistiendo con ella la crepitación. 

JUDINE 13 describe un ｣｡ｾｯ＠ que presentó también 
enfisema subcutáneo. Se trataba de un hombre de 
50 años, con antecedentes ulcerosos, y que hacía 
cinco horas había presentado un dolor intenso en el 
vientre, con gran contractura; pulso a 70, sin fiebre. 
Es intervenido no encontrándose ningú.n exudado 
ni reacción peritoneal. no se encontró ningún ulcus 
visible en el estómago. Se cerró la pared creyendo 
en un error de diagnóstico. A las cinco horas de la 
intervención apareció un enfisema subcutáneo en la 
región del cuello, el cual estaba abultado y con 
crepitación que se exten día a la mitad superior del 
tórax. El estado general se iba agravando y el en­
fermo murió a las seis horas de la intervención. A la 
autopsia se observó una úlcera de cardias perforada 
en la cavidad pleural izquierda, en donde se encon­
traron unos dos litros de cerveza, trozos de salchicha. 
cebolla y pan. 

PUIG SUREDA N nos refiere también haber obser­
vado un caso de perforación de un ulcus de curva­
dura menor, acompañándose de enfisema subcutá­
neo de la pared abdominal. 

La existencia de enfisema subcutáneo como sínto­
ma de perforación gastroduodenal , es pues, como 
puede verse, muy rara, ello es debido a que, como 
dice PODLAHA 22 se presenta casi exclusivamente en 
perforaciones subperitoneales de ulcus y'uxtacardía­
cos, o retroperitoneales de úlceras de la pared duo­
denal posterior, eventualidades ambas muy poco 
frecuentes. 
. No ｨｾｹ＠ que ｣ｯｮｦ［ｾｮ､ｩｲ＠ la crepitación por presen­

cia de a1re en el teJido celular subcutáneo, con la 
que en algunas circunstancias pued•2 originar el neu­
moperitoneo. Así en un caso de NELLER u la pre­
sión sobre una pequeña hernia umbilical, del tama­
￱Ｎｾ＠ de, ｾｮ＠ guisante, da_ba una sensación de crepita­
Cion ti piCa, por presencia de aire; el pequ<'ño ramaño 

de la hernia, permitía excluir la presencia de intes­
tino en su interior; la crepitación era producida por 
el aire libre de la cavidad peri•oneal. que llenaba el 
pequeño saco herniario. 

La crepitación subcutánea, por otra parte, se ha 
ｳｾ￱｡ｬ｡､ｯＮ＠ tan:bíén en caso de perforaciones y afec­
oones d1gest1vas de otro origen. Así, en 1862, Ro­
GER ｾ＠ señaló ya, el enfisema generalizado en un 
caso de perforación de una úlcera intestinal tubercu­
losa, seguramente adherida a la pared abdominal. 
DEMARQUA Y ·1 que también la ha observado en trau­
matismos del intestino, no considera esta adherencia 
a la pared indispensable, cuando simultáneamente 
está lesionada la pared abdominal. ITAMI 11

• WEIL 3' 

y KRESTOOSKIJ r¡ han descrito casos de apendicitis 
colibacilar con producción de enfisema e.n la pared 
abdominal, por infección de la herida y acción anae­
robia de los gérmenes. KAPPIS 1

4 ha observado dos 
casos de enfisema de la pared abdominal como signo 
de una perforación intestinal postoperatoria. 

JUARISTI u señala como patognomónica, de per­
foración digestiva lo que él llama el "signo del 
ombligo", que consiste en la apreciación, al presio­
nar sobre éste con la yema del índice, de una fina 
crepitación producida por las burbujas gaseosas in­
filtradas en el epiplon o estallando en el líquido 
libre entre las asas. Ya señala dicho autor, que algu­
na vez ha observado que el gas infiltraba una parte 
del tejido celular periumbilical. Este signo lo ha 
hallado en cinco casos de perforación gastroduode­
nal , en cuatro de rotura intestinal traumática, sin 
herida de la pared, en dos apendicitis perforadas, y 
en una herida de íleon por una posta de caza; en 
este último caso, la crepitación llegaba basta el hipo­
condrio derecho. 

Se han descrito algunos casm de ･ｮｦｩｾ｣ｭ｡＠ post ­
operatorio de la pared abdominal, GERGO 7 descri­
bió dos casos. uno después de gastroenterostomía, y 
otro después de operación por hidrocele. VIGYÁZÓ 30 

en uno tras apendícectomía, y otro tras gast roente­
rostomía. El curso fué apirético, el enfisema desapa 
reció a los pocos días, y la curación se hizo por pri­
mera intención. LAPOINTE. OKINCZYC. DuJARIER. 
DANTIN y BONNEAU '9 han señalado casos parecidos. 
la mayoría después de apendicectomía simple. Ello 
es debido a que el aire que queda en la ｣｡ｶＱ､ｴｾ､＠ ab 
domina!, pasa entre las ｳｾＺｴｵｲ｡ｳ＠ del peritoneo. e in­
filtra la pared. 

STEVENS '8 y HAlLES x han descrito, en casos de 
lesión neumática del intestino grueso, la aparición 
de ･ｾｦｩｳ･ｭ｡＠ ｾｾ｢｣ｵｴ￡ｮ･｟ｯ＠ y mediastínico, seguramente 
ｾｯｲ＠ mfiltrac1on del am a través del desgarro intes­
tmal por el tejido celula: subperitoneal. 

A<:HMATO\VICZ ｾ＠ ha observado en una mujer de 
83 anos con una ulcera de colon y un vóivulo de 
un asa intestinal, la aparición de un enfisema intcrs 
ｾ￭｣ｩ｡ｬＮＮ＠ ｾｯ＠ sabe sí por d gas del asa dilatada, o por 
mfecoon anaerobia . 

ｾ･ｳｯｴｲｯｳ＠ hemos t en ido ocasión de observar el si­
g.':¡ente caso de enfisema generalizado, por perfora­
Clan de un ulcus gástrico. 

. T · B .. enferma de 4Q años . En los antecedentes hav una 
ｖ ｴｲｵ ･ｬｾＮ＠ a los cuatro años. que se complicó de oftalmía puru­
lenta Jtlatcral. quedando con ce!(uCra comp!cta. 
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Desde hace doce años sufre del estómago Al principio, las 
molestias eran a temporadas. Desde hace un año, parece que 
son a diario y en forma bastante oontinu;::da. . 

En los primeros períodos l_os ､ｯｬｯｲ･ｾ＠ se localizaban en el 
epigasttio, sin irradiación prectsa, ｡ｾｾｲ･｣ｴ･ｲＮ､ｯ＠ a las dos horas 
de la 'ngesta, ･ｴｾｮ＠ de bastante durac10n y c;,lmaban con nueva 
toma de alimer:to o con alcalinos. . . 

Desde el principio de su enfermedad ap;,recen v_om.rtos .. 9ue 
st hacen cada día más frecuentes y abundantes en hqutdo actdo 
y que calman por completo el dolor. .. 

Desjc hace un año, los dolores se han acentuado. hacren­
dose continuos durante todo el día, con irradiaciones a la 
17quierda, notando la enferma la aparición de abultamientos 

Fig. 1 

movibles en el epigastrio e hipocondrio izquierdo. Dichos 
dolores no calman con nueva ingesta ni alcalinos pero sí con 
el vómito. Estos vómitos desde hace una temporada son mu y 
abundantes y con caracteres francos de retención 

Apetito conservado, no obstante la enferma come poco po .. 
temor a las molestias. Estreñimiento, sin síntomas urinarios. 
En pocos meses ha perdido quince kilogr•mos de peso. 

Por inspección del abdomen se aprecia un franco meteoris­
mo con formación de grandes abultamientos a derecha e 
izquierda del ombligo. Intenso bazuqueo g5strico. 

Se practica un exlmen radiológico, observándose, en ayu­
nas. la existencia de abundante líquido de retención. L a papi­
lla cae en copos de nieve, en un estómago enormemente dila­
tado (fig. 1), pero que reacciona aún con intenso peristal­
tismo. A las seis horas, retenció n casi tota! de la papilla. 

A :as veinte y media horas del Jo-V-1943, cuando hacía 
treinta y seis horas que había sido sometida a la exploración 
radiológica con papilla de bario ; y después de tomar media 
cucharadita de bicarbonato. tras una cena muy ligera sufrió 
un dolo r súbito en el hipocondrio izquilrdo, e inmediata­
mente, nos dice la hermana de la paciente. vieron como em­
pezaba a "hincharse". Ningún vómito. Sensación progresiva 
de aho¡:o. Ingresa a las cinco horas del comienzo de la crisis. 
con un Pnfisema extraordinario (fig. 2), extendido a la cara, 
cuello, tórax, miembros superiores, hasta el dorso de las manos, 
y par te superior del abdomen, con crepitación burbujosa a la 
palpació n . Temperatura. 36,9°. Pulso , So, tenso y regular. 
F.l abdc men está abultado, prominente y tenso como un 
balón, y es doloroso a la palpación en toda su extensión. No 
hay vP.rdadera contractura, pues la rigidez p<.rietal que se apee-

cía, más bien debe atribuirse a la tensrcn intraabdominal. 
Timpanismo generalizado a la percusión. Desaparición de la 
matidez hepática. . 

Por tacto rectal se toca un tumor tenso y renttente que 
abomba en el Douglas, el cual es poco dolotoso. 

Por examen radiológico no se observa c:ímara aérea subfré­
nica. Estómago muy dilatado y que desciende. hasta la pelvis. 
Aun ha)' restos de bario en el colon. EspaciOs claros en el 

Fig. 2 

tejido celular subcu tJneo de cuello, axtla• brnos y tórax 
(figu ra 3). cor respondiendo a la infiltración enfisema tosa. 

Se introduce una sonda en el estómago, extrayéndose un 
li tro de líquido amarillorrojizo, espeso. mucoso. Después de 
esto. el metwrismo desciende, sobre todo en la parte media del 
abdomen . Se palpa un balón tenso. renitente. timpánico. que 
ocupa ,o;..do el abdomen. 

Fig. 3 

Se diagnostica de perforación gastrod uo<!enal y se procede 
a la in tuvención . 

Raq uianestrsia entre 12 D y 1 L, con 2,5 c. c. de solu ­
ción al 5 por 1 o o de novocaína. Laparotomía media supra­
umbilical. 

Al ' ncindir la pared sale algo de gas; no hay ningún derra­
me libre Se observa un estómago enormernente dilatado, con 
una estenosis píloroduodenal: a este nivel hay intensa peri ­
gastroduodenitis; ｧ｡ｮｧ ｬｩ ｯＮｾ＠ infartados en el epiplón menor. 

En el epiplón menor, y tejido celular subperitoneal d e re­
giones lumbares y pared anterior, hay burbujas de enfisema. 

A pesar del vaciamien to parcial del estómago, éste está tan 
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･ｮｯｲｭｾｭ･ｮｴ･＠ dilatado, que la exploración está muy dificul ­
tada. Para facilitarla se vacia en lo posible, aspirando su 
contenido .a través de un pequeño ojal ､ｾ＠ gastrotomía, que 
ｬ ｵｾｧｯ＠ se cterra en dos planos. 

Explorando la región pí!oroduodenal, clonde esperaba ha­
llarse ia perfcr2eión, sólo se encuentra la estenosis ulcerosa 
r\XIeada de burbujas de enfisema. 

Se explora el estómago en toda su exten5ión, no hdllándose 
ninguna perforacíén. Se revisa la curvadura menor, lo cual 
es dificulrado por el enfisema, no hallándose la perforación. 

Fig. 5 

El ｾｳｴ｡､ｯ＠ general de la ｾｮｦ･ｲｭ｡＠ se agrava tan ostensible­
mente que se procede sin prolongar más la exploración, aun en 
vista de su negatividad, al cierre de la pared en un plano con 
crin ｴｲ ｾ ｮ ｺ｡､ｯ＠

Se le practica una transfusión sanguínea, y se le coloca una 
intubación gástrica con aspiración continua. 

Mejora temporalmente, pero luego el estado general se 
agrava de nuevo, falkciendo a las treinta horas de la inter ­
Tel!Ción. 

Necropsia. -Enfisema subcutáneo en cuello, tórax, miem­
bros superiores y pared abdominal anterior, llegando por 
debajo del cmbligo y hasta las regiones lumbares, donde pene­
tra en las masas musculares del lado derecho. 

Enfisema en el mediastino anterior, formando en algunos 
puntos racimos de burbujas subpleurales. En el mediastino 
posterior no hay enfisema. No hay derrame líquido alguno 
en la cavidad peritoncal. 

Estómago rnormemcnte dilatado, línea de sutura del ori­
ficio de gastrotom ía, en buenas condiciones. 

Enfisema que infiltra ｾﾡ＠ ｾｰｩｰｬｯｮ＠ menor, ･ｾｰ･｣ｩ｡ｬｭ･ｮｴ･＠ en su 
parte aira, y tejido retropcritoneal del compartimento supe­
rior drl ahdc•men, invadiendo la atmósfera perirrenal En el 
comparti:nento inferior ､ｾｬ＠ abdomen no ｳｾ＠ aprecia enfisema. 
Abie•to el estómago, se observan su tam;-ño oonsiderable v 
la hipertrofia de sus paredes, especíalmer.te a nivel de la 
muscular. Existen dos úlceras a nivel del píloro (figs. 4 y 5). 
una de ellas cicatrizada ya. y estenosante la otra, de un centí­
metro de diámetro y con los bordes edemarosos y congestivos. 

Junto al cardias (figs. 4 y 6), aparece una perforación ul ­
cerosa, de 2, 5 centímetros de diámetro, de bordes cortados a 
pico y abierta en el tejido celular subperitoneal, el cual se en­
cuentra infiltrado. edematoso y oon burbujas de enfisema. Antes 
de ab•ir el estómago era difícil localizar la lesión a este nivel. 

Se trata pues, de una enferma de 49 años, que 
presentaba una estenosis pilórica ulcerosa, con gran 
ectasia gástrica, y en la que, a las 3 6 horas del exa­
men radiológico con papilla opaca, apareció una per­
foración gástrica, no de la úlcera pilórica, como 
podía pensar&Z, sino de un gran ulcus yuxtacardíaco 
que había pasado desapercibido. Esta perforación 
se acompañó de un enfisema acentuado y progresi­
vo, ocupando la mitad del cuerpo por encima del 
ombligo, extendiéndose por cara, cuello, tórax, 
miembros superiores. No había derrame líquido en la 
cavidad peritoneal y había poco gas, verosímilmente 
procedente de burbujas subperitoneales estalladas. 
A la autopsia se observó la presencia de enfi&Zma de 
epiplon menor, y subperitoneal de la mitad supe­
rior del abdomen, prolongándose con el de medias­
tino anterior y subcutáneo. 

Un hecho saliente en este caso es la presentación 
de la perforación a las 3 6 horas de la toma de papi­
lla opaca. Este antecedente que ha sido citado por 
algunos como causa predisponente no es aceptado 
por otros, como BARÓN J, que con su enorme expe­
riencia de 400 casos sólo lo ha observado en cuatro, 
a los 1, 3, s y 7 días respectivamente, de la explo­
ración radiológica. En nuestra enferma se daba el 

Fig. 5 

hecho de existencia de estenosis pilórica con ectasia, 
en cuyo caso recomiendan BITIROLFF 2 y HIMMEL­
MANN 10 ser especialmente cauto en la exploración 
radiológica, utilizando poca papilla y ｨ｡｣ｩ￩ｮ､ｯｬｾ＠

permanecer en cama y sometidos a vigilancia, des­
pués de la exploración. 

En nuestro caso cabe también señalar el dato de 
la estenosis, con enorme dilatación gástrica y exis­
ｴｾｮ｣ｩ｡＠ de contracciones del estómago, que creaban 
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condiciones de hipertensión en el conteni_do .. La 
toma reciente de bicarbonato, con la cons1gUicnte 
liberación de gases, seguramente contribuyó tam­
bién en el desencadenamiento de la perforación. En 
el caso de KORACH r6 también se trataba de un estó­
mago estenosado y dilatado. 

Otro hecho que llama la atención en nuestra en­
ferma es que la perforación sobrevino no en el ulcus 

t=ig () 

pilórico ya conocido, sino en otro yuxtacardíaco 
que había pasado completamente desapercibido. La 
localización del ulcus perforado es parecida a la de 
los casos de POENSGER 23, PODLAHA tt y de JUDI­
NE rJ. A la situación tan alta del ulcus, junto con 
las dificultades de exploración quirúrgica por la 
enorme ectasia gástrica, y el enfisema subperitoneal. 
unido al mal estado general de la enferma que iba 
empeorando progresivamente, se debe el que no pu­
diera localizarse operatoriamente la perforación ; 
también contribuyó a ello el hecho de ser ésta sub­
peritoneal. y no tener lugar en el sitio donde clíni­
camente se había diagnosticado antes el ulcus. 

Respecto al curso que sigue el gas en el caso de 
perforación gastroduodenal. se han expuesto diver­
sas opiniones. 

A propósito del caso observado en la clínica d' 
KUSSMAUL 18

, este autor discutió con R ECKLIN. 
GHAUSEN 1s sobre el camino seguido por los gases. 
KUSSMAUL 18 creía que los gases pasaban al medias­
tino posterior por dislaceración de la musculatura 
del esófago producida por el extremo superior del 
ｵｬ｣ｾｳＮ＠ y ｾ･＠ allí pasan al tejido celular ｾｵＮ｢｣ｵｴ￡ｮ･ｯ＠ y 
hac1a abaJo al retroperitoneal. En camb1o RECKLIN­
GHAUSEN 25 creía que los gases corrían subperito-

nealmen te desde la perforación ulcerosa al diafrag­
ma, y desde aquí, una parte se dirigía hacia abajo. 
en el tejido cdular subperitoneal y otra parte seguía 
por debajo del diafragma. hasta llegar al apéndice 
xifoides. desde donde pasaba al mediastino ante.riór , 
a través de los haces esternales del diafragma. 

KILLIAN r5 se inclina por el concepLo de Kuss­
MAUL rB, fundándose en resultados obtenidos expe­
rimentalmente así como en los accidentes de la neu­
morradiografía de la celda renal. 

Sin embargo, en nuestra enferma, la ausencia de 
gas en el mediastino posterior. y su presencia en el 
mediastino anterior, va a favor del concepto susten 
tado por RECKLING!-IAUSEN 25. Es posible, sin em­
bargo, que la propagación pueda hacerse por am­
bas vías. 

En el caso de VIGYAzó J· en que la p.2rforación 
､ｵｯ､ｾｮ｡ｬ＠ tuvo lugar cerca de la inserción· del omen­
to gastrohepático. cree dicho autor que el gas, des 
pegando el peritoneo visceral edematoso p.:netró en 
el tejido celular del cpiplon menor, llegando hasta 
el hilio hepático, desde donde seguía el tejido celu 
lar del ligamento redondo, llegando a la región p •­
riumbilical. donde alcanza el tejido celul ar subcu­
•áneo. 

PODLAHA ts ha estudiado experimentalmente las 
vías de propagación del enfisema en diez cadáveres 
humanos y en tres perros, por inyección subserosa 
de agua oxigenada en diversos puntos del estómago 
y duodeno, observando que el oxígeno se ､ｾｳ＠

prende catalíticamente: en el caso del duodeno • 
extiende a la cara posttrior del mismo, y de aquí al 
tejido celular subcutáneo periumbilical: en cambio. 
en e l estómago, va desde el cardias a la fosa supra­
clavicular izquierda. La dirección que toma el gas. 
sería siempre la misma: en el caso de inyección sub­
serosa gástrica , va desde el cardias. subserosamente. 
al ligamento frénicoesofágico, y por el hiato aórtico. 
al mediastino posterior, y siguiendo el tejido laxo 
retroesofágico, a lo largo d e los vasos y nervios del 
cuello al tejido celular subcutáneo ､ ｾ＠ la fosa supra­
clavicular. En el caso de inyección subserosa duode­
nal. va a la cara posterior del duodeno, luego al te­
jido periportal. y por el ligamento hepatoumbilical y 

suspensorio del hígado, al tejido subcutáneo peri­
umbilical. 

Para que se produzca el enfisema. sería condición 
indispensable. para PODLAHA "· el que se tratase de 
una perforación subperitoneal, estrecha y valvular. 
Sin embargo. en el caso de KORACH 16 la úlcera era 
de CUi vadura menor. y la perforación tuvo lugar en 
peritoneo libre. En cuanto al tamaño. en nuestra 
enferma la perforación tenía 2,5 centímetros de 
diámetro. La existencia de tejido intersticial no muy 
rico en grasa favorecería también , según PODLAHA 22

• 

la propagación gaseosa. Cree este mismo. autor que 
en ningún caso la extensión directa de los gases a la 
pared abdominal anterior se verifica a través del teji­
do celular subseroso hasta el subcutá neo, por la re 
gión del ombligo .. Sin embargo, EICHORST 5 y 
KORACH r6 creen pos1ble la propagación di-ecta. 

EICHORST cree que el enfisema puede observarse 
en casos de ulcus adheridos a la oared abdominal 
｡ｮｴ･ｲｩｯｾＮ＠ perforándose en el tejido- celular subcutá-



TOMO XI 
N ú Me:to 2 NOTAS CL!NICAS 123 

neo. Este hecho sería, sin embargo, excepcional. 
KORACH 16 cree que no puede admitirse una vía 

única de extensión de los gases al tejido celular sub­
cutáneo; su caso lo explica por digestión por el jugo 
gástrico derramado del peritoneo parietal en dife­
rentes sittos, a través de los cuales pasa el gas del 
neumoperitoneo a tensión al tejido subperitoneal, y 
luego a través del intermuscular e intersticial, al sub­
cutáneo; la fermentación del ácido butírico iría 
produciendo C02 y H, que irían penetrando por los 
tejidos. 

Es posible que en algunos casos la propagación 
del gas por el tejido celular subperitoneal no progre­
se. Tal sucedió en el caso descrito po: SOMOGYI 2

' 

en un hombre de cuaren ta y ocho años, que a causa 
de un cuadro abdominal agudo fué examinado ra­
diológicamente, descubriéndose al lado de las vérte­
bras segunda y tercera lumb ares, en el lado de:ech o. 
una imagen gaseosa del tamaño de una palma de la 
mano de un niño, de límites imprecisos y con un 
nivel. Se diagnosticó perforación retroperitoneal de 
un ulcus duodenal, que fu é confirmada en la opera­
tión y autopsia. 

RESl.IMEN 

Se describe un caso, en una enferma con estenosis 
pilórica y gran ectasia gástrica, en que se presentó 
perforación de un ulcus yuxtacardíaco igp.orado, la 
cual se tradujo clínicamente por un gran enfisema 
subcu táneo de la mitad superior del cuerpo, con 
enfisema retroperitoneal y de mediastino anterior. 

Se revisan otros casos de la literatura y se discu­
te el mecanismo patogénico. 
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ROTURA AFORTUNADA DEL COLECISTO. 
CON FORMACióN DE UNA F1STULA VÉSI 

COINTESTINAL, AL INTENTAR RESOL­
VER MÉDICAMENTE UNA OBSTRUCCióN 

CALCULOSA DEL COLÉDOCO 

E. ENRIQUE SANCHEZ 

Casillas de Coria (Cáceres) 

Prescindiendo de toda revisión bibliográfica, in 
asequible a nuestros propósitos ｰｾｾ＠ las circun.stan­
cias ambientales en que nuestra act1v1dad profesiOnal 
se desarrolla (medio rural) ; y siendo, por otra ｰ｡ｾﾭ
te, modesta la intención y finalidad que persegut 
m os con la r-edacción y publicación de esta nota clí 
nica, nos limitaremos a hacer una sucinta exposi­
ción de los hechos clínicos, para llegar tras un 
brevísimo comentario a la conclusión práctica qul' 
nos proponemos. 

Siendo ya rara de suyo la rotura espcntánea de la 
vesícula biliar con formación de fístula vésicointes 
tina! Ｈ ｍｏ ｇｅｾａ＠ cita un caso) , estimamos que más 
raro alín debe ser dicho incidénte con motivo de una 
terapéutica médica activa encaminada a resolver in 
cruentamente una litiasis del colédoco. He aquí nues 
tro caso: 

HISTORIA ｾｌｊｎｉｃａＮＭＭｉｯＭｬＭ ＱＹＴＲＮ＠ S.Omos requeridos a 
medianoche p:.ra prestar asistencia a una enferma afecta de 
un ｰ｡ｲｯｸｩｾｭｯ＠ doloro<o abdominal. Se ｨｾ＠ . iniciado éste de 
manera súbita, durante el sueño. Dolor contmuo con oleada\ 
de intensificación en hipocondrio derecho· irradiaciones tí pi 
cas hacia espalda, hombro y brazo del mismo lado; estado 
nauseoso, vómitos: g:an palidez y sudoración; angustia ex­
trema y gran excitación nerviosa . A causa de la extraordina 
ria hipersensibilidad de la enferma renunciamos a hacer una 
explorJlión detenida de puntos dolorosos, rte., comprobando, 
sin embargo, en examen somero, contractura muscular del 
cu3drante superior derecho y existencia de matidez h epática 
Tem peratura, 38.3°. P. hipotenso a 105'. Diagnosticamos 
cól ico l¡epático y pre•crihimos calor loca! 1 un espasmolítico 
in yectable. 

C. G.Smez, vecina de Beleña (Salamanca', 5o años. E nfer 
ma de constitución asténica, con palidez de piel y mucosas 
tinte ｾｵ｢ｩ｣ｴ￩ｲｩ｣ｯ＠ habit uaL boca séptica y faringe enrojecida 
Ha ten ido cua tro embarazos y ningún aborto. Antecedentes 
fami liares poco precisos y sin interés. Historia hepatobiliar an 
terior , on cól icos repetidos y hace un año ictericia, que fue 
diagnosticada por el médico que la asistió de "catarral " r 
que persistió a lo largo de cu.\lro meses. Menopausia en la 
actualidad. Desequilibrio neurovegetativo con alteraciones p re 
dominantrmente va¡;Qtónicas, que en aigur.a ocasión llrvaror 
a b en terma a la consulta de especialistas 

1 1 -I- 1 942. Aprovechando la relativa tranquilidad de !J. 
en ferma ｰ ｲ ｯ｣ｾ､･ ｭ ｯｳ＠ a una exploración más detenida, compro 
bar:do dolor en los puntos cístico, epigástrico y frénico derc 
cho; la vesícula, dolorosa a la presión , es palpable en forma 
de u na tumoración dura de convexidad librt hacia abajo, mo 
vible con la respiración y cuya macidez se continúa con la 
macidez hepática. Subictericia; no vómitcs; orinas concen­
tradas; gran postración y febrícula. Tras una tregua de dtcci­
seis horas se repite el cól ico y sucesivamer:te otros con carác­
ter subintran te, siendo variables su ｩｮｴ･ｮｾｩ､｡､＠ y duración 

En <.lías sucesivos, si bien no se repiten ya las crisis paro­
xísticas, se establece un vcrdJdero "estado de mal", al tiempo 
que la tnfcrm,l comienza a ponerse amarilla. G-an anorexia. 
adelgaza miento rápido. Oliguria, con oriJ"as cada vez m ás 
pigmentadas; estreñimiento. heces acólicas. Disminuye la fie 
bre y llega a ､･ｳ｡ｰ｡ｲｾ｣･ｲ＠ por completo Bradicardia. 

1 6-l-194 2. A partir de este día la ictericia comienza a 
aumcnt;,r ｩｮｴ･ｮｾ｡ｭ ･ｮｴ･＠ y adquiere en dos o tres d1as un ｴｩｮｴ ｾ＠

verdínico muy acentuado, sobre todo m et rostro Aumenta 


