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mente las ideas de BALARD ¢ y de ASCHNER ¥ aun-
que la de este altimo autor se refiere a lesiones bas-
tante disimilares, pero entre las cuales se hallan
algunas mesenquimatosas y hereditarias, refiriéndo-
Ia ¢] autor a trastornos cromosémicos. Y BALARD,
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-
nacién por el macho y en la de taras transmitidas
por herencia. Tampoco son iguales las lesiones halla-
das por este tiltimo autor, pero creemos que resultan
comparables, a los efectos de su hereditariedad.
Comparando éstas con la nuestra, pedemos consi-
derar su posible caricter hereditario, que, teniendo
en cuenta el hecho de la transmisién a las dos hijas,
en nuestro caso, seria de tipo dominante, induda-
blemente ligado a alteraciones cromosémicas; posi-
blemente también ligada al sexo, aungue de ninguna
manera demostrade. Hay que seguir la familia en su
sucesion.

Nos interesa especialmente la publicacién de estos
hechos teniendo en cuenta, por un lado, la posibi-
lidad de pregunta o consulta prematrimonial 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-
cimiento de la casuistica nacional, tan olvidada co-
rrientemente,

Respecto al tratamiento, tengamos en cuenta Ja
observaciéon de ROCHER y LAPORTET ¢, quienes afir-
man que ciertas rigideces se enmiendan con el tiem-
po, y otras justifican el tratamiento ortopédico, ope-
ratorio © conservador. En nuestra observacion, 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 dia los resulta-
dos). Provisionalmente, podemos adelantar que al
iniciarse esta terapéutica la inmovilidad de la pri-
mera articulacion interfalingica de los dedos de
ambas manos era completa, la movilidad de las
carpometacarpiana y metacarpofalangica del primer
dedo estaba muy disminuida y la oposicién del pul-
gar se efectuaba incompletamente; a] afio aproxima-
do, hemos conseguido la movilidad completa de la
carpometacarpiana y metacarpofaldngica del pulgar,
llegando a la oposicién normal; la flexién pasiva
de la primera interfalangica del indice hasta el 4n-
gulo recto y de la misma articulacién del medio
hasta_ mis alld de este angulo; el mefique tiene los
mt':“'n_'mento.s'normaleS, pero el anular continfia con
}l‘ a inmovilidad complega de la primera interfa-
angica. Actualmente flexiona los dedos menciona-
dos ha:sta los 70° aproximadamente, puede coger
los objftt?s y hace fuerza con su mano, que ya va
siendo atil (doctor S. IZAGUIRRE).

Es muy prematuro hablar de resultados en 1a se-

gunda hija, sometida a igual terapéuti i
bija eutica, rec
mente iniciada, . &
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EL ENFISEMA SUBCUTANEO COMO SIN
TOMA DE PERFORACION DE ULCUS
GASTRODUODENAL

P. PluLACHs y H. HEDERICH

(Citedra de Putologia Quirurgica II, de la Facultad de Me-
dicina de Barcelona. Profesor: P. PIULACHS.)

La aparicién de enfisema subcutineo como sin-
toma de perforacion gastroduodenal ha sido sena-
lada en muy contadas ocasiones.

En 1897, POENSGER “7 describe un caso observa-
do en la clinica de KUSSMAUL, con enfisema sub-
cutaneo generalizado, por tlcera yuxtacardiaca per-
forada.

En 1926, VIGYAZO # describe en un tabético de
52 afios un caso de perforacién duodenal con crepi-
tacién periumbilical y en la fosa iliaca derecha cre-
yéndolo tnico en la literatura.

En el mismo ano, PODLAHA #* observa en wun
enfermo de 73 anos, un enfisema limitado a la re-
gion supraclavicular izquierda, por perforacién de
un ulcus situado a 3 cm. del cardias, en la pequena
curvadura. El enfisema desaparecié a los cinco dias
de la operacién.

En 1927, KORACH * describe un caso en un hom-
bre de 36 afios, que a consecuencia de la perforacién
de un ulcus, presenté un cuadro de disnea acentua-
da y abombamiento del abdomen, y al mismo tiempo
se observé enfisema subcutdneo en un 4rea de 4 cm.
alrededor del ombligo. A las 11 horas de Ja perfo-
racién el enfisema llegaba hasta los ojos, hinchando
los pirpados, y produciendo exoftalmos, ocupaba
todo el cuello, térax, regidén Jumbar y escroto. Se
trataba pues de coexistencia de neumoperitoneo a
tensién, con enfisema primero de la pared abdomi-
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nal, y luego generalizado. El enfermo murid, y a
la autopsia se encontré gran cantidad de gas en todo
el abdomen. Este gas era inflamable, quemando con
llama azul, y despedia olor a 4cido butirico. A nivel
de la curvadura menor, se observaba una perforaciéon
redonda, del tamafio de una pieza de 3 marcos.

Habia ademis, estenosis cicatrizal de piloro, con
gran dilatacién gastrica y maceracion de los tejidos.
No se observaba enfisema mediastinico, Seglin Ko-
RACH 6, este gas se originé segin la férmula si-
guiente:

C,H,.0, =2CHO, = CH,0, + 4H

dextrosa = 2 dcido ldctico = dcido butirico 4 & hidrégeno

Esto explica el olor tipico a acido butirico, y el
que quemase con la llama azul caracteristica del
hidrégeno.

Esta fermentacién, en estenosados de piloro, con
formacion de hidrégeno, que origina eructos infla-
mables, ba sido ya seflalada por varios autore§
(FRIEDRICH, POPOFEF %). Seguramente la gran can-
tidad de gas en el estémago contribuyé en el caso
citado a desencadenar la perforacién del ulcus.

URRUTIA # senala un caso de enfisema subcutd-
neo periumbilical, en una perforacién ulcerosa, ob-
servada a las 28 horas en plena peritonitis, y que
murié sin ser operada. Todavia podia apreciarse la
contractura, y coexistiendo con ella la crepitacion.

JUDINE % describe un casc que presenté también
enfisema subcutineo. Se trataba de un hombre de
50 anos, con antecedentes ulcerosos, y que hacia
cinco horas habia presentado un dolor intenso en el
vientre, con gran contractura; pulso a 70, sin fiebre.
Es intervenido no encontrandose ningln exudado
ni reaccién peritoneal, no se encontré ningln ulcus
visible en el estémago. Se cerré la pared creyendo
en un error de diagndstico. A las cinco horas de la
intervencién aparecié un enfisema subcutaneo en la
regién del cuello, el cual estaba abultado y con
crepitacién que se extendia a la mitad superior del
térax. El estado general se iba agravando y el en-
fermo murid a las seis horas de la intervencion. A la
autopsia se cbservé una ilcera 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 * nos refiere también haber obser-
vado un caso de perforacién de un ulcus de curva-
dura menor, acompafiandose de enfisema subcuta-
neo de la pared abdominal.

La existencia de enfisema subcutdneo como sinto-
ma de perforacién gastroduodenal, es pues, como
puede verse, muy rara, ello es debido a que, como
dice PODLAHA #* se presenta casi exclusivamente en
perforaciones subperitoneales de ulcus yuxtacardia-
cos, o retroperitoneales de tlceras de la pared duo-
denal posterior, eventualidades ambas muy poco
frecuentes,

No hay que confundir la crepitacién por presen-
cia de aire en el tejido celular subcutineo, con la
que en algunas circunstancias puede originar el neu-
moperitoneo. Asi en un caso de NELLER *' la pre-
sién sobre una pequefia hernia umbilical, del tama-
fio de un guisante, daba una sensacién de crepita-
cién tipica, por presencia de aire; el pequefio tamafio

de la hernia, permitia excluir la presencia de intes-
tino en su interior; la crepitacién era producida por
el aire libre de la cavidad peritoneal, que llenaba el
pequefio saco herniario.

La crepitacién subcutdnea, por otra parte, se ha
sefialado también en caso de perforaciones y afec-
ciones digestivas de otro origen. Asi, en 1862, RO-
GER ¢ sefialé ya, el enfisema generalizado en un
caso de perforacién de una tulcera intestinal tubercu-
losa, seguramente adherida a la pared abdominal.
DEMARQUAY 4 que también la ha observado en trau-
matismos del intestino, no considera esta adherencia
a la pared indispensable, cuando simultineamente
est4 lesionada la pared abdominal, TTAMI 7, WEIL ¥
y KRESTOOSKLJ 7 han descrito casos de apendicitis
colibacilar con produccién de enfisema en la pared
abdominal, por infeccién de la herida y accién anac-
robia de los gérmenes. KAPPIS 4 ha observado dos
casos de enfisema de la pared abdominal como signo
de una perforacién intestinal postoperatoria,

JUARISTI © sefiala como patognomonico, de per-
foracién digestiva lo que ¢l llama el “signo del
ombligo”, que consiste en Ia apreciacién, al presio-
nar sobre éste con la yema del indice, de una fina
crepitacién producida por las burbujas gaseosas in-
filtradas en el epiplon o estallando en el lignido
libre entre las asas, Ya sefiala 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 perforacién gastroduode-
nal en cuatro de rotura intestinal traumatica, sin
herida de la pared, en dos apendicitis perforadas, y
en una herida de ileon por una posta de caza; en
este wltimo caso, la crepitacién llegaba hasta el hipo-
condrio derecho.

Se han descrito algunos casos de enfisema post-
operatorio de la pared abdominal, GERGO 7 descri-
bié dos casos, uno después de gastroenterostomia, y
otro después de operacién por hidrocele. VIGYAZO
en uno tras apendicectomia, y otro tras gastroente-
rostomia. El curso fué apirético, el enfisema desapa
recié a los pocos dias, y la curacién se hizo por pri-
mera intenciéon. LAPOINTE, OKINCZYC, DUJARIER,
DANTIN y BONNEAU % han sefialado casos parecidos,
la mayoria después de apendicectomia simple. Ello
es debido a que el aire que queda en la cavidad ab
dominal, pasa entre las suturas del peritoneo. e in
filtra la pared.

STEVENS ** y HAILES ¥ han descrito, en casos de
lesién neumatica del intestino grueso, la aparicion
de enfisema subcutaneo y mediastinico, seguramente
por infiltracién del aire a través del desgarro intes-
tinal por el tejido celula: subperitoneal,

ACHMATOWICZ / ha observado en una mujer de
83 anos con una ulcera de colon y un voéivulo de
un asa intestinal, la aparicién de un enfisema inters
ticial, no sabe si por ¢l gas del asa dilatada, o por
infeccion anaercobia.

Nosotros hemos tenido ocasiéon de observar el si-
guiente caso de enfisema generalizado, por perfora-
cién de un ulcus gastrico.

~T. B., enferma de 49 aios. En los antecedentes hay una
virnela a los cvatro afos, que se complico de oftalmia puru-
lenta bilateral, quedando con ceguera completa.
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Desde hace doce anos sufre del estémago Al principio, las
molestias eran a temporadas. Desde hace un ano, parece que
son a diario y en forma bastante continuada.

En los primeros periodos los dolores se localizaban en ¢l
epigastiio, sin irradiacién precisa, apareciendo a las dos horas
de la ‘ngesta, eran de bastante duracién y calmaban con nueva
toma de alimento o con alcalinos.

Desde el principio de su enfermedad aparecen vomitos, que
se hacen cada dia mds frecuentes y abundantes en ligmdo acido
y que calman por completo el dolor. .

Desde hace un ano, los dolores se han acentuado, hacién
dose continuos duranre todo el dia, con irradiaciones a la
izquierda, notando la enferma la aparicién de abultamientos

Fig. 1

movibles en el epigastrio e hipocondrio izquierdo. Dichos
dolores no calman con nueva ingesta ni alcalinos pero si con
¢l vémito, Estos vomitos desde hace una temporada son muy
abundantes y con caracteres francos de retencién

Apetito conservado, no obstante la enferma come poco po
temor a las molestias, Estrefiimiento, sin sintomas urinarios
En pocos meses ha perdido quince kilogrzmos de peso.

Por inspeccién del abdomen se aprecia un franco meteoris-
mo con formacién de grandes abultamientos a derecha «¢
izquierda del ombligo, Intenso bazuqueo gistrico.

Se practica un examen radiolégico, observindose, en ayu-
nas. la existencia de abundante liquido de retencién. I.a papi-
lla cae en copos de nieve, en un estémago enormemente dila-
t.ado (fig. 1), pero que reacciona atn con intenso peristal-
tismo. A las seis horas, retencién casi tota! de Ia papilla,

A las veinte y media horas del 30-V-1043, cuando hacia
freinta y seis horas que habia sido sometida a la exploracién
radiolégica con papilla de bario; y después de tomar media
cucharadita de bicarbonato. tras una cena muy ligera sufrié
un dolor sibito en el hipocondrio izquicrdo, e inmediata-
meénte, nos dice la hermana de la paciente. vieron como em-
pezaba a "hincharse” Ningin vomito., Sensacidn progresiva
de ahogo. Ingresa a las cinco horas del comienzo de la crisis,
con un enfisema extraordinario (fig. 2), extendido a la cara,
cuello, Ldrax, miembros superiores, hasta ¢l dorso de las manos
y parte superior del abdomen, con crepitacién burbujosa a la
palpacion, Temperatura, 36,0% Pulso, 8¢, tenso y regular.
El abdcmen estd abultado, prominente y tenso como wun
balén, y es doloroso a I3 palpacion en toda su extensién, No
hay verdadera contractura, pues la rigidez parietal que se apre-
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bien debe atribuirse a la tensién intraabdominal.
zade a la percusion. Desaparicion de 13

["impanismo general
matidez hepi

Por tac

to rectal se toca un tumor tense y rénitente que
abomba en el Douglas, ¢l cual ¢es poco doloroso,

Por examen radiologico no se observa camara aérea subfré-
nica, Estoma

Aun hay restos

muy dilatado y que desciende hasta la pelvis,
de bario en el colon, Espacios claros en el

tejido celular subcutanec de cuello, axilas, brazos y térax
(figura 3), correspondiendo a la infiltracién enfisematosa.

Se introduce una sonda en el estémago, extrayéndose un
litro de liquido amarillorrojizo, espeso. mucoso. Después de
esto. el meteorismo desciende, sobre todo en la parte media del
abdomen, Se palpa un balén tenso, renitente, timpdnico, que
ocupa icdo el abdomen,

Fig. 3

Se diagnostica de perforacion gastroduodenal y se procede

a la intervencion.

Raquianestesia entre 12 D y 1 L, con 2,5 ¢. ¢. de solu-
ciébn al 5 por 100 de novocaina. Laparotomia media supra-
umbilical.

Al ‘ncindir la pared sale algo de gas; no hay ningn derra-
me libre Se observa un estémago enormemente dilatado, con
una estenosis piloroduodenal: a este nivel hay intensa peri-
gastroduodenitis; ganglios infartados en el epiplon menor.

En ¢l epiplon menor. y tejido celular subperitoneal de re-
giones lumbares y pared anterior, hay burbujas de enfisema.

A pesar del vaciamiento parcial del estémago, éste esti tan
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enormemente dilatado, que la exploracién esti muy dificul-
tada. ["ara facilitarla se vacia en lo posible, aspirando su
contenido a través de un pequefio ojal de gastrotomia, que
luego se cierra en dos planos.

Explorando la regién piloroduodenal, donde esperaba ha-
larse ia perferacién, sélo se encuentra la estenosis ulcerosa
rodeada de burbujas de enfisema.

Se explora el estomago en toda su extensién, no hallindose
ninguna perforacién. Se revisa la curvadura menor, lo cual
es dificultado por el enfisema, no hallindose la perforacion.

El estado general de la enferma se agrava tan ostensible-
mente que se procede sin prolongar mas la exploracion, aun en
vista de su negatividad, al cierre de la pared en un plano con
crin trenzado

Se le practica una transfusién sanguinea, y se le coloca una
intubacién gastrica con aspiracion continua.

Mejora temporalmente, pero luego el estado general se
agrava de nuevo, falleciendo a las treinta horas de la inter-
vencion.,

Necropsia. — Enfisema subcutaneo en cuello, térax, 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 ¢l mediastino anterior, formando en algunos
puntos racimos de burbujas subpleurales. En el mediastino
posterior no hay enfisema. No hay derrame liquido alguno
en la cavidad peritoneal,

Lstémago enormemente dilatado, linea de sutura del ori-
ficio de gastrotomia, en buenas condiciones.

Enfisema que infiltra ¢l epiplon menor, especialmente en su
parte alta, y tejido retroperitoneal del compartimento supe-
rior del abdomen, invadiendo la atmésfera perirrenal En el
compartimento inferior del abdomen no st aprecia enfisema.
Abierto el estémago, se observan su tamafio considerable y
la hipertrofia de sus paredes, especialmente a nivel de la
muscular. Existen dos flceras a nivel del piloro (figs. 4 ¥ 5).
una de ellas cicatrizada ya, y estenosante la otra, de un centi-
metro de didmetro y con los bordes edematosos y congestivos.

Junto al cardias (figs. 4 y 6), aparece una perforacién ul
cerosa, de 2.5 centimetros de diimetro, de bordes cortados a
pico y abierta en ¢l tejido celular subperitoneal, el cual se en-
cuentra infiltrado, edematoso y con burbuias de enfisema. Antes
de abrir el estémago era dificil localizar la lesién a este nivel.
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Se trata pues, de una enferma de 49 anos, que
presentaba una estenosis pilérica ulcerosa, con gran
ectasia gastrica, y en la que, a las 36 horas del exa-
men radiolégico con papilla opaca, aparecié una per-
foracién gastrica, no de la tlcera pilérica, como
podia pensarse, sino de un gran ulcus yuxtacardiaco
que habia pasado desapercibido. Esta perforaciéon
se acompané de un enfisema acentuado y progresi-
vo, ocupando la mitad del cuerpo por encima del
ombligo, extendiéndose por cara, cuello, térax,
miembros superiotes. No habia derrame liquido en la
cavidad peritoneal y habia poco gas, verosimilmente
procedente de burbujas subperitoneales estalladas.
A la autopsia se observé la presencia de enfisema de
epiplon menor, y subperitoneal de la mitad supe-
rior del abdomen, prolongandose con el de medias-
tino anterior y subcutineo.

Un hecho saliente en este caso es la presentacion
de la perforacién a las 36 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 BARON 4, que con su enorme expe-
riencia de 400 casos solo lo ha observado en cuatro,
alos 1, 3, 5 y 7 dias respectivamente, de la explo-
racion radiolégica. En nuestra enferma se daba el

hecho de existencia de estenosis pilérica con ectasia,
en cuyo caso recomiendan BITTROLFE ? y HIMMEL-
MANN 0 ser especialmente cauto en la exploracién
radiologica, utilizando poca papilla y haciéndoles
permanecer en cama y sometidos a vigilancia, des-
pués de la exploracién.

En nuestro caso cabe también sefialar el dato de
la estenosis, con enorme dilatacién gistrica y exis-
tencia de contracciones del estémago, que creaban
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condiciones de hipertension en el contcmldn._ La
toma reciente de bicarbonato, con la consiguwente
liberacion de gases, seguramente contribuyd tam-
bién en el desencadenamiento de la perforacion. En
¢l caso de KORACH * también se trataba de un esté-
mago estenosado y dilatado. .

Otro hecho que llama la atencion en nuestra en-
ferma es que Ia perforacién sobrevino no en el ulcus
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Fig. 6

pilético ya conocido, sino en otro yuxtacardiaco
que habia pasado completamente desapercibido. La
localizacién del ulcus perforado es parecida a la de
los casos de POENSGER %, PODLAHA #* y de JUDI-
NE %3, A la situacién tan alta del ulcus, junto con
las dificultades de exploracién quirtirgica por Ia
enorme ectasia gastrica, 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 perforacién:
también contribuyé a ello el hecho de ser ésta sub-
peritoneal, y no tener lugar en el sitio donde clini-
camente se habia diagnosticado antes el ulcus,

Respecto al curso que sigue el gas en el caso de
perforaltci_én gastroduodenal, se han expuesto diver-
sas opiniones,

A propésito del caso observado en la clinica d-
KUSSMAUL #, este autor discutié con RECKLIN-
GHAUSEN % sobre el camino seguido por los gases.
KUSSMAUL ™ crefa que los gases pasaban al medias-
tino posterior por dislaceracién de la musculatura
del eséfago producida por el extremo superior del
ulcus, y de alli pasan al tejido celular subcuténeo y
hacia abajo al retroperitoneal. En cambio RECKLIN-
GHAUSEN * creia que los gases corrian subperito-
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nealmente desde la perforacion ulcerosa al diafrag-
ma, y desde aqui, una parte se dirigia hacia abajo,
en el tejido celular subperitoneal y otra parte seguia
por debajo del diafragma, hasta llegar al apéndice
xifoides, desde donde pasaba al mediastino anterior,
a través de los haces esternales del diafragma,

KILLIAN % se inclina por el concepto de Kuss
MAUL #, fundiandose en resultados obtenidos expe-
rimentalmente asi como en los accidentes de la neu
morradiografia de la celda renal.

Sin embargo, en nuestra enferma, la ausencia de
gas en e] mediastino posterior, y su presencia en el
mediastino anterior, va a favor del concepto susten-
tado por RECKLINGHAUSEN %5, Es posible, sin em-
bargo, que la propagacion pueda hacerse por am-
bas vias.

En el caso de VIGYAZO # en que la perforacién
duodenal tuvo lugar cerca de la insercion del omen-
to gastrohepitico, cree dicho autor que el gas, des
pegando el peritoneo visceral edematoso penetré en
el tejido celular de] epiplon menor, llegando hasta
el hilio hepatico, desde donde seguia el tejido celu
lar del ligamento redondo, llegando a la regién pe-
riumbilical, donde alcanza el tejido celular subcu
‘aneo,

PODLAHA #2 ha estudiado experimentalmente las
vias de propagacidén del enfisema en diez cadaveres
humanos y en tres perros, por inyeccién subserosa
de agua oxigenada en diversos puntos del estémago
y ducdeno, observando que ¢l oxigeno se des
prende cataliticamente; en el caso del duodeno
extiende a la cara posterior del mismo, y de aqui al
tejido celular subcutaneo periumbilical: en cambio.
en el estémago, va desde el cardias a la fosa supra-
clavicular izquierda. La direccién que toma el gas,
seria siempre la misma: en el caso de inyeccién sub-
serosa gastrica, va desde el cardias, subserosamente,
al ligamento frénicoesofagico, y por el hiate adrtico,
al mediastino posterior, y siguiendo el tejido laxo
retroesofagico, a lo largo de los vasos y nervios del
cuello al tejido celular subcutineo de la fosa supra-
clavicular, En el caso de inyeccién subserosa duode-
nal, va a la cara posterior del duodeno, luego al te-
jido periportal, y por ¢l ligamento hepatoumbilical y
suspensorio del higado, al tejido subcutineo peri-
umbilical.

Para que se produzca el enfisema, seria condicion
indispensable, para PODLAHA #2, ¢] que se tratase de
una perforacién subperitoneal, estrecha y valvular.
Sin embargo, en el caso de KORACH 76 |a tlcera era
de curvadura menor, y la perforaciéon tuvo lugar en
peritoneo libre. En cuanto al tamano, en nuestra
enferma la perforacién tenia 2,5 centimetros de
diametro. La existencia de tejido intersticial no muy
rico en grasa favoreceria también, segin PODLAHA #,
la propagacion gaseosa. Cree estc mismo autor que
en ningun caso la extension directa de los gases a la
pared abdominal anterior se verifica a través del teji-
do celular subseroso hasta el subcutineo, por la re
gién del ombligo. Sin embargo, EICHORST 5 y
KORACH 6 creen posible la propagacién directa.

EICHORST cree que ¢l enfisema puede observarse
en casos de ulcus adheridos a la pared abdominal
anterior, perfordndose en el tejido celular subcuta-
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neo, Este hecho seria, sin embargo, excepcional.

KORACH 6 cree que no puede admitirse una via
unica de extension de los gases al tejido celular sub-
cutaneo; su caso lo explica por digestién por el jugo
gastrico derramado del peritoneo parietal en dife-
rentes sitios, a través de los cuales pasa ¢l gas del
neumoperitoneo a tension al tejido subperitoneal, y
luego a través del intermuscular e intersticial, al sub-
cutaneo; la fermentacién del acido butirico iria
produciendo CO, y H, que irian penetrando por los
tejidos,

Es posible que en algunos casos la propagacion
del gas por el tejido celular subperitoneal no progre-
se. Tl sucedié ¢n el caso descrito por SOMOGYI ¥
en un hombre de cuarenta y ocho anos, que a causa
de un cuadro abdominal agudo fué examinado ra-
diolégicamente, descubriéndose al lado de las vérte-
bras segunda y tercera lumbares, en el lado derecho,
una imagen gaseosa del tamano de una palma de la
mano de un nifio, de limites imprecisos y con un
nivel. Se diagnosticd perforacién retroperitoneal de
un ulcus duodenal, que fué confirmada en la opera-
tion y autopsia.

RESUMEN

Se describe un caso, en una enferma con estenosis
pilérica y gran ectasia gastrica, en que se¢ presento
perforacién de un ulcus yuxtacardiaco igporado, la
cual se tradujo clinicamente por un gran enfisema
subcutaneo 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 FORMACION DE UNA FISTULA VESI-
COINTESTINAL, AL INTENTAR RESOL-
VER MEDICAMENTE UNA OBSTRUCCION
CALCULOSA DEL COLEDOCO

E. ENRIQUE SANCHEZ

Casillas de Coria (Céceres)

Prescindiendo de toda revision bibliogrifica, 1n-
asequible a nuestros propésitos por las circunstan-
cias ambientales en que nuestra actividad profesional
se desarrolla (medio rural); y siendo, por otra par-
te, modesta la intencién y finalidad que persegul-
mos con la redaccién y publicacién de esta nota cli
nica, nos limitaremos a hacer una sucinta exposi-
cién de los hechos clinicos, para llegar tras un
brevisimo comentario a la conclusién prictica que
nos proponemos.

Siendo ya rara de suyo la rotura espontinea de la
vesicula biliar con formacion de fistula vésicointes
tinal (MOGENA cita un caso), estimamos que mas
raro atun debe ser dicho incidente con motivo de una
terapéutica médica activa encaminada a resolver in
cruentamente una litiasis del colédoco. He aqui nues-
tro caso:

HISTORIA CLINICA, —— 10-1-1942. Somos requeridos a
medianoche para presiar asistencia a una enferma afecta de
un paroxismo dcloroso abdominal. Se ha iniciado éste de
manera subita, durante el sueiio, Dolor continuo con oleadas
de intensificacion en hipocondrio derecho: irradiaciones tipi
cas hacia espalda, hombro y brazo del mismo lado: estado
nauscoso, vomitos: gran palidez y sudoracién; angustia ex
trema y gran excitacion nerviosa. A causa de la extraordina
ria hipersensibilidad de la enferma renunciamos a hacer una
exploracién detenida de puntos dolorosos, etc., comprobando.
sin embargo, en examen somero, contractura muscular del
cuadrante superior derecho y existencia de matidez hepitica
Temperatura, 38,3° P. hipotenso a 105’. Diagnosticamos
colico hepitico y prescribimos calor local + un espasmolitico
inyectable.

C. Gdmez, vecina de Belefia (Salamanca), 50 afnos. Enfer
ma de constitucion asténica, con palidez de piel y mucosas
tinte subictérico habitual, boca séptica y faringe enrojecida
Ha tenido cuatro embarazos y ningin aborto. Antecedentes
familiares poco precisos y sin interés. Historia hepatobiliar an
terior von colicos repetidos y hace un afio ictericia, que fue
diagnosticada por el médico que la asistio de “catarral” y
que persistio a lo largo de cuatro meses. Menopausia en la
actualidad. Desequilibrio neurovegetativo con alteraciones pre
dominantemente vagotonicas, que en algura ocasion llevaron
a la enterma a la consulta de especialistas

11-1-1g42. Aprovechando la relativa tranquilidad de la
enferma procedemos a una exploracion mas detenida, compro
bando dolor en log puntos cistico, epigastrico y frénico dere
cho: la wvesicula, dolorosa a la presion, es palpable en forma
de una tumoracién dura de convexidad libre hacia abajo, mo
vible con la respiracién y cuya macidez se continua con la
macidez hepdtica. Subictericia; no vOmitcs: orinas concen
tradas; gran postracton y febricula. Tras una tregua de dieci
seis horas se repite el célico y sucesivamente otros con caric
ter subintrante, siendo variables su intensidad y duracién

En dias sucesivos, si bien no se repiten ya las crisis paro-
cisticas, se establece un verdadero “estado de mal”, al tiempo
que la enferma comienza a ponerse amarilla, Gran anorexia;
adelgazamiento rapido. Oliguria, con oriras cada vez mas
pigmentadas; estrenimiento, heces acolicas. Disminuye la fie
bre y llega a desaparecer por completo Bradicardia.

16-I-1942. A partir de este dia la ictericia comienza a

aumentar intensamente v :.dquicu- en dos © tres dias un tinte

verdinico muy acentuado, scbre todo en e! rostro Aumenta




