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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
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la oliguria y las orinas son ahora de un celor caoba obscuro

Diagnéstico. — Obstruccién calculosa del colédoco.

Tratamiento. — Antes de decidirnos a accnsejar la oportuna
intervencién operatoria nos tomamos una fregua expectante,
que no pensamos, a pricri, prolongar mis alla de tres sema-
aas. (Prescindimos de consignar para huir del pecado de Ia
estéril prolijidad, ciertas incidencias del curso de la enfer-
medad, que para nuestro objeto tienen un interés muy secun-
dario, como asimismo el tratamiento sintomatico.)

Transcurridos los primeros catorce dias, ¢l “estado de n}ai"
persiste, pero los dolores son menos intensos; todo sigue
igual cn lineas generales y el termémetro acusa solamente
wnas décimas por las tardes. La enferma, que ha recobrado
un pocd el dnimo a faver de la calma relativa de la sintoma-
tologia mds martirizante, rechaza de plano la intervencion
quirtirgica. En vista de ello nos decidimos a poner en pric-
tica una terapéutica médica activa con vistas a la movilizacion
y expulsion del colelito, segin la siguiente pauta similar en sus
fines a las preconizadas por VON BERGMANN, REICHER, etc.

25-I-1042. Tras la previa administracion oral dc_ un co?e-
rético, inyectamos 2 ¢, ¢. de un preparado retrohipofisario,
con ¢l que se logra desencadenar un amago de colico en el
curso del cual se le dan a la enferma quince gramos de una
especialidad granulada a base de sulfato de magnesia. y veinte
minutos después, una cucharada de aceite de olivas. Los do-
lores han sido ficilmente soportados por la enferma a causa
de su moderada intensidad.

26-I-1942. Agudizacién de los dolores, precisa‘\lndo‘se' en
algin momento recurtir a la administracion de sedohipndticos.
Febricula.

27-1-1942. Dolores; prurito; algunos vémitos. Febricula.

28-1-1942. Estreiimiento (lleva dos dias sin mover el vien-
tre). Siguen los dolores; se agudiza el prurito y se intensifican
los vomitos. Febricula,

29-I-1942. La enferma esta algo mas tranquila: los dolo-
res son mis discretos y no tiene vomitos. Repetimos la misma
tictica del dia 25, aumentando algo las dosis, con lo que
se logra desencadenar un violento colico. Los dolores se hacen
tan insoportables para la enferma, que nos vemos precisados
a recurrir a 1z morfina. Cesan aquéllos al tiempo que la
enferma experimenta una profusa sudoracién, vomitos vio-
lentos ¢ intensisimo prurito. Persiste el estrcfiimiento.

30-I1-1942. La enferma mueve el vientre con gran dificul-
tad, expulsando con las heces seis cilculos: dos del tamafio
de una nucz, uno como una avellana y otros tres de volumen
intermedio, (Los cilculos son facetados, con tendencia a la esfe-
ricidad; aristas redondeadas y ficilmente scccionables con un
instrumento cortante poco después de ser expulsados; color
grisiceo; estructura macroscépica uniforme, salvo alguna con-
crecidon calcirea que pudo apreciarse en algunos.) Apirexia
durante todo el dia,

31-I-1942. Expulsién de trece cilculos idénticos a los del
dia anterior, Por la tarde nueva deyeccién acompainiada de
grandes esfuerzos y expulsion de dos grandes calculos del
tamano de un huevo de gallina. A continvacién, deyecciones
muy amarillas y semiliquidas. Apirexia; algin vomito.

1-Il-1942. Tres cilculos de tamafio intermedio y una
deposicién pastosa y amarilla. Apirexia; no vémitos.

La enferma sigue moviendo el vientre tedos los dias, pero
durante los cuatro dias siguientes no expulsa ningiin calculo.
8¢ calman los dolores y esta relativamente tranguila,

6-11-1942. Expulsién de trece cilculos.

7-lI-1942. Expulsién de nueve cilculos,

8-11-1942, Expulsién de once cilculos. T. axilar por la
tarde 37,3°

En _‘0! cuatro dias siguientes, nada digno de mencionarse, a
excepcién de la febricula, que persiste y aumenta, llegando
2 38,3 grados.

13-1I-1942. Deposicién abundante y bien coloreada con
algunos cilculos,

14-Il-1942. Dolores fuertes en hipocondrio derecho. Orinas
mids obscuras, A la palpacién vejiga perceptible y dura. (Pro-
bable cbstruccién de 1a fistula vésicointestinal por interposi-
cién de algin cilculo de gran tamaiio.)

15-11-1942. Expulsién de nuevos cilculos. No hay do-
lores: las orinas se aclaran: temperatura, 37,2 grados.

16-11-1942. Apirexia,

En dias suctsivos merece consignarse tnicamente algtin
pequeiio colico, acompafiado de un sindrome obstructivo ani-

1‘5!:;1;.1 del dia 14. De vez en cuando, expulsion de algdn
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En los ultimos dias de febrero el cstido general de 1a
enferma sufre un descenso wertical: gran adelgazamiento. ano-
rexia absoluta, vomitos, sialorrea, ardores en el vientre y
gran intolerancia gastrica. La fiebre asciende ripidamente, pasa
de 30° y va precedida de escalofrios. Las orinas se obscurecen
y toman pronto un intenso tono negruzco, las heces son de
nuevo arcillosas y blancuzcas y el prurito er intenso.

Se administra por via oral una sulfonamida y la fiebre
y los escalofrios ceden en seguida. Finalmente, con la expul-
sion de nuevos calculos se resuelve definitivamente este tiltimo
cuadro en los primeros dias de marzo; cesan los vémitos, se
apacigna el prurito, las orinas se aclaran y paulatinamente
se van coloreando las heces. El estado general mejora, aunque
lentamente, A partir de este momento la ictericia comienza a
disminuir sensiblemente.

A mediados de marzo la enferma acusa solamente cierto
malestar impreciso en vientre (arderes), dolor de cabeza a veces
y astenia. Se mantiene el tratamiento con dieta hidrocarbonada,
insulina e incidentalmente suero glucosade, como se viene
haciendo desde primero de febrero y se inyecta, ademis, un
preparado de higado

La cnferma no wuelve a expulsar mis cileulos., siendo el
total de los expulsados noventa y ocho. Recobra poco a
poco 2l apetito y entra en la convalecencia.

Hace casi un afio que no vemos a nuestra enferma, pero,
segiin ros infcrman, se encuentra perfectamente bien. Libre
de toda clase de molestias, curada incluso de su distonia neuro-
vegetativa, todas sus funciones se desarrollan dentro de la
mais absoluta normalidad y ha aumentado considerablementé
de peso.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES. — La interpre-
tacién patogénica del accidente inesperado, que el
azar convirtid en solucién feliz de una situacién
tributaria de la intervencién del cirujano, es bien
sencilla. Los cidlculos alojados en la vesicula biliar
habrian determinado con anterioridad una “atrofia
por presion” (CASAS) y tal vez un proceso ulcera-
tivo parietal; en una palabra, un punto débil, por el
que fracasé la resistencia del colecisto al ser sometido
a la violenta accién de la pituitrina. Por otra parte,
el revestimiento peritoneal de la vesicula, afecto de
una inflamacién plastica reaccional (pericolecistitis) .
contemporanea del proceso transformador de la pa-
red y efecto necesario del mismo, permiti6 el estable-
cimiento de adherencias entre la vesicula biliar y el
intestino y en su virtud, pudo fraguarse la fistula
vésicointestinal, que comentamos bajo los mejores
auspicios.

Aparte de la consignacién que el caso merece por
las excepcionales circunstancias y contingencias que
concurren en ¢él, nos interesa, principalmente, resal-
tar lo siguiente, como conclusién prictica de esta
nota clinica:

1.° La terapéutica internista activa de la obstruc-
cién calculosa del colédoco por medio de colequiné-
ticos asociados y pituitrina es siempre una técnica
peligrosa y audaz, que si bien puede conducir 2
resultados brillantes en algunas ocasiones, en otras
puede dar lugar a verdaderos desastres.

2.° Habida cuenta de que la intervencién quirtr-
gica dista mucho de estar desprovista de peligros y
considerando. por otra parte, el gran porcentaje de
recidivas de molestias y aun de verdaderos célicos
hepiaticos después de la operacién, se nos ofrece tal
técnica como muy sugestiva en todos aquellos casos
de obstruccién calculosa del colédoco, en los que por
haber transcurrido las dos o tres semanas de espera
(lapso propuesto por los cirujanos HOTZ y ENDER-
LEN y aceptado por BERGMANN y ROSENTHAL) se
hallan abocados al tratamiento quiriirgico. En estos
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casos, como intento previo de solucién prequiriir-
gica y en aquellos otros de categérica oposicién del
paciente a ser intervenido, debe estimarse preciosa
su indicacién, siempre que se practique en un centro
quirurgico y bajo la expectacién armada del ciru-
jano.

3.° Finalmente, estimamos indicadisimo el proce-
der que comentamos en los casos de imperfecta in-

PROBLEMAS TERAPEUTICOS DE LA ASTENIA
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carceracion de! colelito exteriorizada por ictericia dis-
creta e incompleta decoloracién de las heces. Se
trata, entonces, de cilculos susceptibles de ser removi-
dos, cuya expu!s:on puede provocarse con el minimo
de riesgos y sin que nuestra responsablhdad salga
malparada de esa pugna brutal que en Ocasiones ato-
siga al practico, colocindole en la encrucijada ética
de una pasividad negligente y una ciega temeridad.

RESUMEN TERAPEUTICO DE ACTUALIDAD

PROBLEMAS TERAPEUTICOS DE LA

ASTENIA

J. ROrF CARBALLO

I

Si, a pesar de todas las objeciones que cabe hacer
al nombre de astenia, denominaciéon en realidad vaga,
que sirve para rotular molestias de indole diversa,
nos hemos decidido por su empleo, es porque cree-
mos que con esta palabra se expresa mejor que con
ninguna otra un problema que cotidianamente se
presenta ante todo médico, el del paciente cuya queja
fundamenta] es la de un cansancio general asociado
con desgana para el trabajo y sensacién de abatimien-
to tanto corporal como psiquico y en el que, después
de minuciosamente explorado, no se encuentra mo-
tivo alguno que justifique estos trastornos.

De enfermedad moderna se la ha calificado y tal
podria efectivamente pensarse al ver que en fecha
bien reciente empieza a despertar un gran interés
y a aparecer trabajos en que se procura estudiarla
desde los mas diversos puntos de vista. En. reali-
dad, incluso si prescindimos de los mil casos leves
que jamas acuden al médico porque, aun aque-
jando con frecuencia la sensacion de astenia, acier-
tan a ordenar su vida en forma que ésta apenas
afecta a su trabajo, es cada vez mayor el nimero de
estos enfermos, que con las mas variadas denomina-
ciones, desde el de neurosis, estigmatizacion vegeta-
tiva, avitaminosis, etc., hasta el de enfermedades
organicas mas o menos imaginarias, pasan de uno
en otro médico, sin encontrar alivio. En algunos
casos la sensacién de astenia es abrumadora y de
singular persistencia. Son sujetos que, ya al levan-
tarse por la mafana, sienten una inusitada fatiga,
de la que no consiguen restablecerse en la mayor par-
te del dia, que se pasan gran parte del tiempo acos-
tados o que desempefian sus ocupaciones de mala
gana y con creciente agotamiento,

En otros la sintomatologia es menos constante.
Muchas veces son sujetos delgados, a veces en grado
extraordinario o de constitucién marcadamente lep-
tosomatica, pero no siempre ocurre asi, y en oca-

siones aquejan sensacién invencible de astenia en-
fermos de constitucién atlética y, sobre todo, per-
sonas con una cierta tendencia a la obesidad. Debe-
mos, sin embargo, no confundir estos ultimos con
el llamado por VOGELER y HUECK “status astheni-
cus-adiposus”, el cual corresponde a otro orden de
problemas y que, segin e] iltimo de los autores
citados, se caracterizaria principalmente por la des-
aparicion de la funcién sexual.

De manera no siempre evidente a primera vista
se descubren en algunos de los enfermos con astenia
crénica indicios de marcada labilidad vegetativa, sig-
nos correspondientes, en parte, a] llamado por ZON-
DEK y BANsSI “prebasedow”, por otros clinicos
(VON BERGMANN) “estigmatizacién vegetativa”,
por FISCHER “diatesis vasoneurética” y por HOCH-
REIN “distonia neurocirculatoria” : manos hiumedas
y frias, dermografismo, fino temblor de dedos, ex-
presion brillante de los ojos, en contraste con la
fatiga que traducen el resto de las facciones, palpita-
ciones, gran variabilidad de la frecuencia pulsatil,
sudoracién facil. hipotensién, a veces estrenimiento,
sensaciéon de acidismo, en algunos casos marcada
hiperclorhidria, opresién precordial, etc.

El rasgo fundamental es la facilidad con que se
fatigan ante esfuerzos poco considerables y, sobre
todo, la dificultad con que se recuperan de la fatiga.
En rigor cabria hacer una distincion que en la prac-
tica resulta harto sutil, entre “astenia” y “fatiga
crénica”. Con esta ultima denominacién compren-
den, tanto HOCHREIN como KEPLER, aproximada-
mente el mismo tipo de enfermo que, siguiendo a
JAHN, calificamos de as énicos, aun sin corresponder
a una constitucién determinada. Preferimos esta
denominacién porque, en realidad, la fatiga, al me-
nos dentro de sus limites fisiolégicos, no es nunca
una sensacién penosa, con matiz depresivo, sino las
mas de las veces un estado que se aborda con dnimo
sano, en muchas ocasiones incluso grato, bien por
la proximidad del reposo que implica o porque ane-
jo a él va la esperanza en un mejor entrenamiento
futuro o en una mayor perfeccién de 12 labor o.
sencillamente, la alegria del esfuerzo realizado. Por
€so no consideramos acertado hablar de “fatiga cro-
nica” para designar un conjunto de sintomas que
divergen bastante de los del cansancio normal.
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