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lentificación limitada al íleon, pero el aspecto morfo­
lógico de las asas era distinto. En el caso segundo 
nos hJbla en favor de una localización amebiana o 
por lo menos inflamación secundaria del íleon ter­
minal el dolor que provoca su palpación y el aspecto 
anormal de su relieve mucoso qu12 aunque debe in­
terpretarse con reservas por la atonía del asa, es de­
masiado acentuado y constante en las diversas radio­
grafías para no concederle cierto valor diagnóstico. 

En cuanto a las alteraciones encontradas en el caso 
tercero indican ya la existencia indudable de und 
ildtis con lesiones profundas de pared con lo cual 
se puede excluir la existencia de una ileítis superfi­
cial. Tampoco presenta el ｡ｳｰ･､ ｾｯＮ＠ que hemos des­
crito en otro trabajo, de b lesión tuberculosa ni el 
de la ileítis terminal de Crohn, procesos que, ade­
más, se excluyen clínicamente. Por otra parte, el as­
pecto tan típico del nicho situado en su contorno 
inferior, más el resto de las alteraciones morfológi­
cas señaladas anteriormente, nos parecen tan específi­
cas, que no nos cabe duda de la existencia de una 
amebiasis localizada a ese nivel. 

RESUMEN 

Se estudian tres casos de amebiasis intestinal, ex­
plorándose radiológicamente el intestino 'delgado y 
con atención especial la marcha del tránsito intesti 
na! y sus alteraciones morfológicas. En los dos pri­
meros casos se observa un aspecto morfológico nor­
mal del yeyuno; en el segundo ligeras alteraciones 
de mucosa en el íleon terminal con tránsito, en cam­
bio, retardado a expensas del paso por el íleon pél­
vico y terminal, lo que se atribuye a una disminu­
ción del tono y de la motilidad en dichos segmentos. 
En el tercer caso existen alteraciones morfológicas 
del íleon terminal caracterizadas: por desviación del 
íleon y fijación que impide todo intentd ､ ｾ＠ desplaza­
miento pasivo, por su aspecto infiltrativo que dificul­
ta el estudio de su mucosa, por el carácter difuso de 
sus bordes y por la presencia en su contorno inferior 
de una formación diverticular o nicho que ofrece 
todos los caracteres de la úlcera en "botón de ca­
misa" considerada por la mayoría de autores come 
patognomónica de la amebiasis. 
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ZUSAMMENF ASSUNG 

Drei Falle intestinaler Amozbiasis wurden beo­
bachtet und der Dünndarm in Bezug auf die Darm-

passage und morphologischen Veranderungen roent­
genologisch untersucht. Bei den ersten beiden Fallen 
war das Jejunum morphologisch normaL beim 2. 

Falle sah man am ｅｮ､ｾ＠ des Ileums leichte Schleim­
hautveranderungen, wahrend die Passage verlang­
samt war. Die Verzéigerung beruhte auf einer Ver­
langsamung im Becken-und Endileum un d wird 
auf einc Verminderung des Tonus und der Motilitat 
zurückgeführt. Beim dritten Fall bestanden mor­
phologische Veranderungen am Ende des Ileums in 
Form van Verlagerungen und Verwachsungen, die 
｣ ｩｮ ｾ＠ passive Verlagerung unméiglich machten. Ein 
infiltratiyes Aussehen machten ebenso eine Schleim­
hautuntersuchung unméiglich. Es bestanden diffuse 
Rander und eine Divertikelbildung oder Nische am 
unteren Ende mit allen Zeichen cines "Hemdenk­
nopf' Ulcus, das van den meisten Verfassern als 
für die Amoeb!asis pathogenetísch ange prochen. 
wird. 

RBSUM:f: 

On étudie trois cas d'amoebiasis intestinale, fai­
sanr une exploration radiologique de l 'intestin grcle 
et pretant une attention spéciale a la marche du tran­
site intestinal et a ses altérations morphol ogiques. 
Dans les deux premiers cas, on observe un aspect 
morphologique normal du jéjunum: dans 112 2.0

, lé­
geres altérations de la muqueu e dans l'ileon termi 
na! ; par contre le transite intestinal est rétardé. ce 
réta rd s'effectuant au dépends du transite par l'iléon 
pelvique et terminal , et on l'attribue a Unt.! diminu­
tÍon du ton et de la moti! iré de ces segm !nts. Dans le 
troisieme il existent des altérations morphologiques 
de l'iléon terminal qui ·e caractérisent par une dévia­
tion de l'iléon, et fixation qui empeche toute tenta­
tive de déplacement passif, par son aspect infiltratif 
qui difficulte l'étude de sa muqueuse, a cause du 
caractere diffus de ses bords et par la présence dans 
son pourtour inférieur d' une formation diverticulai­
ｲ ｾ＠ ou niche qui présente tous les caracteres de !'ul­
cere en "bouton de chemise" considérée par la plu­
part des auteurs comme pathognomonique de l'amoe­
biasis. 

ELECCióN DE TRATAMIENTO EN LA 

ECLAMPSIA 

(Estudio de 187 casos) 

F. ÜRENGO DfAZ DEL CASTTLLO 

Maternidad de Santa Cristina. Madrid. 

Director: DR. BOURKAIB 

El objeto de este trabajo es presentar los resul­
ｴ｡､ｯｾ＠ obtenidos en el tratamiento de la eclampsia 
mediante el uso de varios procedimentos, examinar­
ｬｾｳ＠ de modo crítico y aconsejar el método más apro­
piado, a la luz de los modernos estudios y de nues­
tra experiencia. El tratamiento profiláctico será ex-
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cluído. Las referencias a la literatura se limitarán 
al mínimo, porque no se trata de hacer un resumen 
de conjunto sobre el problema, y la discusión .se 
referirá tan sólo a los métodos usados en estas en­
fermas, excluyendo a propósito aquellos otros anti­
guos o modernos de los cuales carecemos de expe­
nencla. 

MATERIAL Y RESULTADOS.- Los 187 casos de 
eclampsia son todos los habidos en la_ ｍ｡ｴ･ｲｮｩｾ＿､＠
de Santa Cristina, de Madrid, desde su 1naugurac10n 
en el año 1924 hasta el 8 de mayo de 1943, ｾ･ｾｨ Ｎ｡＠
de cierre de este trabajo. De acuerdo con las dlstln­
tas tendencias terapéuticas del momento y de los va­
rios Directores que han regido este Establecimiento, 
se siguieron en ese lapso varios tratamientos. El 
grupo más numeroso lo constituyen los casos en 
que se usó el proceder de STROGANOFF-ZWEIFFEL. 
ｾ＠ decir morfina, cloral y sangría y eventualmente 
fórceps o versión. Un segundo grupo comprende 
aquellas mujeres que fueron auxiliadas mediante la 
cesárea abdominal. Sigue un conjunto de casos en 
que por las circunstancias favorables en que se en­
contraban fueron curadas tan sólo mediante una 
aplicación de fórceps. Un cuarto grupo incluye la 
terapia con sulfato magnésico como base y alguna 
vez morfina y suero glucosado. El quinto y último 
grupo abarca casos heterogéneos, cesárea vaginal. 
basiotripsia. ｾｴ･ＮＬ＠ y su consideración es de menos 
valor. 

Mediante el llamado clásicamente método de 
STROGANOFF-ZWEIFFEL, fueron tratados 107 ca­
sos, se obtuvieron 90 curaciones y 17 muertes, lo 
que equivale a una mortalidad materna de 15,8 
por 1 o o. La infantil fué de 41 por 1 o o. 

El tratamiento radical se usó en 3 6 mujeres, hubo 
seis muertes y en tres casos la historia clínica no 
nos permitió, por falta de datos, asegurar la vida o 
muerte de la paciente; excluídos en el cálculo estos 
tres casos, resulta una mortalidad de 18,1 por 1 oo. 
No se salvaron el 1 1,4 por 1 o o de los niños. 

Se empleó sólo la extracción con fórceps en die ­
cisiete casos; una mujer murió. Mortalidad = 5, 8 
por 100. Mortalidad infantil= 37.5 por 100. Los 
casos de este grupo suelen ser de este tipo: Mujer en 
período expulsivo, cabeza en IV plano, ataque de 
eclampsia seguido de fórceps bajo anestesia. R ecu­
peración rápida del sensorio tras la operación. No 
obstante, creemos que un tratamiento farmacológi­
co adicional, aunque ligero, sería aconsejable. Las 
características de este grupo no lo hacen apto para 
comparación. En sentido opuesto sucede lo mismo 
con el último grupo. 

Recibieron sulfato magnésico en las condiciones 
expuestas más arriba 1 6 casos. Dos no curaron, es 
decir_ una mortalidad materna de 12,5 por 1 oo. 
Muneron el 23,5 por 1 oo de los niños. 

Incluye el último grupo 1 r casos; no recibieron 
un tratamiento sistemático. A veces faltaban datos 
en las historias, otras veces se empleó sólo ya cesá­
rea vaginal, ya basiotripsia, ya fórceps y versión en 
un caso gemebr: en una ocasión no se pudo estable­
cer la vida o muerte de la paciente. Excluído este 
caso y contando las tres muertes habidas resulta una 
mortalidad materna de 30 por roo. Se perdieron 

el 5o por 1 o o de los niños. Todos los datos citados 
hasta aquí se hallan expuestos en la tabla 1. • 

TABLA ¡,a 

ｾｬ￩ｴｯ｣Ｎｬｯ＠
Núm. de ｾｾ＠ 1 Curación ｾｉｯｮ｡ｬｬﾷ＠ 1 ｾＡｯｲｴ｡ｬｬ ﾷ＠

casos - uenes ignorada dad ma- dad in· 
terna 0;0 fa mil 0¡ 0 

Stroganoff 
:1 

107 17 o 15,8 41,0 
Cesárea . 136 6 :3 18,1 11,4 
Sulfato ｾｬｧ＠ .. 16 2 o 12,5 23,5 
ｆ ￳ ｲ｣･ｰ ｾ＠ 17 1 o 5,8 37,5 
Otros. 11 3 1 ;)0,0 50,0 
Total. 

· 1 
H!7 29 15,8 31,2 

Resulta, pues, que en estos casos el uso de la ce­
sárea abdominal ha proporcionado los peores resul­
tados para la madre, obteniéndose en cambio la ci­
fra más baja de mortalidad materna con la terapia 
a base de sulfato (excluídos los casos de fórceps 
sólo). Sin embargo, puede argüirse, y con razón, 
que no sabiéndose la proporción que en cada grupo 
guardan los casos graves, mal puede valorarse la 
eficacia de un método, puesto que la acumulación 
de casos leves en un grupo conduce invariablemente 
a un procento menor de mortalidad, en independen­
cia del proceder terapéutico usado. La rev isión efec­
tuada por STANDER del material de la Clínica de 
STROGANOFF, en Rusia, es un ejemplo de lo que 
acabamos de decir, puesto que los casos de eclamp­
sia cuyas historias allí revisó el ginecólogo norte­
americano resultaron ser en su inmensa mayoría del 
grupo leve. Este hecho restó valor a las mínimas ci­
fras de mortalidad presentadas en conjunto por 
STROGANOFF. Si esto es así refiriéndonos a un úni­
co proceder terapéutico, con mayor motivo será in­
dispensable la distinción entre casos leves y graves 
cuando de la comparación de varios métodos se tra­
ta. Como índice de la gravedad del caso h emos es-
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Fig. 1 

cogido en esta ocas10n el número de convulsiones, 
después de habernos asegurado que exist ía una re­
lación estrecha entre el número de ataques y la 
mortalidad (según demuestra la fig. I) . Actual­
mente nosotros usamos yarios índices. referentes a 
la albuminuria, a la tensión arterial, al pulso, ets_., 
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para la clasificación de las enfermas eclámptícas, 
pero en las historias cuya revisión constituye este 
trabajo, el número de convulsiones resultaba el dato 

be m os eliminar la cesárea de nuestro arsenal tera­
péutico para tratar la eclampsia? No. H ay casos en 
que se puede, en que se debe emplear. La sistematt-

TABLA 2. 3 

ｾￚｾｊｅｒｏ＠ DE .\ L\QUES 

:IIÉTODO 1 a \l tn o más Ignorado fodos C:I'>OS 

Num. de Muerles lgno-
Mort. 

materna ... Num. de Muertes lgno-
Mort. 

materna 
0/o 

Num. de Muertes lgno-
casos rado 

Mor t. 

materna 
O' 

1 
Mort. 

1 

-

NCim de Muertes gno· materna 
CISOS rado Ofo casos rado casos rado 

Stroganoff. 76 8 u 10,5 12 -1 
Cesárea 24 3 o 12,5 3 •) 

Sulfato Mg. 1i 2 o 14,2 2 o 
Fórceps 11 o o 0,0 1 o 
Otros 5 l o 20,0 1 o 

Total 130 Lf o 10,7 19 6 

m ejor. De acuerdo con esto hemos construído la ta­
bla 2.", que correlaciona la mortalidad, el número 
de convulsiones y el método terapéutico empleado. 

V em os, pues, comprobando nuestras afirmacio­
nes anteriores la notable diferencia existente en la 
mortalidad según el número de convulsiones. Ha­
ciendo caso omiso d e la terapia empleada, vemos que 
el grupo que padeció de I a 9 convulsiones presenta 
una m ortalidad de I o, 7 por 1 oo; en cambio la ci­
fra asciende h asta 3 1. 5 por 1 o o cuando el número 
de ataques fué 1 o ó más. El grupo que incluye los 
casos con número ignorado de convulsiones y que 
se presenta sólo para completar la estadística, carece 
nauralmente de valor comparativo. P ero la conclu­
sión más importante que obtenemos de la t abla 2 .. 

es que afirma nuevamente la superioridad del méto­
do conservador; en efecto, en los casos leves se ob­
tuvieron los mejores resultados con el m étodo de 
STROGANOFF, y aunque con el sulfato magnésico 
fueron peores que con la cesárea, uniendo los dos 
grupos de terapia conservadora resultan 90 casos 
con ro muertes, o sea una m ortalid ad procentual 
de 1 I, r, inferior todavía a la que se obtiene con la 
cesárea ( r2,5 por 100). E n los casos graves . al lad o 
del o por roo de mortalidad que presenta el sulfa­
to m agnésico, es abrumadora la cifra de 66,6 por roo 
propia de la cesárea. P ara destacar más las diferen ­
cias entre los m étodos conservador y rad ical hemos 
formado dos únicos grupos; el llamado "conserva­
'dor" incl uyz todos los casos no t ratados con cesárea. 
Casos leves o graves son los de r a 9 ataques, o· de 
más de ro , respectivamente. Los resultados se expo­
nen en la tabla 3.". 

:llétodo 

Conservadn r 
Radical. 

TABLA 3.a 

1 

Casos le- Casos gra­
ves. morta· ves. mor­

lidad •to tal idad "lo 

·1 

ＱＰＬｾ＠

12,5 
25,0 
66 ,6 

La superioridad del m étodo conservador resulta 
así claramente destacada. ¿Quiere esto decir que de-

o 33,3 19 5 o Ｚ＿ＶＬ［ｾ＠ 10í 17 o ¡;),-.; 

o 66,6 9 l 3 16,6 36 6 Ｚｾ＠ 18,1 
o 0,0 o o u 16 2 u 1:? ,5 
o 0,0 3 1 o ｾＰＬＰ＠ 17 1 o .J ,"l 

o 0,0 5 2 l 50,0 ll ［ｾ＠ 1 :>u.u 
o ]I,f 38 9 .¡ 2Ó •. ¡ 187 2C) .¡ r f,S 

zaCion a ultranza no es buena en Medicina, mucho 
menos en Obstetricia; cada caso requiere su trata 
miento; pero Ja cxp.!riencia dice que la eclampsia s.:­
cura mejor médicamente la mayoría de las veces. 
mas también enseña que no faltan enfermas que exi­
gen el tratamiento radical. 

DISCUSIÓN. - E l tratamiento mejor de una l.'n­
fermedad es sin duda el causal. Como la causa de b 
eclampsia persiste desconocida ｳｾ＠ comprende la di­
versidad de criterios existentes para su tratamiento. 
Sin embargo, adquisiciones dl'c-tuad1s lSlos últlml'-; 
años nos permiten un mejor conocimiento de esta 
dolencia y consecuentemente modificaciones subs­
tanciales en el tratamiento que han de conducir m uy 
probablem ente a un descenso de la mortalidad . 

Desde l uego que la causa remota de la eclampsia 
radica en el propio embarazo. Ninguna mujer no 
grávida padece la en fermedad. Muchas veces la me­
joría -de un estado eclámptico, o p reeclámptico, se 
inicia cuando los latidos fe tales cesan, es decir cuan­
do prácticamente el embarazo terminó. La eclamp­
sia más g rave es la del embarazo y la m ás leve· la 
del p uerperio. C uantas más horas pasan desde - la 
iniciación de los ataques hasta la expu lsión fetal y 
conforme crece el número de convulsiones, aumenta 
proporcionalmente la mortalidad materna y fetal. 
Por todos estos y otros motivos se comprende d 
tratamiento radical de la eclampsia. D UHRSEN de­
fendió ese punto de v ista ya en 1893, puesto que 
proponía la terminación inmediat:l del embarazo, a 
través de las vías naturales, pero mediante interven­
ción quirúrgica. Y con él se inicia la tendencia acti­
va del tratamiento de la eclampsia, cuyo partidario 
más entusiasta en la actualidad es STOECKEL que 
considera la eclampsia como un embarazo extraute­
rino y precisa con toda exactitud y exige que ant.:s 
de nada h ay que vaciar el útero en los primeros quin­
ce minutos después del primer ataque, y luego toJ!lar 
todas las dem ás medidas. LLAMES MASSINI apoyan­
do también el tratamiento radical indica que cuando 
se presenta un ataque de eclampsia nad a p uede pre­
decirse sobre la evolución poster ior y por lo t anto 
debe iniciarse el tratamiento com o si fuera un caso 
m uy grave. Ahora bien . ¡cuántas veces es posible' 
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efectuar una cesárea con tal premura ? Además con­
viene advertir, aunque la posibilidad sea infrecuen­
te, que procediendo con la prontitud con que actúa 
STOECKEL puede operarse con un diagnóst ico erró­
neo, h echo que ya señalaba SACHS, como es el caso 
en ocasión de ataques epilépticos, es más, cabe ad­
mitir que el embarazo crea una predisposición ｰｾｲ｡＠
poner de manifiesto epilepsias ya hace tiempo laten­
tes. D ebe pensarse asimismo que ciertos casos de 
eclampsia de embarazo evo! ucionan de modo in ter­
curren te y puede privarse al niño si se OJ:era de las 
ventajas de su madurez. Y como por otra pane hay 
que contar en la operactón cesárea siempre con una 
mortalidad de 2-4 por 1 oo y el porvenir obstétrico 
de la mujer cesareada posee ciertas desventajas, re­
sulta que la decisión de efectuar una cesárea en una 
eclámptica no puede tomarse sin una sólida justifi­
cación. 

Pero, sobre todo esto, se encuentran los datos 
estadísticos. Son muy pocos los autores que como 
STOECKEL, LLAMES M ASSINI. y algunos otros, 
encuentran cifras favorables de mortalidad. STOEC­
KEL indica el 8 por 1 oo, GREENHILL el 1 2 por I oo, 
LLAMES MASSINI hasta el o por ro o en una serie 
de casos. Acabamos de ver que en la Maternidad de 
Santa C ris tina la cesárea en la eclampsia ha tenido 
una mortalidad de I 8 por ro o, o sea mayor que con 
cualquier otro método. La estadística de EDEN más 
numerosa que la nuestra . que exponemos en la tabla 
siguiente, aporta adicional confirmación. 

TABLA 4.• -Estadística de EDEN 
(mortalidad por too en 706 casos de eclampsia) 

Eclampsia ｅ｣ｬ｡ｭｰｾｩ｡＠
J:!rave leve 

Parto no rmal 37 5 
Fórceps 32 6 
P rovocación de parto . 26 7 
Cesárea abdominal. 46 I I 

Accouchement forcé 6 3 t8 

Estas cifras son muy significativas, y aún podía­
m os multiplicar las citas de muchos autores que pre­
sentan cifras parecidas y aún peores (por ejemplo, 
53 por 1 o o. de m<;>rtalidad según POLLAK) . Estos 
hechos h an tmp:estonado a la opinión mundial y 
como consecuenCia la cesán'a en la eclampsia tiende 
a disminuir de frecuencia. El 10,3 por roo de las 
cesáreas, se efectuaron a causa de eclampsia en r 9 3 2, 

ｾ･ｧ￺ｮ＠ PREISSECKER; D E DoNNO, en 1938, indica 
el 7,7 por roo (estadísticas mundiales de frecuencia 
de. la cesárea). ａｬ ｾ ｵｮ ｯｳ＠ autores de relieve llegan 
Ｚ ･｣ ｴｾｮｴ･ｭ･ｮｴ･＠ a constgnar la eclampsia como contra­
ｭ､ｾ｣｡｣ｩ￳Ｎ＿＠ ､ｾ＠ cesárea (por ejen;plo, ADAIR). TITUS 
escnbe: Evtdentemen:e la cesarea es un tratamiento 
inadecuado para la eclampsia." MIGLIAVACA: "En 
ｧ･ｮ･ｲｾ ｬ＠ la cesárea en la eclampsia parece que tiende 
a meJorar más el pronóstico fetal que el materno." 
ａｌｾｉｅｾｉ＠ la ｪｵｳｴｩｾ ｣ ｡Ｎ＠ sólo en casos graves, y NUBlO­
LA mdtca humonsttcamente que cómo hará cesárea 
en las eclampsias postpartum. La indicación de cesá­
rea en la eclampsia, según VIGNES, ponente al Con­
greso Internacional de Obstetricia en Amstetdam, 

en 1938, sobre el tratamiento de la eclampsia, se 
orienta hoy día según tres directrices diferentes (MI­
GLIAVACA): 

1! Algunos reservan la cesárea para los casos en 
los cuales existe otra indicación asociada (por ejem­
plo, eclampsia más estrechez) . 

2.' Otros intervienen sistemáticamente, lo más 
pronto posible, (STOECKEL. SEITZ. ) La interven­
ción precoz daría los mejores resultados. A aquéllos 
que objetan la p osibilidad de crisis convulsivas des­
pués de la operación, BIDOIRE responde que en casos 
de o¡:;eración realmente precoz, no se observan con­
vulsiones ulteriores. Pero nosotros tenemos un caso 
de amaurosis preeclámptica que horas después de la 
cesárea inició su primera convulsión y tuvo luego 
ocho más. 

3. • A una y otra tendencia, se oponen los parti­
darios de la mittlere Linte que reservan la cesárea 
para los casos rebeldes al tratamiento médico. Des­
pués rje un tiempo preestablecido, o tras un cierto 
número de convulsiones el tratamiento médico es 
abandonado por la intervención. A los partidarios 
de la cesárea se ]es objeta que ésta es una intervención 
grave, en la cual el shock es frecuente por la intoxi­
cación gravídica y sus efectos secundarios (lesiones 
hepáticas, renales, etc.) . Por otra parle ha sido se­
ñalado por numerosos autores que las eclámpticas 
están particularmente expuestas a la infección. 

Esto corresponde a las tres clásicas formas · de 
tratar la eclampsia que se expresan así: 

r. • M étodo radical que exige la inmediata eva­
cuación del útero (STOECKEL). 

2.' M étodo expectante, que usa drogas sedantes, 
sangría, ere., y que aguarda en caso de parto a la 
dilatación completa para intervenir. (STROGANOFF, 
método del Rotunda Hospital de Dublín , sulfato 
magnésico, etc.) 

3·· E l método de la "linea media" (ENGELMAN) 
que trata en sentido expectante, pero que recurre a 
la terminación del parto por el método más rápido 
si la mejoría no ocurre. 

Conviene advertir a todo esto, que las diferencias 
en el criterio de tratar la eclampsia se presentan úni­
camente cuando el cuello del útero está cerrado o in­
suficientemente dilatado. En este momento se dife­
rencian netamente el m étodo expectante y el trata­
miento radical. El partidario del método conservador 
permanece a la expectativa a pesar de las convulsio­
nes, utilizando el fórceps cuando la dilatación es 
completJ. El partidario del método radical en cam­
bio procede al parto mediante la cesárea. Pero tam­
bién este último esperará en aquellos casos en que la 
dilatación como palma de mano y los dolores enér­
gicos permiten prever la total dilatación en breve 
plczo, y entonces aplicará el fórceps .. Los autores 
más intervencionistas admiten que el nesgo de una 
cesárea en estos casos es mayor que permanecer a la 
expectativa por corto tiempo. 

El método llamado de la "línea media" según 
esto, puede en ocasiones ser difícil individualizarlo 
como tal, pues ｾ･＠ confunde con los métodos radical 
o expectante, y quizá a los efectos de estudio esta­
dístico se preste más a confusión, se dice además que 
mientras se espera una mejoría, que tal vez no llega. 
se pierde un tiempo precioso y que operando sófo 
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casos graves se obtienen los peores resultados; recor­
demos, en efecto, que la norma que preconizó EN: 
GELMAN reside en tratar conservadoramente, pero Sl 

las convulsiones no cesan, o en general si la enferma 
n o mejora, se actuará de manera que el embarazo 
sea terminado en el plazo más breve posible, esto es, 
mediante la cesárea si no existe otro medio mejor. 
SElTZ que hace la crítica del método de la línea n:te­
dia llega a decir: "Conviene resolver si es meJor 
permanecer tranquilamente a la expectativa a pesar 
de haberse ya declarado las convulsiones. usando las 
medidas farmacológicas usuales, o si cabe esperar 
mejores resultados cuanto se hace la operación cesá­
rea." E interroga en estos términos: ¿Qué se considera 
más peligroso, la intoxicación por la eclampsia o la 
operación cesárea? SEI:rz preguntaba esto en 1930, 
y aunque partidario del método radical exigía para 
el futuro estadísticas que aportasen la respuesta. 
Creemos que ésta ha sido ya dada. La cesárea como 
tratamiento inicial y sistemático de la ･｣ｬ｡ｭｰｳｩｾ＠ debe 
ser abandonada por los motivos que antes hemos 
expuesto, pero ¿podemos cruzarnos de brazos antr 
una mujer que no mejora ante un tratamiento far­
macológico ? ¿Debemos llevar la expectación hasta 
ver morir la en ferma con su hijo in utero? Evidente­
mente no, pero se debe reflexionar ante el argumento 
expesto por los detractores del método de la línea 
media, es decir, sobre si el período de espera fué 
una pérdida de tiempo y no hubiera sido mejor ope­
rar antes, y vemos entonces que quizá en otros tiem­
pos fuera así, pero hoy día que el tratamiento médi­
co de la eclampsia se dirige a modificar rl trastorno 
metabólico causante de la enfermedad, no puede 
sostenerse dicha afirmación. Lo mismo que un en­
fermo de obstrucción intestinal va en mejores con­
diciones a la operación si antes se "pierden " varias 
h oras en modificar el trastorno electrolítico y del 
balance acuoso propios de dicha dolencia mediante 
una terapia conservadora, de la misma manera la 
mujer eclámptica soportará mejor una operación si 
previamente un tratamiento inteligente ha estimula­
do su resistencia procurando restaurar su metabolis­
mo perturbado. La pregunta de SElTZ que conducía 
a un tratamiento rígidamente expectan te o rígida­
mente radical según la correspondiente respuesta ; 
no puede enunciarse hoy día en t ales términos. Nos 
parece tan peligrosa la situación eclámptica, como 
la cesárea inmediata. La mujer eclámptica no es buen 
sujeto para una operación quirúrgica. Siendo así, re­
sulta indispensable preparada con un tratamiento 
adecuado para tal operación a fin de modificar pre­
viamente su trastornado metabolismo. Como esa 
preparación constituye por otra parte el tratamiento 
rr.édico o conservador de la enfermedad, puede re­
sultar y de hecho así sucede casi siempre, que la ope­
ración no sea necesaria al mejorar rápidamente el 
cuadro convulsivo que exigía la terminación del em­
barazo. Si esto no ocurre entonces se operará en las 
m_ejores condiciones y el retraso en el acto quirúr­
gtco no habrá empeorado la situación., sino al con­
trario_, entregará a! operado_r una enferma cuyo me­
tabolt smo ha sido en lo poscble restaurado. Este nue­
vo concepto constituye para nosotros la base del 
tratamiento de la "línea media" o mejor del método 
ecléctico de curar la eclampsia. 

Expuesto este criterio nos queda la elección del 
tratamiento expectante que habrá de usarse. la ma­
yoría de las veces como método único, y en ｡ｬｧｵｮｾｳ＠
casos como precedente de la terminación del embara­
zo. Según los datos estadísticos antes presentados, 
el resultado más favorable para la madre y para el 
niño parece haber sido obtenido, ｾｮＮ＠ conjunto; con 
la terapia a base de sulfato magnestco. El metodo 
de STROGANOFF-ZWEIFFEL, en efecto, junto a una 
mortalidad materna de 1 5,8 por 1 o o ofrece la ele­
vadísima cifra de 41 por 1 o o de mortalidad infan­
til. Aunque pensar en salvar a la madre es sieJ?pre 
lo primero, la vida del hijo debe recibir la sufioente 
consideraciór.. La cesárea es sin duda el método que 
mayores garantías ofrece al feto, pero descartado su 
uso intensivo por las razones ya expuestas, debe­
mos elzgir para el tratamiento de las eclámpticas 
aquel procedimiento que ofrezca las máximas ｾｾｏﾭ
habilidades de vida tanto a la madre como al htJO. 

Sin embargo, queremos decir que los resultados 
de este estudio estadístico no hubieran tenido fuerza 
por sí solos para fundamentar nuestro criterio de 
tratar la eclampsia, y las razones son obvias. Hemos 
aludido antes al derrumbamiento del metabolismo 
de la enferma y a la necesidad de que nuestros es 
fuerzas se dirijan a combatir tal trastorno. Antes 
de conocer las cifras aquí presentadas y que apoyan 
nuestra manera moderna de actuar. era ya nuestra 
convicción que el tral .:: miento de S1ROGANOFT 
ZWEIFFEL no cumplía los requisitos necesarios r 
por consiguiente estábamos ､ｩｾｰｵ･ｳｴｯｳ＠ a desaconsejar 
su uso. La sangría, por ejemplo, nos parece hoy día 
sólo indicada en aquellos raros casos de insuficiencia 
cardíaca o edema p ulmonar. La extracción de hipo­
téticos tóxicos mediante sangría es una práctica ya 
en desuso en medicina y en este caso tanto más 
cuanto que estas enfermas son anémicas y propensas 
a la- infección. Si la sangría se hace para disminuir 
le hemoconcentración llevando líquidos t isulares a 
los vasos, este propósito puede cumplirse de m anera 
más elegante inyectando en las venas suero gluco­
sado a elevada concentración. L a morfina, otro de 
los componentes del tratamiento de STROGANOFF. 
la culpamos sobre todo de un efecto perjudicial sobre 
el ｦ･ｴｾＮ＠ pues estamos convencidos que esta droga es 
una causa importante de asfixia neonatorum, sobre 
todo cuando la extracción del feto se efectúa antes de 
las cuatro horas de la inyección, lo cual es la ｲ ･ｧ ｬ＼ｾｾ＠

en una mujer eclámptica. Aparte de esto, un efecto 
pernicioso sobre la diuresis materna ha sido también 
descrito. El hidrato de cloral es posi'tivamente nocivo 
y esto ha sido reconocido por STROGANOFF que 
ahora emplea en su lugar el sulfato magnésico. ?.1 
cloroformo, finalmente, causa en el experimento ani­
mal lesiones hepáticas parecidas a las propias de la 
eclampsia. Por otra parte, las mínimas cifras de mor­
talidad obtenidas por STROGANOFF no h an p odido 
ser duplicadas por ningún otro autor. Este proceder 
no puede resistir una crítica moderna. 

Por todos estos mot ivos hemos abandonado el 
método de STROGANOFr: y adoptado el uso del sul ­
fato magn ésico. Esta droga cuya utilidad en l i 
eclampsia es hace tiempo reconocida, baja la tensión 
arterial, aumenta la diuresis, detiene las convulsiones. 
disminuye los edemas y no influye sobre la evolu-
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ción del parto ni sobre la vida fetal. Se añadió en 
algunos de los casos aquí presentados un tratamiento 
con suero glucosado hipertónico, sin embargo, no 
con la constancia, ni en la cuantía que ahora lo ha­
cemos. Es más, el suero glucosado lo consideramos 
hoy día de tanta o más importancia que el sulfato 
magnésico. Esta convicción la hemos fundamentado 
en los estudios de TITUS, DIEKMANN, y otros au­
tores norteamericanos en los cuidadosos trabajos de 
ALBERS, y en ｮｵ･ ｳｴ ｲ ｾ＠ propia experiencia clínica. I;a 
solución hipertónica inyectada en la vena, actua 
tanto como aporte de glucosa como osmóticamente. 
Por el aumento de la concentración m olecular en la 
sangre se atraen hacia ella los líquidos de los tejidos 
y también sucede lo mismo en el líquido cefalorra­
quídeo, es decir, se produce, a fin de cuentas, una 
disminución de la presión intracraneal. Otros efec­
tos colaterales de la mayor importan cia son también 
el aumento de la eliminación urinaria de cloruros y 
de la diuresis, la vasodilatación y el almacenamiento 
de glucógeno en el hígado. Con la combinación de 
suero glucosado y sulfato magnésico, además de las 
medidas generales indispensables como la adminis­
tración de oxígeno, se ataca directamente el trastor­
no metabólico causante de la enfermedad y por ello 
aun en el caso de ausencia de mejoría e indicación 
operatoria, la enferma gana siempre, pues va a la 
operación en condiciones de reaccionar mejor que 
si este tra tamiento no se hubiera efectuado. 

Así pues, toda enferma eclámptica que llega a 
nuestras manos, es tratada ahora con suero glucosa­
do y sulfato magn ésico. Los efectos de este método 
sobre la evolución de la en fermedad son general­
mente buenos. Las enfermas recuperan , a veces es­
pectacularmente, el sensorio coincidiendo con la in­
yección endovenosa hipertónica, la diuresis aumenta 
y las convulsiones cesan. Pero a todo esto podrá 
argüirse que en el tratamiento de los casos leves pre­
sentados en la tabla 2." el método de STROGANOFF 
dió mejores resultados que la terapia con sulfato 
magnésico, lo que contradice nuestros argumentos. 
Como contestación diremos que las diferencias a fa­
vor del sulfato magnésico en los casos graves fueron 
notables. Pero ni en un caso ni en otro estas dife­
rencias poseen demasiada significación habida cue-n­
ta del exiguo número de casos que recibieron el sul­
fato magnésico. Para apoyar el tratamiento con esta 
última droga n o nos apoyamos tanto en la estadís­
tica como en los razonamientos antes expuestos. 
Como los casos presentados aquí recibieron suero 
g.luc?Sado en can.tidades insuficien tes y algunos ni 
siquiera eso, consideramos la cifra de 1 2, 5 por 1 o o 
de mortalidad materna consignada en la tabla 1 .' 

susceptible de ser mejorada cuando el método por 
?esotros elegido. s.ea ｐ＿ｾｴｵ｡ｬｭ･ｮｴ･＠ ejecutado. Esto 
mcluye la admm1strac10n repetida y suficiente de 
suero glucosado hipertónico, y si hasta ahora se ob­
tuvieron los mejores resultados, en conjunto, con el 
sulfato magnésico, puede, a priori, suponerse que 
ｳｾｲ￡ｮ＠ todavía mejores en el futuro, y esto vale tam­
bién para la mortalidad infantil. Pero es inevitable 
que aun con el procedimiento terapéut ico más per­
feccionado existan enfermas que n o respondan sa­
tisfactoriamente. En tal caso debemos pensar que la 
mortalidad crece rápidamente conforme asciende el 

número de ataques, y cuantas más horas pasan desde 
la iniciación de la enfermedad a la expulsión fetal, 
por ello si pasado un tiempo prudencial - 1 2 ho­
ras --siguen las convulsiones, continúa el coma, 
persiste la oliguria o la anuria, y el valor hemato­
crítico no desciende, entonces el continuar con el 
tratamiento médico sería absurdo y se impone ·la 
terminación del embarazo, ya por las vías naturales, 
ya mediante la cesárea abdominal. 

Con esto queremos expresar que terminación del 
embarazo no equivale siempre a 02sárea. Existe un 
parentesco tan íntimo entre el cuadro hormonal 
eclámptico y el desencadenante del parto que la in­
terrupción del embarazo suele producirse espontánea­
mente, o en todo caso la posibilidad de provocar su 
iniciación no es difícil. Sean las que fueren las cir­
cunstancias, el procedimiento elegido para interrum­
pir la gestación debe ser aquel que pueda realizarse 
lo más rápidamente posible y con el mínimo trauma 
para la madre y para el hijo. Así pues, si la paciente 
está de parto, éste se a02lerará, a veces por la rotura 
de !as membranas, otras por la administración de 
orastín o pitocín cada media hora si las contraccio­
nes son ､･ｦ･｣ｴｵｯｳ｣ｾｳ Ｌ＠ no olvidando que estos prepa­
rados no están completamente libres de hormona an­
tidiurética. Por otra parte como cada con tracción 
uterina aumenta el edema cerebral , el suero glucosa­
do hipertónico deberá seguir usándose para contra­
rrestar l'Ste efecto. En cuanto las condiciones para 
una aplicación de fórceps estén presentes, se usará 
siempre, pues ya hemos visto su inocuidad. Cuando 
la paciente no está de parto, o se encuentra apenas 
en sus comienzos, se empleará la cesárea sólo en 
aquellos casos graves en los que urja la terminación 
del em barazo, cuando el cuello uterino esté firme­
mente cerrado o exista alguna indicación asociada 
de cesárea, como estrechez, y se carezca de contraindi­
cación. La anestesia local es la indicada, y el feto 
debe estar vivo. 

En los demás casos, por ejemplo, en multíparas 
con cuello blando y dilatable, la inducción del parto 
estará aconsejada. 

El tratamiento de elección en la eclampsia es un 
método expectante, pero si la enferma no mejora el 
embarazo debe ser terminado. Si el tratamiento mé­
dico combate con eficacia el trastorno metabólico 
productor de la enfermedad , habrá pocas ocasiones 
de opera;, pero si es necesario hacerlo. el ciempo em­
pleado en la terapia conservadora no será nunca 
tiempo perdido, sino al contrario, tiempo ganado IJ 
aprovechado en beneficio de la madre y del hijo. 

(Nota. ·- Nuestra manera de tratar la eclampsia 
no incluye sólo el sulfato magnésico y el suero glu­
cosado, sino también otras medidas generales ｱｵ ｾ＠
hemos omitido deliberadamente. En un próximo 
trabajo se describirá con detalle todo lo referente 
a este res¡x'cto, con mención de dosis, cuestionario 
especial para estudio estadístico, ｬ｡ｾ＠ normas de cl.a­
sificación, y otros aspectos. El ObJeto del presente 
trabajo queda cumplido al discutir en líneas genera­
les los resultados obtenidos en la maternidad de 
Santa Cristina en el tratamiento de la eclampsia, 
para de ese modo fundamentar con un criterio mo­
derno el tratamiento de elección de esta enfermedad .) 
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RESUMEN 

Lo.; t 8 7 casos de eclampsia habidos en la mater· 
nidad de Santa Cristina de Madrid, en un período 
de 2 3 años son estudiados a los efectos de tratamie,n­
to. Se obtuvieron los resultados siguientes: Con d 
método de STROGANOFF-ZWEIFFEL una mortalidad 
materna de r5,8 por IOO y fetal de 4r por roo. 
Con la cesárea abdominal una ｭｯｾｴ｡ｬｩ､｡､＠ materna 
de r8,t por roo y fetal de rr,4 por roo. Con el 
sulfato magnésico una mortalidad materna de r 2. 5 
por 1 oo y fetal de 23,5 por roo. Se establece tam­
bién una comparación entre los distintos métodos. 
agrupando los casos según su gravedad, y ｳｾ＠ exami­
nan en conjunto los resultados obtenid'os con el 
método radical y la terapia conservadora. Se deduce 
de todo esto la superioridad del método conserva­
dor, aunque se reconoce asimismo la absoluta nece­
sidad de cesárea en ciertos casos. Entre las distinta> 
posibilidades de terapia consen·adora, se elige el tra­
tamiento con sulfato rr.agnésico y suero glucosado 
como e: más adecuado para combatir el trastorno 
metabólico causante de la enfermedad, considerando 
la técnica de STROGANOFF-ZWEIFFEL de poco valor 
a este respecto. Si el caso no mejora después de doce 
horas de tratamiento conservador, el embarazo dzbe 
ser terminado en beneficio de la madre y del hijo. 
pero este tiempo empleado en esperar no debe consi­
derarse como tiempo perdido, según dicen los de­
ｴｲ｡｣ｴｯｾ･ｳ＠ del método de la "línea media", sino al 
contrario debe estimarse como un tratamiento pre­
operatorio de gran valor y de absoluta necesidad . 
de una manera análoga a lo que sucede en los en­
f crmos de obstrucción intestinal que se benefi.ci:w 
extraordinariamente de un tratamiento conservador, 
previo al acto operatorio. Las normas generales de 
tratamiento son también expuestas. 
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ZUSAMMENF ASSUNG 

Die innerhalb von 23 Jahren in der Frauenkli ­
nik Santa Cristina von Madrid vorgekommenen 
ｅｫｬ｡ｭｰｳｩ･ｦ｡ｬｬ ｾ＠ werden auf ihre Behandlung hin 
studicrt. Man erhielt folgende Ergebnisse: Nach der 
Methode von Stroganoff-Zweiffel eine Mortalitat 
der ｍｾｴｴ･ｲ＠ in r5,8 % und des Foetus in 4r %- D r 
abdommale ｋ｡ｩｳ･ｾｳ｣ｨｮｩｴｴ＠ ergab eine mütterlicbc 
M?rtalitat von r 8. r % und eine fotale von 1 I ·4 ro. 
Mlt. dem Magnesiumsulfat erhielt man eint.? müt­
ter]¡che Mortalitat von r 2,5 und eine fotale von 

23,5 %- Es wird ein Vergleich über die verschiede­
nen M!thoden angestellt, wobei die Falle je nach 
Schwere klassifiziert werden. Die mit dcr radika1en 
und konservativen Thl'rapic crhaltencn R esultare 
werdm zusammenfassend besprochen. Aus der ｄ｡ ｾｳﾭ

tell ung geht der Vorteil der konservativcn Metho­
de hervor, w enn a u eh die un bedingte Notwendig­
ｌｩｾ＠ d es Kaiserschnittes bei gewissen Fallen aner 
kannt wird. Bei den verschiedenm Moglichkeiten 
ciner konservat ivcn Metho::le entschliesst man sich 
zur Magn 2si umsulfatbehandlung und zur Therapic 
mit Traubenzuckcr, die am gecignetcsten sind. um 
die yorJiegende Stoffwechselstorung zu b eseitigen. 
Die Technik nach ｓｴｲｯｧ｡ｮｯｦｦＭｚｷｾｩｦｦ･ｬ＠ wird als we­
nig wertvoll angesprochen. Wenn nach r 2 Stunden 
konservativer Behandlung kcine Bes erung eingetre­
ten ist, so muss die Schwanger<chaft unterbrochen 
werden. Die vergangene \Vartezcit darf, wie die 
der "linea media" sagen, nicht als schadlich betrach 
tet werden. Es handelt sich vielmehr um cinc wert­
volle, unbedingt ｮｯｴｷ｣ｮ､ｩｧｾ＠ ｰﾷ｡ｯｰｾｲ｡ｴｯｲｩｳ｣ｨ･＠ Be­
handlung, in Analogie zu den Fallen mit Darm 
verschluss, die ebenfalls durch cine. ､ｾｲ＠ O¡xration 
vorangzhend e konservat ive B.:-bandlung Vortci 1e ge­
winnen. Die allgemeinen Ma srcgeln der Behand 
lung werden ebenfalls mitgeteilt. 

RtSUMt 

On étudie les 187 cas d' éclampsie prés:ntés dan la 
Mat!rnité de Santa Cristina de :-..1adrid dans ur.e ¡X 
riode de 23 ans, pour des effcts de Ua¡t,ment On 
obtint les résultats suivants: avec la méthode ､ｾ＠ Stro­
ganoff-Zweiffel une mortalité materne de 15,2 %e 
fo!tale de 41 %- Avec la césarie abdominale une 
mortalité materne de I 8,1 ro et foetale de I I ,4 ro. 
Awc le sulphate magnésique un e mortalité materne 
de 12,5 % et foetale de 23,5 %- On établit au si un? 
comparaison entre les diverses méthodes, groupant 
les cas sdon leur gravité, et on examine dans !'en­
semble les résultats obtenus avec Ja m éthode radi­
cale et la thérapie conservatrice. De tout cela on dé­
duit la ｳｵｰ￩ｲｩｯｾｩｴ￩＠ de la m éthode con ·zrvatrice, bien 
qu'on connait de meme le beso in absolu de pratiser 
la césarie dans certains cas. Parmi les diverses possi­
bilités de thérapie conservatrice, on choisit le traite­
ｭ ｾ ｮｴ＠ au sulphate magnésique et érum glucosé com ­
me étant le plus convenable pour combattre le trou­
ble métabolique cause de la maladie considérant la 
technique de Stroganoff-Zweiffel ｡ｶｾ｣＠ ozu de valeur 
a ce sujet .. Si le cas ne s'améliore pas ｡ｰｲｾｳ＠ les I 2 heu­
res de tra1tement conszrvateur, le grossesse peut finir 
avec du bénéfice pour la mere et I'enfant, mais ce 
ｴｾｮ［ｐ｟Ｍ employé dans l'attente ne dbit pas etre con­
sidere comme du temps P2rdu, ｳｾｬｯｮ＠ disent les dé­
tracteurs ｾ･＠ la méthode de la "ligne moyenne", mais 
au contra1re on doit ｬ Ｇ･ｳｴｩｭｾｲ＠ comm e un traitement 
préopératoire de grande valeur ::t abso 1ument néces­
saire, cJI'une maniere analogue a ce qu'il arrive chez 
les malades avec une obst ruction intestinale qui sont 
béndiciés extraordinairzment par un traitement con­
servateur, préalable a l'acte opératoire. Le normes 
g'énérales de traitement son aussi communiquées. 
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LA ELECCi óN DEL MBTODO OPERA TO 

RIO EN LA PERFORACióN LIBRE DE LA 

úLCERA GASTRODUODENAL 

J. P. R ODRÍGUEZ DE LEDESl\!A 

Cirujano del ｈ ｯｳｰｩｴｾｬ＠ Provincial de Cáceres 

En un total de 208 casos quirúrgicos de úlcera 
gástrica he asistido en mi servicio de Beneficencia y 
en mi sanatorio part icular. cincuenta y seis casos de 
perforación libre. 

La m ortalidad total d..:: 26 casos (46 por 1 oo) 
comprende 47 casos intervenidos con 17 muertes 
(3 5 por 1 o o) y 9 casos no interyenidos por su gra­
wdad ､ｾ＠ murrte próxima. 

Los casos intervenidos antes del año 1941 están 
hsumidos en el cuado l. En esta época, trataba yo 

Por lo demás, la frecuencia con que veo antiguos 
gastrocnterostomizados, bien sea por mí o por otros 
ciruj,mos. que acuden con molestias sospechosas de 
￺ｬｾｲ｡＠ péptica, o con nichos secundarios visibles en 
pantalla. me ahuyenta de la p ráctica de la G. E. en 
los perforados y espero que no pase mucho ti2mpo 
para que mi conducta op eratoria quede reducida a la 
resección en casos favorables, o al simple cierre de 
la úlcera en los gra\'eS. 

ANESTESIA. -- Hasta el r 94 r , operaba todos los 
casos de perforación con anestesia etérea, p revia in­
yección de algún preparado de m orfin a y escopola­
mina. En dos casos empleé raquianestesia distal con 
pantocaína y anestesia de esplácnicos, conforme a la 
técnica que vi emplear a H aberer. en el año 1933, 
para resecciones por úlceras no perforadas. 

En otros dos casos empleé el PerF-octón como anes­
tesia de base, completando la narcosis con éter. En 

Cuadro /. -- HASTA EL AÑO 1 940 1:'\CLUSl\'E 

0-6 ｨ ｯｲ｡ｾ＠ li-1 ｾ＠ ｨｯｲ｡ｾ＠

ｾ￺ｭＮ＠ + ｾ￺ｭＮ＠ + 

Sutura simpk • ) 1 2 o ,) 

Sutura y C. E. 2 o 
No ｯｰＢＧｲ｡､ｯｾＮ＠

Totales . ;' () 

los enfermos con preferencia con la simple sutura, 
reservando la gastroenterostomía para algunos casos 
de úlcera pilórica o d uodenal con gran edema de los 
tejidos o estrechez pilórica manifiesta, o que, por 
ser los tejidos muy friabl2s, se cortaban al aplicar 
los puntos de sutura de la perforació n. En este 
último caso cerraba con omento y real izaba una 
gastroen terostomía de boca amplia, generalmente re­
trocólica, pero en un caso antecólica, a fin de reducir 
las m anipulaciones, por el estado de gravedad del 
enfermo. 

En 1941 realicé una resección en un perforado 
reciente, con buen estado general , sin frecuencia de 
pulso y con un peritoneo escasamente contaminado. 
Se trataba de un estóma go fácil, con una úlcera piló­
rica perforada y duodeno móvil. La sugestión h a­
bía nacido de un a conversación con el doctor P UIG 

1 ｾＭＺＡ＠ • hora.., ｾｬ｡ｳ＠ de 21 h. Totales :.lonalidad 
Núm. + :\ilm. + :\ilm. + por lll!l 

8 3 5 4 18 8 44, l 
] 1 3 1 :l3,3 
2 2 7 7 \) 9 lOO ---

lJ 6 12 JI JO 18 6u 

otro caso utilicé el Evipán y continué con éter. 
A partir de r 94 r he em pleado exclusivamente la 
anestesia local precedida de un narcótico (narcofín, 
escofedal, sedofrén o simple morfina). E n los últimós 
tiempos he suprimido el narcótico previo. En cuanto 
a la anestesia de esplácnicos, la practico siempre que 
espero maniobras complicadas. No prescindo nun_ca 
de ella en estómagos pequeños y difícilmente exte­
riorizables, en úlceras de cu rvadura w..enor altas con 
gr:1n retracción de epiplón menor; en úlceras callosas 
pilóricas que tienen intensa períduodenitís retráctil ; 
cuando existe invasión por proceso retráctil del liga­
mento hepatoduodenal , cuando existen adherencias 
fuertes con hígado, o cuando hay participación de 
v ías biliares. 

La anestesia exclusiva de pared me ha permitido 
operar sin dolor o con dolor muy tolerable, en casos 

Cuadro Il.- DESDE EL AÑO 1941 !lASTA LA T'ECHA 

ll-6 horas h-l:! hora-.. 

Xúm. + :\u m. + 

Sutura simple 
Sutura y G. E 5 o 
Resección G 3 6 - ---TotaLrJ. 6 J J l 

SUREDA, qUien hablaba de las ventajas de la resec­
ción primaria en casos elegidos. Realicé un P o lya 
con amplía boca y quedé impresionado de la evolu­
ción excepcionalmente buena del caso. D esde esta 
fecha, mi inclinación a la resección pnmana de los 
perforados aumenta. 

ＱＲＭｾＴ＠ horas ｾｬ｡ｳ＠ de !4 h. Totales 
ｾｉｯｲｴ｡ｬｩ､｡､＠

Xúm. + :\úm. l\"úm. + por tOO 

2 1 o ,, 
1 3R,3 ,) 

3 ·) 8 •) •)-_,) 

., 
1 15 ;, ｾ｡ＬＡＡ＠.. 

8 ..¡. o 26 8 ｪＨｾＮ［＠

de estómagos grandes, de fácil desplazamiento, con 
largo duodeno, que son los que con menos frecuencia 
ha encontrado en los perforados. En general, la liga­
dura de la gastroepiploíca izquierda duele siempre 
algo, pero sí se empiezan pOr aquí las ligaduras, las 
del resto de la curvadura mayor no suelen doler. 


