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productos alimenticios, comprobable por la evi-
dente retencién que se observa radiologicamen-
te. En efecto, todo su cuadro sintomatico es
asimilable por completo al de una enteritis (de-
posicién uniforme con moco mezelado, reaccion
acida, diarrea diurna y nocturna, borborigmos a
la izquierda de ombligo, hemorragias ocultas po-
sitivas con régimen previo, etc.), no compensa-
da colicamente, enteritis que creemos debida a
la propagaci6n a las partes yeyunales vecinas de
la diverticulitis producida por las fermentacio-
nes que en el interior del saco diverticular se ori-
ginan a consecuencia de la retenciéon, Este tipo
de diarrea, con los caracteres senalados, no pa-
rece probable sea debido a otras causas (afec-
ciones pancreaticas, diarreas infecciosas, colitis,
diarreas endocrinas o de absorcién, etc.), que,
por otra parte, tampoco mostraba ningin otro
caracter clinico que hablase en favor de algu-
no de los procesos citados.

Nos ha parecido interesante el dato que la
enferma refiere de haber sufrido intensamente,
hace cuatro anos, vértigos y sofocaciones a la
cara, molestias que le fueron atribuidas a la hi-
pertension arterial. En esta misma Revista han
publicado RoMEO y LARA otro caso de diverticu-
lo de segunda poreién duodenal, en el que, junto
con otros sintomas de caracter mas tipicamente
digestivo, presentaba también fenomenos analo-
gos, que ellos atribuian al sintoma que PORGES
denomina “shock del intestino delgado”, carac-
toriotico do lan ontoritio, praduside paw la awvei
tacion mesentérica que da origen a fenémenos
de tipo vasomotriz como los descritos. En diche
¢aso, los autores mencionados consideraban la
repleccion post-prandial del diverticulo como la
causa de los fenomenog de excitacion mesentéri-
ca, Hemos insistido con nuestra enferma sobre
el caracter de dichas molestias, en especial en su
relacion con las comidas, pero no recuerda bien
su horario de presentacion. Desde hace unos me
ses son muy poco frecuentes y tampoco las rela-
ciona con las tomas de alimento. Como sus ten-
siones en la actualidad son normales, nos queda
la duda de si los vértigos y sofocos que antes
padecia habrian de ser atribuidos a su hiperten-
sion arterial pasada o si serian las primeras ma-
nifestaciones de su diverticulo, si bien no deja
de ser chocante que con su tamano y grado de
retencion actuales no le sigan produciendo las
molestias sefialadas.

Como tratamiento fué sometida la enferma a
una dieta blanda y a medicacién bismutica, al-
ternada con sulfato de bario, Una revision efec-
tuada a los dos meses nos mostro el diverticulo
con el mismo tamafo, pero su evacuacion era
mejor, pues a las veinticuatro horas ya estaba
vacio de contraste. Las deposiciones se habian
normalizado, salvo en una ocasion, en que se le
present6é una diarrea que le durd solo dos dias;
su peso habia aumentado en 5 kilogramos y su
estado general era bueno.
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RESUMEN.

Se presenta un caso de diverticulo de angulg
duodeno-yeyunal y se revisa la frecuencia, sin-
tomatologia, localizacion, etc., de esta clase de
afecciones. Se consideran, por ultimo, los sinto-
mas del caso presentado y se da cuenta de sy
evolucion posterior.

PERFORACIONES AGUDAS DE ULCERAS
GASTRODUODENALES SIN SINTOMAS
PREMONITORIOS

RAMON DELOR

Gijon.

Las perforaciones de las ulceras gastricas y
duodenales no suelen presentarse, por lo gene-
ral, sin historia previa de ulcus. Hay, sin em-
bargo, ocasiones, desde luego poco frecuentes,
en las cuales faltan toda clase de antecedentes,
siendo el interrogatorio completamente negativo
en este sentido. Es a estas perforaciones a las
que dedicaremos, como queda indicado, especial-
mente nuestra atencion, aprovechando para ello
la circunstancia de haber tenido ocasion de ob-
servar dos de estos casos. En ung de ellos se
trataba de un ulcus duodenal. En el otro la lo-
calizacion era géstrica. En ambos la perforacion
tuvo lugar en plena cavidad peritoneal. Primero
referiremos las historias clinicas correspondien-
tes y luego haremos algunos comentarios.

Caso primero.—J. D., de treinta y ocho afios, soltero.
Kl dia 3 de marzo de 1939 despertd, como otras tantas
veces le ocurria, de madrugada, y al alargar el brazo
para coger los cigarrillos que tenia en la mesita de
noche sintié un dolor sibito y violento en parte alta de
vientre cuya exacta localizdcién no pudo precisar. Eran
entonces las cinco de la mafiana, y habia cenado siete
horas antes. El dolor se le acentuaba al moverse, NO
tuvo nduseas ni voémitos, y la temperatura y el pulso,
reiteradamente observados por su médico de cabecerd,
fueron en todo momento normales, A las dieciséis horas
del comienzo del dolor vemos al enfermo en consulté
con €l Dr TINTURE, Su aspecto es bueno, y estd com-
pletamente tranquilo, La temperatura continia normal
v el pulso bate con, una frecuencia de 80 al minuto. El
enfermo niega haber sentido con anterioridad moles-
tias gastricas de ningtn género (ardores, peso, dolor
nduseas, vomitos, ete.). Dice que sentia més bien el
placer de la mesa. Como se trata de una persona inte
ligente y observadora, tenemos que dar por buenos 108
informes que nos suministra,

Apreciamos defensa muscular hacia parte alta de
recto derecho, con dolor moderado & la palpacién a e
nivel. Se percute higado. Nos pareci6 advertir ligerd
matidez en los flancos (el enfermo no habia tomado
nada desde la aparicién del dolor), Con estos datos a l&
vista, pensamos que, verosimilmente, se trata de per-
foracién de Tlcera duodenal o géstrica, y proponemos la
intervencién inmediata, Nuestro diagnéstico es acogid?
con ciertas reservas La familia se resiste y habla d
aplazar la operaci6n hasta que “las cosas se pongdl
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en claro”. Firmes en nuéstra opinion, rechazamos toc!o
aplazamiento, médxime teniendo en cuenta el gran nu-
mero de horas transcurridas. Con el fin de llegar a una
solucién satisfactoria, planteamos al cirujano consul-
tante la pregunta siguiente: ; Acarrearia al enfermo un
grave peligro el practicarle una laparolomia explora-
dora? Al contestar aquél negativamente, hicimos ver a
los parientes del enfermo que el abandonarlo a su suer-
te implicaba peligros infinitamente mayores que el acto
operatorio. Al fin queddé decidida la intervencién, que
practicé el Dr. ViLoamirn (D. EDUARDO) a las veinte ho-
ras de la iniciacién del dolor,

Copiamos la nota que nos envia el cirujano: “Ulcera
duodenal perforada. Se cerrd una peguefia perforacion,
asentando en un fondo no calloso bastante flexible, que
permitié la oclusion con toda facilidad. Abundante Ii-
quido en el peritoneo, Curso postoperatorio, normal.”

El enfermo, a quien tuvimos ocasién de ver reciente-
mente, sigue bien, y no acusa hasta la fecha trastorno
digestivo de ninguna clase

Caso segundo.—E. A, C. de treinta y ocho afios, ca-
sado, natural de Argiiero-Villaviciosa (Asturias). Sobre
el medio dia del 23 de abril de 1946, y en ocasién de en-
contrarse pintando una puerta en su casa (e] enfermo es
labrador), empez6 a sentir un “olor de ombligo a esté-
mago, que fué aumentando lentamente, hasta el punto
de impedirle, pasado algun tiempo, todo movimiento.
Le dieron “para calmarle” una taza de infusién de man-
zanilla caliente con dos copas de aguardiente. Esto, dice
@] enfermo, no le proporcioné ningtn alivio. Acude en
seguida al médico D, AGUSTIN FoYACA, que, sospechan-
do una perforaciéon, ordena su inmediato traslado en
una ambulancia a Gijon, donde ingresa en la Clinica de
la Cruz Roja, El cirujano, Sr  VILLAVERDE (D, BLAS),
acepta el criterio de su compafero, y proponen ambos
operarle en seguida, Por disconformidad de la familia
del enfermo se me llama en consulta con los citados co-
legas, y el paciente nos cienta la breve historia que de-
jamos relatada, y tanto él como su sefiora, nos asegu-
ran que jamds padecié de] estémago., De ahi la resis-
tencia a dejarlo operar, Antecedentes etilicos indudables:
Tiene en el momento que lo vemos buena cara, a pesar
del intenso dolor que aqueja. Se cuentan al minuto en-
tre 80 y 90 pulsaciones, y el pulso es lleno, Higado per-
cutible. Vientre en tabla con dolor en toda su super-
ficie, quizd algo mds acusado en el lado derecho, Mati-
dez ligera en ambos flancos, que cambia con la posi-
cién (como ya se dijo, el enfermo habia tomado liguido
después de presentarse el dolor), Aconsejamos, como
los demis compafieros, la intervencién, que realiza el
Dr_ VILLAVERDE a las siete horas del comienzo del dolor.

Referencia que nos da el cirujano: “Se encontré una
perforacion del tamafio de una lenteja en corvadura me-
nor del estomago, un poco hacia cara anterior y en las
vecindades del piloro. Se trata, pues, de una perforacion
de tlcera géstrica yuxtapilérica implantada en corvadu-
ra menor. K| sitio donde asienta la filcera no estd in-
durado. Sutura en bolsa de tabaco y proteccién de la
misma con epiplon. Se espolvorea el campo operatorio
con sulfamidas y se cierra el vientre por planocs. Alta
por curacién.” El enfermo, hasta e] presente, continta
bien.

COMENTARIOS.

Las perforaciones de origen ulceroso figuran,
por su frecuencia, a la cabeza de las perforacio-
nes viscerales, y constituyen el episodio mas
dramatico en el curso de las tlceras pépticas.

No nos proponemos hacer aqui un estudio de-
tallado y completo de las perforaciones gastro-
duodenales en general, sino, como ya hemos di-
cho, de una modalidad de las mismas, caracteri-
zada por sobrevenir inopinadamente en plena
salud sin que exista sintoma anterior alguno que
haga preverla. Es a esta variedad de perforacion
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a la que cuadraria bien la conocida frase “trueno
en un cielo sereno”. s

Estas perforaciones sin historia previa no son
de observacion ccrriente. En la estimacién de
su frecuencia no concuerdan los distintos obser-
vadores,

DIEULAFOY las cree bastante frecuentes y
acepta, como otros autores, un predominio duo-
denal, .

MoynNIHAM, entre una serie de perforados in-
tervenidos, observd un solo caso.

MoNDOR encuentra falta de antecedentes en el
10 por 100 de las perforaciones observadas, y
BARON, en el 13 por 100.

URRUTIA, sobre un primer lote de 17 perfo-
rados que consigna en su conocido libro “En-
fermedades del Estomago’™, no vié mas que un
caso. En una comunicacion posterior, que se re-
fiere a 52 perforaciones operadas por él y sus
colaboradores en la Clinica San Ignacio, sefala
un caso, localizado, como el referido en la pri-
mera serie de su libro, én corvadura menor, por
lo que no sabemos si se tratara del mismo en-
fermo.

Noesotros llevamos vistas un total de 24 per-
foraciones agudas. Todas ellas, menos una, re-
cayeron en hombres. De ellas 11 géastricas, 8 duo-
denales (entre éstas una iterativa), yuztapiléri-
cas, 2. Incluimos una yeyunal postoperatoria en
peritoneo libre, que ya publicamos. De otra no
puedo dar localizacién por no haber recibido
nota del operador. Otro de los casos de nuestra
cbservacion, previamente diagnosticado de ulcus

duodenal, rechazé la intervencién y murié de -

peritonitis.

De modo que el porcentaje de perforaciones
sin antecedentes dispépticos alcanza en nuestra
estadistica un 8,33 por 100, cifra bastante apro-
Ximada a la sefialada por BARON y MONDOR.,

No llevamos exactamente computadas el resto
de las perforaciones ocurridas en enfermos nues-
tros en cuyo diagnoéstico no intervenimos perso-
nalmente. Sin embargo, de los datos que posee-
mos y de los que recordamos, tenemos la impre-
sién de que su nlimero sobrepasa al de los direc-
tamente por nosotros observados,

Creemos innecesario continuar dando mas ci-
fras, ya que coinciden todas ellag en sefialar la
poca frecuencia de las perforaciones sin sinto-
mag digestivos anteriores. Bastaria tal circuns-
tancia para justificar este comentario, que esti-
mamos ademas conveniente para contribuir a
deshacer el error, bastante extendido, de no
aceptar un diagnéstico de perforacién ulcercsa
por el hecho de no existir antecedente de ulcus.

Corrientemente, las perforaciones por ulcus
se diagnostican en la mayor parte de los casos
con facilidad. Nos apoyamos para ello no sola-
mente en los datos recogidos en la exploracién
fisica del enfermo, sino también en aquellos
otros que nos suministra un interrogatorio bien
orientado, y que se refieren tanto a la historia
del episodio en si como a los conmemorativos,
La anamnesis es aqui como en muchas otras en-
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fermedades de una importancia capital, y casi
siempre nos conduce al probable diagnostico re-
trospectivo de tlcera.

No necesitaré insistir mucho sobre los sinto-
mas que habitualmente acompanan a las ulce-
ras gastroduodenales no complicadas, y que co-
rresponden sobre todo a los primeros estadios
de su evolucién, por ser de sobra conocidos,
aunque ninguno de ellcs tenga, ni mucho
menos, caracter patognomoénico. Bastard una
simple enumeracién que los recuerde: periodici-
dad e intermitencia de las molestias, dolor de
aparicién temprana o precoz, dolor tardio, do-
lor de hambre, relacién de los dolores con las to-
mas de alimento, accion sedante o calmante que
la ingestién de alimentos o alcalinos ejercen so-
bre el dolor. :

Pues bien, cuando un presunto perforado nos
cuenta una historia que encaja mas o menos en
el esquema descrito, pensaremos que, Verosi-
milmente, de haber perforacion estara ésta en
relacién con una ulcera preexistente, Kn otros
ulcerosos falta todo tipismo: los enfermos se
quejan de peso, inflazon, somnolencia, eructos
en relaciéon o no con las tomas de alimento, por
lo que son catalogados con distintos diagnoésti-
cos: dispepsia, neurosis, aerofagia, ete. Detras
de estas molestias, al parecer banales, se oculta
muchas veces la ulcera. A estos procesos ulce-
rosos de sintomatologia atipica los llama LoOE-
PER con bastante propiedad “tlceras disimula-
das”, y es facil de comprender las dificultades
diagnosticas que plantean.

Kl problema se simplifica cuando existe con
anterioridad al accidente un diagnéstico cierto
de ulcera.

Ahora bien, en las perforaciones, a que prin-
cipalmente nos referimos aqui, falta todo dato
anterior, por cuyo motivo el diagnostico se di-
ficulta, a veces en forma tal, que no es posibie
otra cosa que un juicio de probabilidad basado
exclusivamente en los datos objetivos que po-
damos recoger,

Ante un sindrome sospechoso de perforacion
sin sintomas digestivos precursores claros ni de
otra indole, habra que contar, desde luego, con
la eventualidad de que la perforacién visceral
sea extragastrcduodenal, y en el caso de que
esté localizada en estébmago o duodeno, se pen-
sard en que sea consecutiva a una ulcera aguda
0 a una ulcera crénica latente.

Las ulceras agudas, en algunas ocasiones (po-
cas, afortunadamente), evolucionan hacia la
perforacion en un breve plazo de horas, sin ha-
ber producido ninguna manifestacion que haga
sospecharlas, de suerte, que la perforacion es ¢l
primer gintoma que las revela. Recuérdese tam-
bién que el ulcus agudo €s el responsable de
muchas hemorragias digestivas que se presentan
inesperadamente “Blutung aus heiterem Him-
mel”. En el casc de la perforacion puede decir-
se que la formacion de la tlcera y su ruptura
=on, en cierto modo, simultaneas, por lo que se
comprende que falta en estos casos toda histo-
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ria anterior. Por eso, al referirnos a ellas, pre-
ferimos hablar, para no prejuzgar la cuestion,
de perforaciones sin sintomas premonitorios, y
no, como es costumbre hacerlo, de tlceras laten-
tes, pues es notorio que falta aqui toda latencia.

Estas tlceras de formacion reciente que, en
un corto periodo de tiempo desembocan en el pe-
ritoneo, suelen ser lnicas. Sin embargo, la ma-
yor parte de los tratadistas admiten que la dl-
cera aguda es mis bien multiple. Probablemente
se deba esta discrepancia a que se incluyen en
este grupo de tlceras agudas muchas ulceracio-
nes superficiales, lag llamadas erosiones, que
comprenden solo la mucosa y que corrésponden
mas bien a las gastritis.

Las tulceras de marcha aguda tienen, por lo
general, forma oval o redondeada. Su tamano es
variable: desde unos milimetros al de una mo-
neda de plata de 50 céntimos. Las hay también
mayores y aun gigantes. En ocasicnes parecen
hechas con sacabocados. Otras veces la pérdida
de sustancia adquiere la forma de un cono trun-
cado o embudo, con la base mayor hacia la mu-
cosa. E] eje de este cono no es perpendicular a la
superficie del estobmago, sino oblicuo y de direc-
cion variable. Los bordes de la tilcera son casi
siempre cortantes.

La diferencia mas ostensible entre la ulcera
aguda y la cronica es que esta Gltima asienta en
tejido infiltrado por la inflamacion ¢ de aspecto
cicatrizal, facilmente apreciable por la simple
inspecciéon o al tacto, Esto lo saben muy bien
los cirujanos por las dificultades que ofrecen los
LeJidos asi enaureciaos pdara reallzar la oclusion
de la tlcera perforada. Hay que advertir a este
respecto, y esto es facil de comprender, que en
las Glceras duodenales la reaccion inflamatoria
y cicatrizal es mas debil que en las gastricas.
En lag dos historias mencionadas las tlceras
asentaban, segun se advierte en el informe de
los cirujancs, sobre tejido flexible, lo que facili-
16 la maniobra de cerrar la solucion de continui-
dad. Esto estd mas bien a favor de que se tra-
tase en ambos casos de ulceras agudas,

Con todo, debe tenerse siempre por excepcio-
nal la perforacion de esta clase de ulcus por
tender en la mayor parte de los casos a la cura-
cion o evolucionar hacia la cronicidad.

Bordeamos con esto una cuestion muy debati-
da en patologia digestiva, que no nos es posible
silenciar, aunque no haremos mas que plantear-
la. Para unos, la ulcera gastrica propiamente
dicha se originaria a partir de las erosiones bajo
la accién corrosiva de un jugo gastrico activo.
En cambio, en el sentir de otros, las verdaderas
ulceras no provendrian de las ercgsiones, sino
que se formarian por ctros mecanismos. Deja-
mos esta cuestion intacta, pues su desarrollo es
ajeno a nuestro actual proposito.

Las tlceras de curso cronico, por razones qué
muchas veces se nes escapan, pueden evolucio-
nar silenciosamente. Si en una de esas tulceras
de marcha solapada sobreviene una perforacion,
puede decirse entonces que ésta ha venido a
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complicar y ademas a descubrir una ulcera la-
tente. Ya hemos indicado que se senalaba el
asiento duodenal como predilecto para la laten-
cia de estas lesiones. Asimismo las ulceras de
los viejos parecen evolucionar a veces en esa
forma, pero son particularmente las ulceras de
lgs tabéticos, aun las penetrantes, las que ofre-
cen la singularidad de no producir sintomas du-
rante su evolucion. Esta analgesia visceral se
ha sefialado también en otras enfermedades ner-
viosas, Habra, por lo tanto, que contar con esta
contingencia al madurar el juicio diagnéstico.

Las perforaciones a que particularmente nos
estamos refiriendo no difieren de las perfora-
ciones ulcerosas en general mis que en la falta
de prédromos, por lo cual resulta casi obligado
que digamos algo, aunque sea de pasada, acerca
de los sintomas que constituyen el denominador
comun de toda perforacién, maxime si se tiene
én cuenta que serd Unicamente sobre ellos, a
falta de todo antecedente, donde apoyaremos
nuestro diagnostico.

Entre esos sintomas destaca como méas so-
bresaliente el dolor. Si el accidente ocurre en un
enfermo como los referidos, que carezca de his-
toria previa de estémago, o en uno de esos pe-
riodos de calma tan corrientes en los ulcerosos,
€l contraste serd, naturalmente, mayor que cuan-
do tiene lugar durante una de las agudizaciones
dolorosas que acompaiian a la ulcera, pudiendo
en este Gltimo caso hasta pasar inadvertido para
el enfermo y para ¢l médico, por pensar que se
trata de un simple recrudecimiento de log dolo-
res habituales. Por lo general, el dolor se inicia
bruscamente, y alcanza una gran intensidad.
Han sido referidos casos seguidos de muerte in-
mediata. En contraposicién con esto, el dolor es
a veces bastante bien tolerado. Citaremos, como
ejemplo, dos observaciones nuestras. Una de
ellas se refiere a una perforacién yeyunal en pe-
ricdo libre, ya antes aludida. Se trataba de un
procurador de los Tribunales que, estando tra-
bajando en asuntos de su profesién en el Juz-
gado, sintié el dolor de la perforacion, Pudo, sin
embargo, llegar caminando a su domicilio, que
distaba varios centenares de metros, Reciente-
mente hicimos operar con éxito una perforacién
de ulcera duodenal, también en peritoneo libre,
en un ferroviario, que después de presentarsele
los dolores se trasladé en el tren desde Ablaiia
(Mieres) a Gijon, y luego siguid a pie desde la
estacion de Gijén a su domicilio, alejado de
aquélla més de un kilémetro.

Hay que contar también con la posibilidad, re-
mota, desde luego, de que la perforacién ocurra
sin dolor (publicacién de MADINAVEITIA). Existen
casos en los que puede faltar también la defen-
sa muscular (varios publicados), el dolor pro-
vocado a la presién, ete, En algunos de ellos se
pudo comprobar que se trataba de tabéticos.

La rigidez muscular es, desde luego, el sinto-
ma mas constante en las perforaciones. Pudimos
comprobarlo en todas nuestras observaciones. Si
s general, da Iugar al llamado “vientre en ta-
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bla”. Cuando esta localizado puede prestarse a
confusién con la apendicitis, célico hepatico, et-
cétera, Todo médico que haya examinado mu-
chos enfermos de vientre se habri encontradc
con sujetos que habitualmente, y sin que ello
obedezca a nada peritoneal, presentan una rigi-
dez general de los musculos abdominales que im-
pide palpar bien. Esto puede ser motivo, en al-
gln caso, de errores de interpretacion, inevita-
bles cuando no se ha tenido ocasion de observar
antes al enfermo.

La desaparicién de la matidez hepatica, aun
investigada precozmente, no nos parece, segun
nuestra experiencia, un signo tan seguro como
la defensa muscular, pues falté en bastantes ca-
sos de perforacion, que la operaciéon confirmo.
No recurrimos nunca al pneumoperitoneo, pues
todos los enfermos por nosotros vistos lo fue-
ron en su domicilio y no recurrimos a la explo-
racion radiolégica.

En algunos de nuestros perforados pudimos
apreciar el valor diagnéstico de la matidez de
flancos,

Desgraciadamente estd muy arraigada en el
animo de muchos médicos la creencia de que la
perforacién ha de producir, necesariamente, ya
desde los primeros momentos, el cuadro comple-
o de la peritonitis con todo el cortejo de sinto-
mas que la caracterizan (meteorismo, dolor es-
pontianeo y a la presién, vomitos, taquicardia,
eteétera), e influidos por ese prejuicio se mues-
tran remisos en aceptar que se trate efectiva-
mente de una perforacion si faltan los sintomas
peritbneales clasicos.

Conviene que dediquemos unas palabras a
esta cuestion, de gran importancia practica.

En los primeros momentos que siguen al ac-
cidente perforativo, 1o que domina, sin que esto
sea absoluto, son los fenémenos de shock: an-
siedad, palidez, sudor frio, pulso acelerado y pe-
quefio, respiracién superficial, hipotermia, etc.
Puede ocurrir que el enfermo sucumba durante
este alarmante estado (ya antes nos referimos a
ello), pero esto no es frecuente. Lo corriente es
que, transcurrido cierto tiempo, variable de unos
casos a otros, el enfermo se va recuperando pau-
latinamente: cambia de aspecto, se atenfia o
desaparece la palidez, disminuye de frecuencia
€l pulso, que ademés se hace mas lleno (en la
mayoria de nuestros perforados el pulso estaba
por debajo de 100), la temperatura es normal o
sufre elevaciones, ordinariamente, discretas.
Faltan también casi siempre los vémitos y mu-
chos enfermos se muestran hasta sorprendidos
que se les aconseje la operacién. Generalmente
es durante esta fase cuando el médico tiene oca-
si6n de ver al enfermo, va que el colapso de los
primeros momentos suele ser fugaz. No nos de-
jaremos sorprender por esta aparente calma,
que aprovecharemos para realizar una atenta
observacion, que nos permitira casi siempre es-
tablecer un diagnéstico correcto, pues si espe-
ramos “a que las cosas se aclaren” y aplazamos
nuestra decision hasta que se desenvuelva la pe-
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ritonitis, incurriremos en una grave responsa-
bilidad profesional.

Claro esta que este cuadro evolutive que aca-
bamos de delinear a modo de esquema no s
adapta, naturalmente, a todos los casos que po-
demos tropezar en nuestra practica, pero puede
muy bien servir de 1itil orientacion.

31 octubre 1947

Aun en casos dudosos, en los cuales s6lo tene-
mos la sospecha de que la perforacién exista,
debemos decidirnos siempre, dejando a un lado
cuestiones de amor propio, por la inmediata in-
tervencién, ya que, en todo caso, una laparotg.
mia exploradora es infinitamente menos peligro-
sa que dejar al enfermo abandonado a su suerte,

RESUMEN TERAPEUTICO DE ACTUALIDAD

PATOGENIA Y PROFILAXIS DE LA PER-
DIDA DE PESO DEL RECIEN NACIDO

E. Jaso

Madrid.

PATOGENIA.

Segun KUGELMAS ', el recién nacido sufre en
el acto del parto un proceso de plasmodialisis,
¥, por consecuencia, en los primeros tiempos de
su vida se encuentra en estado similar al del
shock traumatico, conforme se deduciria de su
aspecto clinico (ligera inconsciencia, hipotermia,
disminucién de la sensibilidad al dolor y au-
mentada para el frio, los anestésicos, las hemo-
rragias en infecciones; disminucion del metabo-
lismo basal y del flujo urinario y aumento del
numero de pulsaciones), asi como de los datos
comprobables en sangre (disminucién del volu-
men sanguineg y presion, del volumen minuto y
de la presion venosa, de la reserva alealina y de
la glucemia; aumento de hemoglobina, hematies,
valor hematocrito y viscosidad). De consi-
guiente, sostiene que la pérdida de peso no es un
fenémeno fisiolégico, y su causa—conocidamen-
te pérdida de liquidos por piel y pulmén no com-
pessada, por déficit de ingresos—radica en la
insuficiente ingestién de alimentos y liquidos a
consecuencia del shock traumatico motivado por
el acto del nacimiento. Sin embargo, en nuestra
opinién, el shock aducido esta lejos de ocurrir,
y mas bien todo el sindrome post-natal obedece
fundamentalmente a tres causas: 1.* Anhidre-
mia. 2.* Acidosis; y 3.* Anoxemia,

Analicemos en primer término las afirmacio-
nes de KUGELMAS, sobre las cuales, a nuestro pa-
recer, se¢ imponen ciertas restricciones. Asi la
pretendida hipotension del recién nacido no exis-
te en realidad, sino que se trata de la prosecu-
cién de cifras fetales, correspondiendo en el no-
veno mes 80 mm. Hg. * y luego, en el recién na-
cido, 80 mm, Hg. también; al primer dia de la
vida, 85 mm, Hg.; al segundo, 85 mm. Hg.; al

tercero, 90 mm, Hg.; al cuarto, 90 mm,. Hg., y al
décimo dia, 100 mm. Hg, Ahora bien, sin hipo-
tension no hay shock y la doctrina no es defen-
dible. Tampoco existe taquicardia mas que en €l
momento de nacer, y luego la cifra basal de
pulsaciones es invariable durante todo el perio-
do de recién nacido (primer dia, 112 pulsaciones;
segundo dia, 114; tercer dia, 116; cuarto
dia, 116; quinto dia, 116; sexto dia, 122 7).

Son datos positivamente reales:

EN EL EQUILIBRIO ELEETUOLITICO *, — E] cloio
aumentado con 107 miliequivalentes, en lu-
gar de los 104 normales; el poiasio elevado,
con 7,8 miliequivalentes, en lugar de los 5,6 nor-
males; el sodio, normal en todo el periodo de re-
cién nacido; el bicarbonaio-icn disminuido, con
22,7 miliequivalenes en vez de log 17 normales;
ligera reduccion de la base y de la reserva al-
calina, con acidosis compensada; la fraccion pro-
teica elevada, con apice coincidente con la depre-
sién ponderal, verosimilmente a causa de la he-
moconcentracion propia de este periodo de an-
hidremia. De los datos indicados se desprende
la existencia de una acidosis compensada, con
cierto estasis clorado y proteico y disminucion
de la reserva alealina. En cuanto a la hipokale-
mia, depende de la anoxia “,

La anhidremic misma obedece estrictamente
a un fenémeno de adaptacion, que se logra com-
pensar dificilmente por causa de la inmadurez
de los mecanismos reguladores. En efecto, des-
de la vida fetal ocurre un progresivo proceso d¢
desecacion hasta alcanzar la edad adulta: el feto
de seis semanas tiene un 97 por 100 de agua;
el recién nacido, 70 por 100 y el adulto, 60
por 100 "-*-°, De consiguiente, el proceso de exi-
cacion que sufre el recién nacido en sus prime-
ros dias no es distinto del que viene experimen-
tando en su vida fetal, salvo en el ritmo tumul-
tuoso que adquiere y descompensa el sistema.
Ello obedece a que en tanto ¢l feto vive demiro
del agua, el recién nacido pasa sin transicion d
vivir en €l aire, cambiando su ambiente hidrico
por el aéreo. Esto hace que repentinamente s¢
anada al excreta del metabolismo hidrico una
cuota enorme, ya que en condiciones normales
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