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APENDICITIS GANGRENOSA. EXTIRPA-

CION DE APENDICE, TROMPA DERECHA

Y TREINTA CENTIMETROS DE ILEON.

UREMIA FUNCIONAL CON CONVULSIO-
NES TETANICAS. CURACION

J. PEDrRO R. DE LgE- J. JIMENEZ Dfaz

DESMA

Urélogo adscrito al mismo
Cirujano del Hospital Pro. Servicio,
vincial de Céhceres,

Presentamos un caso de uremia funcional con
convulsiones tetanicas subsiguientes a una ope-
racion por apendicitis gangrenosa, en la que
hubo que hacer ileotransversostomia por tener
que rescear 30 cm. del intestino delgado final,
¢demdas del avéndice y trompa derecha, en una
nifia. Las circunstancias clinicas del caso nos
sugirieron la idea de intervenir por laparotomia
media infraumbilical, mas adecuada para explo-
rar las lesiones secundarias que pudiera haber.

Queremos ademés hacer resaltar la importan-
cia de hacer vigilar la administraciéon de sufi-
" ciente cantidad de soluciones cloruradas, cuan-
do se somete a los enfermos a la aspiracién in-
testinal permanente, de tan buenos resultados
(;I)I el tratamiento del ileo paralitico postopera-

rio.

HISTORIA DEL PROCESO,

M. C. A., de dieciséis afios, de Brozas (Céceres). In-
gresa de urgencia en nuestro Servicio, porque hace cin-
co dias tuvo un dolor abdominal difuso, con vémitos,
fiebre, no habiendo expulsado gases ni heces desde en-
tonces, Orina bien. Nos encontramos con una enferma
de habito asténico, con abdomen difusamente contrac-
turado y doloroso a la palpaci6n, respiracién costal, in-
tenso dolor en Douglas por tacto rectal, 38° de tempe-
ratura, pulso a 105, blando, ritmico. El examen de san-
Ere da los siguientes resultados: Leucocitcs, 14.400. He-
maties, 3.380.000. Baséfilos, 0. Hosinéfilos 0,. Mieloci-
tos, 0. O. F. j6venes, 0. N. alargado, 37. N. segmenta-
do, 35. Linfocitos, 9. Monocitcs, 1. ;

Con el diagnéstico de apendicitis aguda grave es in-
tervenida a continuacién.

Operacién.—Anestesia general con éter. Laparotomia
media infraumbilical. Apéndice gangrenoso pelviano
amputado, con grandes adherencias a anexos derechos,
los cuales también presentan placas de gangrena. Asi-
mismo existen éstas en porci6n terminal de fleon. Se

hace reseceién del mufién apendicular y cierre en holsa. .

Se resecan 30 cm. de fleon, desde vélvula fleocecal, Qa-
tiéndose ijleotransversostomia. Salpinguectomia dere-
cha, Limpieza con éter, Sulfamidoterapia lccal. Cierre
8in drenaje. A continuacién se comienza a administrar

penicilina, empezando con 30.000 unidades Oxford y
20.000 unidades Oxford cada tres horas, dando como
dosis total 2.000.000 de unidades,

Postoperatorio.—A las veinticuatro horas de la ope-
racién se coloca por nariz una sonda duodenal, que es
conectada a un sistema de aspiracién continua. La en-
ferma estd bien hasta el quinto dia, el cual nos la en-
contramos con gran depresién fisica y psiquica (semiin-
consciente), comunicdndcnos la Hermana que habia es-
tadt_) quejandose de fuerte cefalea y después habia tenido
varios accesos de convulsiones, quedando entre ellos en
cl estado que estaba actualmente, con piel y lengua se-
cas, pulso frecuente y pequefio, taquipnea, rigidez de
nuca, hiperreflexia e hiperexcitabilidad musecular, apa-
reciendo durante la exploracién un acceso convulsivo.
Urgentemente ordenamos investigar urea en sangre y
;md andlisis de orina, obteniendo los siguientes resul-

adcs,

Urea por 1.000, 3,43 gr. Orina: 4cida, 1.018. No con-
tiene glucosa, ni acetona. Alblimina por 1.000, 0.62 gr.
Sedimento: Hematies, 4 -}. Leucocitos, 4. Cilindros
hialinos, granulosos y leucocitarics,

(Dia 6 de febrero de 1948.)

Hecho el diagnéstico, iniciamos seguidamente ol tra-
tamiento, con solucién fisiolégica de cloruro sédico, ad-
ministrando un litro en las primeras veinticuatro horas.
En los momentos iniciales se pusieron 20 c. ¢. de suero
clorurado hiperténico, Debido a la intensa participacion
central, nos parecié indicada una puncién lumbar, ob-
teniendo liquido a gran tensién, claro, dejandole salir
hasta que ésta disminuyé sensiblemente, (No se hizo
en él ninguna investigacién, por haberse perdido por ac-
cidente.) Con la puncién lumbar cambié rdpidamente
el estado psiquico de la enferma, la cual cemenzé a in-
teresarse por el medio, no volviendo a tener ningtin ac-
ceso convulsive. La cantidad de orina los tres primercs
dias estuvo.entre los 200 y 350 c. c., para aumentar pro-
gresivamente y ser al décimo de 1.000 c. ¢. Con este tra-
tamiento siguié la enferma los dias siguientes, mante-
niéndose en un relativo buen estado. Le fueron peri6-
dicamente investigados urea en sangre, anilisis de ori-
na y cifras tensionales, las cuales en los primeros mo-
mentos estuvieron bajas y después gquedaron en los li-
mites de la normalidad.

(IXia 24 de febrero de 1948.)

Urea por 1.000, 0,40 gr. Orina: écida, 1.014, Indicios
de .albimina. No contiene glucosa, ni acetona. Sedimen-
to: algunos leucocitos. No cilindros,

Es dada de alta por curacién el 6 de marzo de 1948,
habiendo permanecido en el Servicip treinta y cinco
dias.

No €s nuestro objeto hacer una extensa expo-
sicion etiopatogénica de este sindrome, sino que,
aprovechando el motivo aleccionador que nos
indujo a publicar este caso clinico, nos permiti-
remos hacor algunas breves considéraciones que
nos ha sugerido la observacién del mismo.

Fué descrito por primera vez por LEON BLUM
con el nombre de “uremia por falta de sal”, de-
nominacién que €n el sentir de JIMENEZ Diaz es
incorrecta, puesto que su aparicion es debida a
falta de agua y sal, siendo la carencia de la pri-
mera la que realmente lo provoca.

Se ha llamado y se llama a este cuadro “ure-
mia funcional”, lo cual, como afirma el citado
autor, no quiere decir nada de su menor grave-
dad, sino dz su roversibilidad, csracteristica que
en nuestra enférma fué bien patente. LicHWITZ
la da el nombre de “toxicosis hipoclorémica des-
hidratante”, con lo que excluye los casos produ-
cidos por diarreas, puesto que en ella s2 picrde
fundamentalmente agua y scdio, observandose
una hipercloremia relativa. 3
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Es indudable la relacién entre la aparicién del
sindrome y la constante pérdida ds contenido in-
testinal por la sonda de aspiracién, cuya pérdi-
da fué insuficientemente compensada por nos-
otros, y coloczron al enfermo ¢n circunstancias
analogas a las €xperienciags de ROSEMAN, WHIP-
PLE, HADEM, KATSCH y MELLINGHOFF, con pro-
grasivo empobrecimiento del organismo ¢n
agua, que pone en marcha procesos autoliticos
objetivados por €l aumento de urea en sangre.

Nuestra enferma tuvo varios accesos convul-
sivos que, scgln 12 concapeidn patcgénica admi-
tida por todos, hemos de relacionar con la alca-
losis existente en estos estados y disminucion
de la fraccion calcio ionizado. Mas como ellos
fueron ripida y decididamente influenciados por
la extraccion del liguido cefalorraquideo, nos-
otros pens:mos que su heneficioss efecto tal vez
tuviera relacion con el edema cerebral que al-
gunos autores encontraron en casos mortales, y
que ellos piensan tiene importancia en los mo-
mentcs terminales del curso clinico.

Si €éxaminamos los analisis de orina, vemos
que hay alteraciones evidentes. En primer lugar
se mantuvo constantemente 4cida y no alcalina,
como suele ser, aunque ya GOLLWITZER-MEYER,
YoumANS y GREENE hablan de que la reaccién
puede ser de ambos modos. Vemos ademas la
existencia de albimina, hematies, leucocitos, ci-
lindros hialinos, granulosos y leucccitarios, todo
lo cual es claro indicio de lesién renal, habiendo
ya hablado ScHIFF de “pscudonefritis de dese-
cacién"”. LICHTWITZ dice ape la anoxia renal
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puede ser la causa de la ictericia que aparece en
algunos casos, y que no se presentd en e] nyes.
tro. Seguin DAVIES, HALDANE y PESKETT, la apq.
xia es debida a que en los estados de alcalosig g]
transporte de oxigeno de la hemoglobina a Jog
sistemas oxidantes intracelulares estd inhibhig,
existiendo, por tanto, un estado de anoxia tisu:
lar relativa, Pero no creemos que deba ser des.
estimado el colapso vascular que hay en estog
enfermos, el cual trae aparejado el retards en g
transporte de oxigeno, la anoxia de los tejidog,
la aparicién de productos de la oxigenacién de.
fectucsa, con la consiguiente acentuacion de Ia
dilatacion c2pilar y atonia,

: RESUMEN.

Se exvone la historia de un caso de apendici-
tis gangrenosa operada por laparotomia media
en la que se extirpd apéndice, trompa derecha
y 20 em. de fleon, haciéndose ileotransversosto-
mia. En el postoperatorio tuve uremia funcio-
nal con convulsiones a causa de la aspiracién in-
testinal permanente, que curé con inyeccion de
grandes cantidades de soluciones cloruradas.
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RESUMEN TERAPEUTICO DE ACTUALIDAD

TRAQUEOTOMIA DE URGENCIA
H. CLARA MORAL

Dentro de las intervenciones de urgencia, es Jla
traqueotomia una de las mas importantes y vita-
les, siendo el conocimiento de sus indicaciones y de
su técnica absolutamente preciso e indispensable
para todo el que ejerce la Medicina, sea cualquiera
la rama de ella a que se d:dique. En efecto, las
ocasiones en que es preciso realizarla no dejan, en
general, tiempo para recurrir a un esp<cialista (aun
suponiendo quz se ejerza en una ciudad) y ante un
enfermo que se asfixia y cuya vida dep:nde exclu-
sivamente de una intervencién rapida, nadie que
merszea llevar el titulo de médico podrd cxcusarse
alegando-que é! se dedica a otra especialidad o, in-
cluso, que sb6lo hace laboraterio, ete. Todos, en ab-
soluto, podemos vernos n la precisiéon de hacerla, y
dcbemos, por tanto, conocer lo mejor posible un
tema que rebasa ampliamente los limites de la Oto-
rrinolaringologia.

La traqueotomia es una operacién consistente en
incindir los planos superficiales del cuello y la pared
de la triquea para establecer una comunicacién en-
tre ésta y el exterior que permita al enfermo res-
pirar cuando, por una u otra causa, no puede ha-
cerlo a través de su laringe. En muchas ocasicnes
se recurre a ella como fase previa a operaciones d¢
la laringe (laringuectcmia, ete.) y de la faringe; en
otras se realiza para administrar por esta via la
anestesia a individuos que van a ser sometidos 8
operacioneg scbre las vias aéreas o la cara, y que
por lo tanto, no pueden tener puesta una mascarilla.
Pero es muy frecuente, y ello es lo que ahora nos
interesa, que la traqueotomia tenga que ser hecha
urgentemente, como tinico medio de salvar la vida
a un sujeto que se asfixia por obstruccién de sus
vias respiratorias altas.

Como dice LAURENS: “la traqueotomia estd indi-
cada, como medida de urgencia, en todos aquellos
casos en que un obsthculo situado por encima deé
los primeros anillos traqueales impide €l paso del
aire, conduciendo asi al sujeto a la muerte por 2§
fixia”, Hasta cierto punto, importa poco cuél ses 13
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