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SINDROMO ABDOMINAL AGUDO
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John B. Deaver, uno de los mas distinguidos cirujanos de Norte Amé-
rica, tuvo la idea de agrupar bajo una denominacién comfn, diversos pa-
decimientos que se caracterizan por su principio bruseo, su pronéstico grave
v la urgencia de su tratamiento quirtdrgico. Denominé a este grupo «acute
abdomeny, designacién que ha sido traducida felizmente por el doctor
TFraneiseo Castillo Ndjera, como sindromo abdominal agudo.

Cuando un médico se encuentra ante un enfermo que presenta el sin-
dromo abdaminal agudo, su eonducta estd marcada; debe de entregarlo a
un cirujano sin la menor dilacion y ya éste resolvera el problema del origen
del sindromo y la manera de curarlo.. Es por lo tante, de gran interés, di-
vulgar su conocimiento, muy estudiado ya bajo sus diversas formas, apen-
dicitis aguda, .hernia estrangulada, ete., pero no tomando los caracteres
comunes que permiten reunir en un sindromo, esos diversos padecimientos.

Tres elementos definen el sindromo que hos ocupa: su principio bruseo,
su pronostico grave v la urgencia de un tratamiento siempre guirQrgico,
El cuadro clinico es muy conoeido: corresponde al de las inflamaciones agu-
das de la serosa peritoneal, al que se afiaden algunos sintomas, en ocasiones
caracacteristicos del padecimiento que lo origina. Un individuo se ve ata-
cado bruscamente, a veces en pleno trabajo o después de ligeras molestias,
de un dolor intenso y localizado en una regién del abdomen; aeste sintoma
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inicial siguen los vémitos, més 0 menos abundantes segiin el estado de va-
cuidad o replecién de su estomageo: el pulso y Ja respiracién sumentan de
frecuencia; la temperatura se eleva ligeramente y sin relacion con ¢} pulso;
hay agitacion. El vientre presenta defensa muscular, localizada en un
principio ¥ que después se generaliza, apareciendo timpanismo; la consti-
pacion es tenaz. A medida que transcurre el tiempo el estado general em.
peora y se retrata en el semblante.

Este euadro, deserito en sus principales rasgos y que todos conocemos
por haberlo visto repetidas veces, pide un tratamiento inmediato y enérgi-
co. Toda dilacién puede ser perjudicial. El problema gque se presenta es
muchas veces dificil de resolver, por méis que vamos a gefialar los datosde
mayor valor que nos pueden orientar pars conocer 1a causa del sindromo

abdominal agudo.
+ o«

Vamos a intentar una division entre los mdéltiples padecimientos que
dan lugar a este sindromo, 8in que pretendamos que sea completa; es tan
s6lo una medida de orden para estudiar las variaciones que presenta la
sintomatologia, seg(n el origen y localizacion de ia enfermedad.

En dos partes principales pueden originarse estos padecimientos: en
las paredes del vientre y en el contenido de esta cavidad.

En las paredes de] vientre, las heridas penetrantes simples y las con-
tusiones pueden originar el sindromo. En el primer caso, puede suceder
que el diagnéstico entre herida penetrante simple y herida penetrante con
Jesion visceral sea dudoso; es preferible hacer una laparatomia exploradora,
a dejar abandonada una lesion visceral de prondstico muy grave. Las con-
tusiones profundas del abdomen dan un cuadre de chogue, gue en )as pri-
meras horas es dificil de saber si es tan s6lo el producto de la contusién o
8i ha determinado lesiones viscerales. Es necesario combatir ese estado
con los medios de costumbre (transfusién, inyecciones de morfing, de sue-
ro artificial, calor,) y dentro de un plazo prudente, esperar a que estos sin-
tomas se disipen y en caso de que aumenten o por lo menos que persistan,
hacer la laparatomia exploradora. Hay sin embargo un signo al que algunos
autores, (Hartmann y Forgue) le dap tal valor, que sobre él fundan la in-
dicacion quirdrgica del tratamiento: la contractura generalizada de la pa-
red del vientre. Kin la mayor parte de las contusiones con lesién perforante,
lejos de meteorizarse el abdomen en las primeras horas, esta retraido (vien-
tre de madera) por la contraccion vigilante de los miisculos de la pared-
retraccién y dureza que se acent@a cuando se palpa el punto contundido.
Los demis signos que indican el desarrollo de una peritonitis, nunca hay
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que esperarlos. La ultima guerra internacional, demostré que las explora-
ciones quirGrgicas del abdomen en casos de contusiones con lesién visceral,
hicieron bajar un 10% la mortalidad, en comparacién de los sometidos tan
solo al tratamiento médico, ,

El contenido de la ecavidad abdominal puede sufrir diversos padeci-
mientos que den origen al sindromo abdominal agudo. Podemos hacer un
grupo con las lesiones de origen traumético, cuyo diagndstico es de ordina-
rio menos dificil que en el grupo siguiente, pero en los que la indicacién
operatoria siempre eg terminante, variando la gravedad segin la impor-
tancia de las lesiones y el tiempo transcurrido entre el traumatismo y la
intervencién, Bien sea por contusién profunda que determine desgarradu-
ras viscerales, principaimente del higado y del bazo, o por estallamiento
que rompe el intestino o por heridas que lesionen cualquiera de las visceras
o un vaso de importancia, el sindromo aparece y con él, la indicacién ope-
ratoria. Podra sospecharse la viscera lesionada, por la situacién de la he-
rida, el arma que la produjo y la posicién del individuo en el momento de
sufrirla, sin que haya para el diagnéstico, gran interés en determinar con
precision, el nimero y lugar de las lesiones. Si diremos que en términos
generales, al explorar un abdomen herido y cuando no se sabe el sitio de
la hemorragia, examinar primeramente el higado y el bazo; si estos no es.
tan lesionados, continuar con la cara anterior del estémago y el epipli6n, el
mesenterio, el intestino y por Gltimo los drganos retroperitoneales. (Deaver),

Hemos pasado con cierta ligereza sobre este capitulo de traumatismos,
no porque carezca de interés, sino porgue en él se puede poner de relieve
el agente causal del sfndromo, lo que facilita el diagnéstico. Hecho a un
lado el grupo tranmatico, nos queda un segundo grupo de padecimientos
capaces de causar el sindromo abdominal agudo y que se refieren princi-
paimente a enfermedades del aparato digestive y de los organos genitales
internos de la mujer. Faltos de un eiemento primordial tan importante co-
mo el traumatismo, el clinico debe de ejercitar toda su sagacidad para hallar
dentro de esa aparente uniformidad, la causa verdadera que lo ocasioné,

¥
% +*

1.— Perforaciénde lceras del estémago y del duodeno.—La. perforacién
de una Gleera del estémago o del duodeno, constituye una de las eomplica-
ciones més serias que pueden sufrir los pacientes atdeados de esa lesién y
es uno de |08 casos tipicos del sindromo abdominal agudo.

Haremos a un lado la perforacién de una tlcera de marcha aguds, co-
mo ocurre en las quemaduras extensas, septicemias, fiebre tifoidea, ete.,
porque ahi, como en lasheridas, hay una causa aparente que puede explicar
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el enadro clinico. Nos referiremos entonees a las Glceras crénicas gastro-
duodenales gue en el transcurso de su evolucién, presentan ese accidente.
El cuadro es como sigue: un individuo, generalmente con antecedentes
dispépticos, se siente atacado por un dolor intensfsimo en el vientre (ago-
niging pain) que le obliga a atostarse o a dejarse caer en plena calle, si le
acometae en ese sitio. El dolor puede ser tan intenso que determine la muerte .
y Moynihan cita el caso de un Profesor de Oxford que cayé repentinamen-
te muerto en la calle y al que en la autopsia le encontraron perforacién
de una tleera de) duodeno. Pasados los primeros momentos el dolor dismi-
puye sin-desaparecer y aumenta con los movimientos, la palpacién, la per-
cusion y cualesquiera otra maniobra que turbe el reposo absoluto del vientre.
Ordinariamente se localizan en el epigastrio, aunque puede variar segin
1a situacién de la Glcera, generalizdndose después a todo el vientre, pero
conservando su miximum a nivel de la ulcera. El enfermo estd palido
ansioso, los ojos abiertos; gotas de sador escurren de su frente; respira con
pequefios movimientos frecuentes para no movilizar su diafragma. Habla
con frases entrecortadas y a pesar de su gravedad esta perfectamente cons-
ciente. Kl pulso se mantiene con buena tensién y muy ligeramente aumen-
tado en su frecuencia. Al descubrir el vientre vemos que los misculos de
la pared contraldos, le forman una defensa que no se puede vencer a pesar
de que se cambie de postura; palpando cuidadosamente puede encontrarse
una drea més dolorosa y que corresponrdera al sitio de la lesién. La percu-
8i6n no revela que haya desaparecido la oscuridad hepética, pero determina
dolor. A veces hay vomitos, especialmente cuando el estémago esté lleno.
Este cuadro que corresponde a ias primeras horas de la perforacién se
altera a medida que transcurre el tiempo. por la aparicién de fenémenos
debidos a la peritonitis que le quitan precisién al sindromo. El pulso au-
menta de frecuencia y disminuye de calidad; el abdomen comienza a dis.
"tenderse por la paralizacion del intestino, que es completa; la temperatura
se eleva; el dolor se marca més en el sitio de la lesién y en la fosa iliaca
derecha por acumularse ahi los Jiguidos gue han salido del intestino y si-
guiendo e} meso—col6n transverso bajan por el descendente y se acumulan
al nivel de! rifién derecho (bolsa de Rutheford Morison) para caer si son
abundantes, a la fosa iliaca y a la pelvis. La cara palidece, las extremida-
des se enfrian y hay ligera cianosis. De no intervenirse prontamente la
gravedad seguira aumentando hasta el fin, irremediablemente mortal. De-
bemos hacer notar et efecto de las inyecciones de morfina que producen
alivio aparente, que puede engafiar no sole al médico, sino al mismo enfer-
mo v a sus familiares. Por desgracia, ese alivio es enteramente transitorio

y después de una o dos horas el cuadro grave reaparece,
El estado gue origina la perforacién de una tGlcera del estémago o del



GACETA MEDICA DE MEXICO 405

ducdeno, tiene caracteres bastante notables para que por sf solos basten
para hacer el diagnéstico; el dolor repentino y agudo, la falta de choque,
la poea frecuencia del pulso, los vémitos escasos, son peculiares de esta
complicacién y ya veremos que tienen su valor al habiar del diagnéstico
diferencial del sindromo; pero si a este le afiadimos uno més, gue casi por
sf solo da el dato més vaiioso, el antecedente de la existencia de una filcera
o por lo menos, sintomas de esta enfermedad, podremos precisar el diag-
nostico y proceder en consecuencia. «De todos los elementos que sirven
para hacer un diagnéstico exacto, no hay ninguno que pueda compararse
con la anamnesiss, dice Moynihan al hablar de las perforaciones de las tl-
ceras del duodeno. Este hecho se explica, porque las Glceras que se perfo-
ran, haciéndo a un lado las consecutivas a padecimientos agudos, son cré-
nicas y dificiimente han pasado inadvertidas para el enfermo, que a veeces
refiere la historia tipica de una fGlcera o estd en pleno tratamiento de ella;
se citan casos que en visperas de ser operados por ese padecimiento han
sufrido la perforacién. En otras ocasiones, el paciente refiere una historia
de trastornos digestivos seguidos por periodos de alivio, pero lo més fre-
cuente es gque el antecedente exista y aun, que las molestias estén exacer-
badas de un tiempo a la fecha del accidente. En diez casos estudiados por
K. H. Schawan, seis tenian una histeria tipica de Glcera duonenal, dos da-
ban datos vagos de perturbaciones a partir de una semana y solo en dos el
dolor violento se present6 sin antecedente alguno. En veintinueve enfer.
mos citados por N. Winslow, veintitrés tenian en sus historias trasbornos
géstricos por semanas y por aflos y en varios los sintomas claros de la dl-
cera y en solo seis se carecid del antecedente.

Estas diferencias pueden explicarse por los diversos tipos de Glceras
que se presentan cuya evolucién es igualmente distinta, Refiriéndose g las
ilceras del duodeno, que son las mas frecuentes, dice Brenner: Las ver.
daderas dlceras quirdrgicas aparecen bajo cinco tipos generales: (1) la
leera grande, con abundante tejido indurado, que angosta la luz del in-
testino y que ordinariamente tiene adherencias exteriores. (2) la Glcera de
tamafio medio, con moderada cantidad de tejid - indurade y que no estrecha
la luz del ducedeno, (3) La tleera pequefia cuya base esté ligeramente en-
durecida o blanda del todo. (4) La tlcera de tipo necrético agudo. (5) Las
{ilceras miiltiples, La mayoria de las perforaciones 6ecurren en los grupos,
2, 3y 4 y se colocan en la primera porcion del duodeno en los tres primeros
centimetros y ocupando su cara anterior o 8u cara superior. Las flceras
del primer grupo no-estin exentas de perforarse, pero las mismas adheren-
cias que las rodean hacen que ¢l accidente no tengd la intensidad que en
1is de los otros tipos. '
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Mucho nos apartaria de la cuestidn si pretendiéramos tratar el meca-
nismo de la perforacidn; solo diremos que como sucede eon el apéndice, en
un gran nlimero se trata de trombosis sépticas con focos de infeceidn leja-
nos, (apéndice, vesicula).

Igualmente s6lo diremos unas cuantas palabras del tratamiento por
geguir, punto muy extensc y que se prest2 a numerosos comentarios, E)
criterio esta dividido: para unos basta la sutura de la (lcera, {Wilensky)
otros ahaden la gastro-entero-anastomosis (Deaver) y algunos la reseceitn
(Hromada y Newman). En realidad no puede darse un tratamiento siste-
teméitico y éste debe depender de la lesion gue lo motive. Si al suturar la
tilcera se produce un estrechamiento del duodeno, claro es que ka gastro—
enterostomia se impone; si existe una ilcera perforada y en su vecindad
otras, sera mejor, si el estado del paciente lo permite, hacer una reseccitn,
pero en todos los casos pretender hacer siempre la misma intervencién, es
apartarse por completo del sano sentido clinico. «La buena cirugia, dice
Brenner, cura al paciente de su lesion, con el menor trastorno, anatomico
v fisiolégicon.

2.-—Oclusién intestinal. —Podemos dividirla en dinamica y mecénica y
en esta Gitima admitir dos formas: la obturacién y el estrangulamiento.

La oclusién intesting]l dinamiea, llamada también ileus paralitico, no
ge origina por un obstlculo en el curso de las materias intestinales, sino
Gnicamente por un defecto de contraceion de la tfinica muscular del intes-
tino. La mayoria de las veces lo ocasiona una infeceién del peritoneo, local
o general, gue procede paralizando la musculatura subyacente, segiin la
conocida ley de Stockes; perc hay ocasiones en que a pesar de que no hubo
infeccién peritoneal alguna, el fleus dindmico se presenta y se atribuye a
diversas causas, especialmente a perturbaciones de la inervacién, como 10
afirma McKenna.,

A pesar de que su principio no es brusco, ni su tratamiento quirdrgico
indefectiblemente, 1o que lo aparta del sindromo, hay ocasiones en que fi-
cilmente se econfunde con otras formas de oclusién y de aqui que lo consi-
deremos, principalmente para fundar el diagnéstico diferencial.

Después de una operacién intra-abdominal, generalmente, o siguiendo
el tratamiento de una hernia grande o tras de una anestesia prolongada, el
enfermo se siente molesto por la distensién de} intestino que abulta espe-
cialmente la poreion alta del abdomen. Vomita, sin dolor y sin nduseas y
sa aspecto es tranquilo, contrastando con la ansiedad de otros fleus. El
pulso y la respiracién aumentan de frecuencia y la temperatura se eleva.
No hay dolor intenso en el vientre, ni espontineo ni provocado y la percu-
cusion y la palpacion corroboran el estado del intestino.
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Si este cuadro sobreviene en las primeras 48 horas después de un
operacién ahdominal seria ¥y sus earacteres son un poco mis acentuado
que los descritos, se comprender4 la perplejidad del cirujano para distin
guir si es un fleus paralitico, una infeceién peritoneal o una oclusién po
adherencias. Kl diagndstico es a veces tan dificil, que Deaver dice que sol
la experiencia prede sconsejar el tratamiento.

En los casos usuales sirve para identificar el fleus dindmico, la falta d
dolor, constunte en la oclusion y en la peritonitis, la defensa muscular, in
significante en el ileus y marcada en los otros, el poco aumento de la fre
cuencia del pulso y la facies tranquila del enfermo.

En la oclusién meecénica, la primera forma, la obturacién tiene desd(
nuestro punto de vista poco interés en la inmensa mayoria de los casos se
trata de lesiones de evolucién crénica que dificultan el paso de las inaterias
intestinales y que en un momento dado pueden pasar a la segunda forma,
al estrangulamiento, pero siempre con caracteres muy marcados de difi-
cultad anterior en el transito intestinal.

En cambio, la estrangulacién si nos ofrece un cuadro tipico del sindro-
mon abdominal agudo. Son lesiones que no s6lo interrumpen el paso dej
contenido en los intestinos, sino que dificultan o impiden la nutricién san-
guinea,

El principio sintomético de una estrangulacién es el dolor, en ocasiones
bruseo y agudo, en otras.intermitente, como un c6lico intestinal; a veces
desapareciendo por largo tiempo después de una inyeecion de morfina im-
prudentemente aplicada. Sulocalizacién varia seg@n el sitio de la lesion,
Tras el dolor siguen los vomitos, sintoma constante en esta variedad del
sindromo; mé4s copiosos mientras mAs alta es la oclusién., La funcidn se-
cretora del intestine aumenta y proporciona materias abundantes que se
arrojan. Los primeros son de contenido estomacal, después biliosos y por
dltimo estercorales; estos debidos a una antiperistalsis, indican una oclusién-
baja. La defensa muscular, débil en un principio, aumenta al transcurgjr
el tiempo, especialmente al nivel de la lesién. El timpanismo es muy mar-
cado y logra en ocasiones orientar el diagnéstico hacia el sitio del estran-
gulamiento: una asa estrangulada puede mostrarse antes de que el timpa-
nismo invada el vientre, como una saliente visible y resistente y con un
tono timpanico mas alto gue el resto. (Signo de Von Wahl). Si el abdomen
uniformemente levantado en los flancos revela el meteorisme del eélon, el
obstéiculo sera bajo, al nivel de la sigmoides o del recto; en cambio, si forma
saliente en la poreién del ombligo v las partes laterales no estin ensancha-
das, la oclusién ocupara el intestino delgado. (Signo de Laugier) Si el cie-
go estid dilatado, con timbre anférico, el obstaculo estard en el intestino
grueso y 8i no hay esas alteraciones, en el delgado. (Signo de Bouveret).
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En los primeros momentos puede palparse un tumor, especialmente cuando
se trata de una invaginacion, que desaparece oculto por et meteorismo,
horas después. La facies es ansiosa y rapidamente toma el aspecto perito-
neal. La supresidn de las evacuaciones y de los gases es completa después
de algunas horas, pudiendo existir una falsa diarrea o vaciarse la porcién
final del intestino, perc adelantando en la evolueién toda muestra de acti-
vidad intestinal se suspende. La auscultacién del vientre permite oir ruidos
que traducen el peristaltismo y gue pueden interpretur como de buen pro-
néstico, ya que el silencio completo indica una lesién muy avanzada, El
pulso, la respiracién y ia temperatura aumentan, En ciertas formas hay
anuria y estd aumentado el indican, si la oclusion estd en el intestino del-
gado, ,

No nos detendremos ahora a revisar las diferentes variedades del es-
trangulamiento, porgue lo haremos al hablar del diagnéstico diferencial
del sindromo. :

Eu cuanto al tratamiento variara segun la forma de oclusién y depen-
diendo su éxito de la oportunidad con que se aplique. Nuevamente citaremos
a Deaver quien afirma que es mejor operar y no encontrar una oelusién
que esperar, decidir la operacién y encontrar la causa, pero ya ameritando
maniobras que colocan al caso entre los que tienen la elevada mortalidad
de 50%,

3.—Apendicitis aguda.—Seria ocioso describir el cuadro de una apen-
dicitis aguda de forma perforante o gangrenosa, porque es de 8obra cono-
cido. Nos referiremos nuevamente al hablar del diagnoéstico.

4.—Afecciones del diverticulo de Meckel—La presencia del diverticalo
de Mecke), que-es 1a forma més frecnente de persistencia del.canal omfalo-
mesentérico, puede originar accidentes agudos intra—abdominales con todas
las caracteristicas del sindromo, agregindose ademéis que su diagnoéstico,
“salvo contadisimas exeepciones, es imposible y por lo tanto es el tratamien-
td4 consecutivo el que da la clave de la sintomatologia,

De dos maneras puede determinar estos accidentes el diverticulo de
Meckel: haciendo una oclusién del intestino o por una diverticulitis.

En el primer caso Ia oclusién puede hacerse en varias formas: 1. Vicios
de posicién. II. Compresion, IIL 'Obstruccién. IV. Estrechamientos.

Entre los vicios de posiciéon pedemos sefialar (a) la invaginacién del
diverticulo en el ileon, que puede llegar en grados sucesivos, hasta arras-
trar parte del intestino delgado y hacerlo entrar al grueso por la valvula
fleo—cecal. (b} El v6lvulus, que se presenta en los diverticulos libres y en
el gne se tuerce segin su eje longitudinal una o varias veces. (c¢) La torsién
del intestino de}gado producida por un diverticulo lieno de materias y por
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Gitimo (d) la formacién de codos en el fieon, principalmente cuando el di-
verticulo estd unido al ombligo, lo que forma una brida sobre la cuzl se
dobla el intestino.

La compresion es uno de los mecanismos de oclusnbn relativamente fre.
cuentes, En realidad puede considerarse como otra parte de log vicios de
posicién, dado que son precisamente las implantaciones al mesenterio las
que forman un anillo con el diverticulo y dan origen al accidente En otras
ocasiones, el 6rgano citado forma verdaderos nudos al derredor del flecn y
lo comprime.

La obstruecién propiamente dicha no es sino el grado méiximode cual-
quiera de los mecanismos enunciados.

En cuanto a los estrechamientos del intestino, son defectos congénitos
de implantacion defectuosa y sus perturbaciones crénicas, También pueden
presentarse neoplasmas del diverifculo que estrechen la iuz del intestino.
Tienen el mismo caracter de cronicidad.

Los accidentes inflamatorios, llamados diverticulitis, son poco frecuen-
tes y tienen earacteres de gravedad quizds mayor que en la apendicitis, por
la situacidn especial del diverticnlo flotando entre las asas intestinales, sin
planos rigidos que lo defiendan y puedan formar un l6culo, como sucede
con el apéndice ileo—cecal. Padecimientos frecuentes en los jévenes, no
tiene una causa bien definida; se han encontrado obstruyéndolo parasitos
intestinales, cuerpos extrafios. Existen varias formas que van desde la
simple inflamacion hasta la gangrena y la perforacion, estaultima bastante
frecuente y su proceso histolégico andlogo al que produce la apendicitis.
Las lesiones de peritonitis que desarrolia en su vecindad, hacen que las
asas intestinales se unan desdobldndose y afiadiendo con esto una oclusién
a las lesiones ya producidas.

Respecto de la sintomat logia, es en todo semejante a la que hemos
descrito para lus oclusiones del intestino por otros agentes y vn caso de in-
flamacién, reproduce los sintomas de un atague apendicular.

5.—Perforacién de la vesicula biliar.--Este accidente no tiene la fre-
cuencia de las oclusiones ni de la perforacién de las tlceras gastro—duode-
nales. En 3,180 operaciones sobre las vias biliares, hechas por diferentes
cirujanos y recopilados por Me Williams, la perforacién aguda solo se ob-
servo 29 veces (0.9%). La vesicula es ia que con mayor frecuencia sufre
la perforaciéon (91%), siguiendo después e] colédoco (4.4%), en seguida el
cistico (3 3%) y por ultimo el hepatico (1.1%).

La ruptura es la consecuencia de un padecimiento crénico de las vias
biliares y aunque se han dado casos en que no existe ese antecedente pue-
den considerarse como excepcionales. Principalmente la litiasis es uno de
los factores predominantes en la produccion de las lesiones, alcanzando ia
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proporcion de 74%, siguiendo después otros padecimientos en menor escala.

Diferentes mecanismos pueden originar la rotura de la vesicula biliar:
los hay mecdnicos y log hay infeceiosos y en ciertos casos estos elementos
ge combinan de tal modo que no podria asegurarse cual es el predominante.
Entre los primeros podemog citar la localizacién de un célculo en e} cuello
de Ia vesicula, gue impida se vacie, la distienda, adelgaza sus paredes y si
a la presion anterior se afiade un traumatismo, un aumento de la presién
intra—abdominal por un esfuerzo, se puede provocar la rotura. Los ealculos
alojados en la vesicula y apoyando constantemente por una de sus caras
gobre las paredes del recipiente trombosan los vasos e impidiendo la circu-
lacién en un territorio m4as o menos extensn pueden ocasionar ulceraciones
que terminen en la perforacién. .

Los factores infecciogos obran alsladamente o sumandose & los mecé-
nicos y asi tenemos que el empiema de la vesicula es eapaz de perforarla
sin que haya célculos, asf como también ciertos procesos ulcerativos, agenos
a la litiasis; pero en cambio, y quizds sea lo mas frecuente, se suman estos
elementos y un célculo hundido en uno de los nichos que presenta la super-
ficie interior de la vesicula, encuentra la pared infectada y agrega a la pre.
-8ion que determina, la formacidén de un abceso con los gérmenes ya exis-
tentes.

En cualguiera de los casos citados, el derramamiento de la bilis en el
peritoneo ¥ la reaccién consecutiva constituyen los origenes del sindromo.
Para la sintomatologia y para la evoluecién posterior, es muy importante el
mecanismo.de la perforacion, porque depende del estado séptico o aséptico
de la bilis. En efecto, la bilis en estado normal es aséptica y el peritoneo
vuede toierarla bastante bien. Se cita un caso de Hildebrandt en el que la
operacion se hizo el vigésimo dia después del accidente encontrdndose una
abertura del canal hepédtico, habiendo sanado el enfermo. Noetzel hizo ex-
periencias en conejos en quienes después de una laparatomfa aséptica,
abria la vesicula dejandola canalizada en el abdomen y cerrando después
la pared. Los animales sobrevivian a esta experiencia. Desgraciadamente,
en el hombre estos casos son excepecicnales y las perforaciones siguen a
padecimientos crénicos de la vesicula biliar méas- o menos infeccicsos. El
grado de infeccién puede variar y también lo hara la peritonitis congecutiva.

Su sintomatologia no es tan violenta como en la perforacién del esté-
mago o del duodeno. Principia siempre con dolor, localizado en el epigastrio
o francamente en el hipocondrio derecho, con irradiaciones a la espalda o
al hombro. Puede suceder que después de la perforaci6n el enfermo expe-
rimente una sensacion de descanso, cuando la vesfeula grandemente dis-
tendida se vacia; en otras, el dolor continfia a un eélico hepético semejan-
dolo en todo y haeiendo dificil el diagnéstico. Al dalor siguen los vémitos,
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escasos cuando el contenido estomacal lo es también, la defensa muscular,
mayor en la regién perforada y los sintomas que eiguen a las peritonitis
agudas y que ya hemos descrito en otras fases del sindromo. .

Solamente insistiremos en los antecedentes, bien sean de eélicos hepé-
ticos francos o de perturbaciones digestivas de origen biliar Principalmente
los primeros son los que con mayor seguridad podrén orientar nuestro diag-
nostico, porque losotros pueden confundirse con distintos padecimientos.

Respecto del tratamiento por seguir, el més prudente es la canalizaeién
de la vesicula, por més que haya algunos que aconsejen la colecistectomia.
A nuestro parecer, la operacién radical, aunque més completa, es de apli-
caciones més restringidas.

6.— Pancreatitis aguda—Este padecimiento cuyo estudio es relativa-
mente moderno, no se presenta con frecuencia. En 900 operaciones sobre
lag vias biliares, solo hubo diez por pancreatitis, por més que debamos acla-
rar que a medida que mejor se le conoce con mayor frecuencia se le en-
cuentra, no siendo remotos que muchas muertes atribuidas a otras causas
sean originadas por tan terrible mal.

Aunque su verdadera causa se ignora, si por 10 mencs podemos citar
que esti estrechamente unida a los padecimientos de las vias biliares, sien-
do estos indispensables para el mecanismo de la lesiébn pancreftica segin
una de las teorias actuales. En diez enfermos de puncreatitis sguda, estu-
diados por Abell, en todos habia el antecedente biliario y en seis relatadog
por Eggers, en cineo existia litiasis y en el restante francas lesiones de
colecistitis crénica.

Aunque la patogenia del padecimiento salga un poco de nuestro plan,
vamos solo a mencionarla para recalcar la importancia de los antecedentes.
Hay una teoria infecciosa en la que se asegura que el pancreas se infecta
por via linfdtica de un foco colocado a distancia, vesicula biliar, Glcera
gastrica o duodenal o apéndice. Generalmente no se admite, porque ni se
han encontrado gérmenes o legiones inflamatoriag, ni seobservan los fené-
menos generales de reaccion motivados por un proceso infeecioso, La ex-
plicacion mas aceptable es la que ensefia que en determinadas condiciones
anatémicas y fisiolégicas el contenido ducdenal o lo que es més frecuente,
‘la bilis alterada, se introducen al pancreas por su eanal excretor. ‘De esta
manera, la paratripeina, inactiva en el interior de la glandula v desarro-
Mando su gran poder bajo la accién de la enterokinasa, comienza a obrar
con las substancias grasas de la bilis, destruye la glandula y al verterse en
la cavidad ejerce su accién sobre todos los tejidos grasos. Puede también
darse el caso de una obstruceidn del eanal de Wirsung por edleulo o por com-
presion 'y el acamulamiento del liquido pancredtico haga estallar un cana-
liculo a lo que seguiran las consecuencias enunciadas.
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Tres sintomas principales dominan el cuadro de la pancreatitis aguda:
dolor, vémitos y choque. El dolor, en los casos sobreagudos, puede ser tan
ingenso como €l de la perforacién de una tilcera. En la generalidad no al-
canza ege grado, aunque es muy intenso y con el cardcter de célico. Se sitia
en el epigastrio, inclindndose en ocasiones hacia la izqulerda y en otras
hacia la derecha. Desjardings llama punto pancreitico al que se colocaa
cinco o siete centimetros del ombligo, siguiendo una linea que parte de ese
panto y alcanza la axila derecha. Mavo-Robson lo sitia a diez centimetros
arriba ddl ombligo. Este Gltimo parece més eonztante. En oeagiones el do-
lor se loealiza en la fosa iliaca derecha simulando una apendicitis y puede
deberse u lesiones del apéndice o a la acumulacién de liquidos en esa region,

Les v6mitos son persistentes y aparecen desde los primeros minutos.

.Se prolongan durante més de 24 horas y en otrag hasta la operacién o la
muerte. Son amarillos, sin olor y en los cortos |ntervalos en que cesan, son
reemplazados por hipo.

El grado de choque depende de la mtenmdad del ataque, pero siempre
es constante,

A estos tres sintomas dominantes se afladen ofros: la defensa muscu-
lar es débil y se concreta a la parte superior del abdomen: el timpanismo
es moderado y la sensibilidad a la presién muy marcada en la parte alta y
en los puntos pancreiticos. Hay constipacién, pero incompleta. El pulso
s6lo aumenta de frecuencla al pasar de las horas. La temperatura estd
abajo de la normal. En algunos casos se advierte clanosls Hay leucocito-
gis con polinuecleosis.

Reapecto del tratamiento s6lo diremos que consiste en la canalizacion
del liquido acumulado en la vecindad del péncreas .y en la de la cavidad
abdominal. Puede afiadirse alguna operacién sobre la vesicula si el estado
del enfermo lo permite.

Aqui, como en todas las otras entidades que hemos considerado, la
eficacia del tratamiento depende de la oportunidad de su aplicacién. Por
esto se han logrado abatir las cifras de la mortalidad: Deaver y Ashurts

" en 1914 la hacfan llegar a 54% y cuatro afios después solo alcanzaba 26.6%.
7.—Ruptura de un embarazo ectépico.—Al igual de lo que con otres
padecimientos hemos sefialado, el embarazo ectépico parece aumentar de
frecuencia a medida que transcurren los afios, siendo solo el mejor estudio
de las enfermas y el conocimiento mas amplio de la doleneia, los que hacen
que se le separe de otros con quienes estaba confundida. En €] afio de
1900 se consideraba su frecuencid eomo de 1 para 500 o para 1,200 emba-
razos'y en el afio actual la proporcién es de 1 para 250 (Grove) sefialando
algdn autor una proporcién méas elevada, 1.3% en una serie de 22, 688 pa-
cientes (Schuman).
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Sabemos que el embarazo ectépico tubario es el més frecuente y el que
particularmente nos interesa. El ovulo fecundado puede detenerse en la
" poreién de la trompa gue camina en el espesor del cuernc uterino (inters-
ticial), en el istmo de la trompa ({stmico), en el 4mpula (ampular), o en
el pabellén y aun sobre una de lag franjas (infundibular). El embarazo
‘ tubario puede terminar de dos modos; por aborto tubario en la cavidad o por
- rotura de la trompa. Si bien el' primer modo puede dar la sintomatologia,
brusca y grave del sindromo abdominal agudo, no es lo frecuente y sf en
- eambio, la rotura trae las graves manifestaciones que vamos a estudiar. A
 ésta nos concretaremos.

5 Los sintomas de embarazo no siempre se presentan con precisién para
~darnos un antecedente valioso. El més notable de ellos, la amenorrea, pueda
?“faltar, bien porque se tome como menstruacién ligero escurrimiento san.
~.guineo que acompafia u estas prefieces anormsles, en ccasiones hemorragias
. repetidas, o porque la enférma, irregular en la aparicién de sus reglas, ig-
- nore gi esa falta se debe a un embarazo o a otra causa. Respectio de otras
. manifestaciones, tales como vémitos matutinos, picazén en los senos, ete.,
‘tienen aun menos valor, ya que ne son constantes. Esto no quiere decir
' gque no deban de interrog rse cuandd se sospecha un embarazo ectopico.
Generalmente sin trastornos previos, una sefiora se siente atacada de
~un dolor viclento que la obliga a acostarse, El dolor radica generalmente
en el bajo vientre y pronto irradia hacia los muslos, al perineo o a los rifio-
nes. No siempre la localizacion es en ese sitto y hay ocasiones en que se
- fija en el epigastrio o en el hipocondrio derecho, simulando una perforacién
del estéomago o de la vesfcula biliar, La enferma palidece, el pulso se hace
frecuente y débil, la cara se cubre con sudor frio; la respiraci6n es anhe-
lante. A este cuadro de los primeros momentos sucede una mejorfa y la’
enferma parece revivir, pero si la hemorragia continda, pronto vuelven a
‘aparecer los sintomas graves, pequefiez y frecuencia del pulso, zumbidos
de oidos, sensacién de hundimiento. Existe dolor a la presién y poca de-
fensa muscular. El tacto vagin | demuestra aumento de la sensibilidad en
-los fondos de saco posterior y laterales y méas adelante revelara la presen-
‘cia del hematocele.
. Pasado el choque inicial, la disyuntiva se presenta al eirujana: inter-
-venir o esperar, En la actualidad el criterio se inclina a intervenir, salvo
en las enfermas en gue disipados los primercs sintomas, ia situacién sea
‘tan favorable que el peligro de la hemorragia se haya disipado; pero estos
~¢asos no corresponden a la rotura de la trompa. Dicen los intervencionistas,
‘si el peligro para la enferma estd en un vaso abierto que continuamente
vierte la sangre en el abdomen, cualquier ténico cardiaco o general que se
apligue, s6lo obrar4 sumentando el caudal de sangre que se pierde. Es nn
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principio general en cirugia, que cuando un vaso se rompe hay que ir a ii-
garlo; después vendrin los recursos para reemplazar la sangre perdida, las
transfusiones, las inyecciones intravenosas de suero, el calor, la posicién
inclinad -, ete. El choque que determina la operaci6n es minimo, ya que se
trata de maniobras sencillas y.rdpidas. No debe por lo tanto ser un obstécu-
lo para la intervencién, tanto mas cuanto que la tonificacién del enfermo
debe de comenzar tan luego como se ha hecho la hemostasis de la trompa.

8. —Torsion del pediculo de un tumor.—Nos referiremos al caso més
frecuente, a la torsién del pediculo de un quiste dei ovario, por méas que
haya otros neoplasmas que en condiciones especiales sean susceptibles de
sufrir esta complicacién; pero el cuadro es idéntico y para nuestro propésito
basta tomar un tipo. : :

La torsién de los quistes del ovario se presenta en 10 o 20% de los ca-
808 y mnecesita como condicibn especial, aunque no indispensable, que el
tumor tenga un pediculo largo. Un movimiento bruseo de la enferma, una
caida o contracciones peristilticas del intesting, son susceptibles de hacer
girar al quiste y ocasionar la torsién. Esta puede hacerse lentamente y
antes de los 180 grados permite aun la nutricién del neoplasma y aunque
da origen a sintomas severos estos no  lo son tanto, como euando la torsién
se hace bruscamente. Faito de suirrigacién sanguinea, el tumor se esfacela
y produce una peritonitis mortal; en ocamones puede romperse y ocasionar
un derrame intraperitoneal tamblén de fatales consecuencias. Se cita la
frecuencia con que la torsién se hace en los quistes del lado derecho, lo que
complica su diagnéstico confundiéndolo con padeeimientos apendiculares.

El cuadro semeja a la rotura del embarazo tubario, aunque con menor
sintensidad en ciertos sintomas; la enferma después de un esfuerzo o una
caida, sufre un dolor agudo en el bajo vientre y localizado al ovario porta-
dor del quiste. Aunque el dolor hace palidecer a la enferma y brotar sudor
frio, el pulso se mantiene sin la frecuencia y ia baja tensi6n que en la he-
morragia interna. El dolor a la presién y la defensa muscular impiden re-
conocer Ja presencia del quiste; sin embargo, el tacto vaginal dard datos
interesantes, revelando la presencia de un cuerpo tenso y doloroso.

Citaremos ‘de paso, por ser mucho menos frecuente, 1a torsitn de la
trompa, que determina un cuadro clinico enteramente igual al ya descrito,

9, —Salpingitis aguda.—Aunque este padecimiento sale del sindromo
por no necesitar un tratamiento quirGrgico de urgencia, lo citaremos porque
a menudo se ie confunde con crisis abdominales que claramente pertenecen
al,smdromo. siendo gl error de consecuencias, ya que las salpingitis agudas
tienen como indicacién enfriarlas para después operar, lo contrario a las
otras entidades que ya hemos considerado.
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Una mujer con antecedentes de infeccién gonocéecica que puede re-
montarse a meses y aun a ahnos, se ve atacada de dolor intenso en la pelvis
que acaba por localizarze a un lado. Al dolor siguen los vémitos, la fiebré,
la defensa muscular, ete. El tacto vaginal proporciona datos de valor y aun
por &i solo puede dar el diagnéstico, especialmente cuando se suma a unos
antecedentes claros de infeceién cervieal, -

Citaremos por iltimo la ruptora de los quistes del ovario v la de lo8
pio-salpingos. Los primeros pueden provocar el sindromo, especialmente
cuando la rotura es brusca y el eontenido séptico. En cuanto a los segundos
el accidente es raro. Las adherencias peritoneales los protegen e impiden
que se viertan en ia cavidad. Sin embargo, Lemoreux ha coleecionado vein-
tisiete casos auténticos.

10.—Trombosis de log vasos mesentéricos —Sin ser un padecimiento
frecuente no puede considerdrsele tampoco como una rareza y mientras con
mayor cuidado se le busca mayor niimerc de easos se presentan. La mayor
compilacién corresponde a Trotter y Reich que citan 262 v después a Jack-
son, Porter y Quimby, que en los Hospitales de Boston encontraron 214 en-
fermos. En el Boston City Hospital, de New York, Watson se interes6 por
el diagnoéstieo de esa enfermedad y encontrd ocho easos en un afio, mientras
que en la estadistica del mismo Hospital sélo se sefialaban seis en un perfo-
do de nueve aftos. - '

Como el nombre lo sefiala, la obstryceién puede originarse en la vena
0 en la arteria mesentéricas superiores, siendo més frecuente en la primera
en la proporci6n de 1a 5 (Ross) y la puede'originar una embolia o una
trombosis. En el primer caso los padeciinientos del corazén izquierdo son
susceptibles de desprender un émbolo o ias lesiones ateromatosas de la aor-
ta, son los antecedentes méds comunes. En el segundo y tratdndose de la
arteria, se asocia con arterioesclerosis de otros vasos o bien con un aneu-
risma de ia aorta que comprime el origen del vaso. Si se trata de la vena,
las trombosis pueden ser sépticas y provenir de dos focos principales: el
apéndice y los érganos genitales internos de la mujer. Los padecimientos
inflamatorios de estos érganos son sitio frecuente de embolias que se loca-
lizan mas tarde en la vena mesentérica mayor, sin ser tampoco log finicos,
ya que se citan también como causantes, los abcesos de los ganglios me.
sentéricos, las fiebitis de los miembros inferiores, los abcesos prostaticos,
las parotiditis suporadas, las celulitis del cueilo y las filceras urémicas del
intestino. Algunas lesiones.abdominales pueden ocasionarla (vélvulus, in.
vaginacién, hernias estranguladas) y por Gitimo existe un grupo de casos
en que la lesion se sitda en la vena porta o en otro grupo de sus afluentes.

La situacion anatémica de la arteria mesentérica superior, colocada
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como una de las primeras ramas de la aorta abdominal, su grueso ealibre,
la eircunstancia de correr en la primera parte de su trayecto paralelamente
a la aorta, constituyen condiciones favorables para detener a los émbolos
en su recorrido.

La fijacion de un émbole o el desarrolio de una trombosis, producen
en el territorio-atacado el infarto correspondiente. Dependerd del sitio en
que se localice la lesién y de que éste se desarrolle vielentamente o con
lentitud, la importancia del trastorno que ocasione. Si recordamos la dis-
posicién especial de las arterias del intestino que se anastomosan formando
arcos hasta liegar frente al borde adherente y después de ramificarse, en
las capas de las viseeras se vuelven a anastomosar, nosexplicaremos como
hay ocasiones en que un vaso grueso se vea obstruido y sin embargo no se
necrose una extensa zona, lo que demuestra experimentalmente y con nu-
merosos trabajos, Klein, en un documentado articulo. De aquf que haya
enfermos atacados de esta terrible dolencia que sanan expontineamente,
por la reintegraci6n de la circulacién colateral.

Las lesiones que pueden originarse son variables: desde alteraciones
moderadas de la mucosa, hasta la necrosis de las paredes del intestino.
Igualmente se puede producir un fleus paralitico por la irrigacién insufi-
ciente, que basta para la vida, pero no para la funeién,

El cuadro clinico semeja al de una oclusién intestinal, tomando como
tipo la lesién aguda y grave, que es lo que particularmente nos interesa.
Un individuo de edad mediana, don antecedentes de una lesién valvular o
arteriocescleoyrsis, se ve repentinamente atacado de un dolor agudo en el
vientre cuya localizacién varia seg(n el sitio de la lesién, Al delor acompa-
fian fenémenos de chogque que al disminuir permiten gue el enfermo sufra
nuevamente del dolor, con el carficter de cdlico y siempre muy intenso.
Poco después del dolor-aparece diarrea copiosa y con evacuacivnes liguidas
que después de algln tiempo contienen sangre roja. A esto sucede el cua-
dro de la oclusién, constipacién completa, vémitos que pueden contener
sangre 0 ser fecaloides y timpanismo. E]l examen deél abdomen muestra
que hay ligera defensa muscular en todas las regiones, que después se
marca en alguno de los cuadrantes. | a peritonitis subsecuente hace que
estos primeros signos se confundan con los que ella determina. La tempe-
ratura se mantiene abajo de la normal; el pulso aumenta de frecuencia a
medida que pasan las horas; la hemoglobina desciende per la pérdida de
sangre que se hace por las evacuciones y hay leucoeitosis.

La indicacién quirtrgica consiste en hacer una laparatomia explorado-
ra, darse cuenta de las lesiones intestinales y resecar las porciones necro-

sadas,
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DIAGNOSTICO DEL SINDROMO

El diagn6stico del sindromo es, en la mayorfa de las veces, claro. Se
basa en eldolor, los fenémenos de choque que lo acompafan, los vémitos,
la constipaci6n, la defensa muscular, el estado del pulso y los antecedentes.

Todos estos caracteres tienen mayor valor mientras se observan més
inmediatos 4 su aparicién. El médico que primero atiende al enfermo esta-
ré en mejores condiciones de poder fundar un diagnéstico, ya que después,
la peritonitis iguala a todos los tipos,

Hay argunos padecimientos que pueden simular el sindromo siendo de
carficter benigno y de tratamiento enteramente médico. Entre los més comu-
nes podriamos citar, la indigestién, el célico hepética y el cblico nefritico,

Muchas apendicitis simulan en su principio una indigestién y por eso
‘es tan frecuente que se les suministre un purgante a esos enfermos, oca-
siondndoles un dafio a veces irreparable. En presencia de un individuo
que después de una comida copiosa o de algunos trastornos digestivos, pre-
senta dolor en el vientre, v6mitos y eonstipacién, hay que ser cautos y pro-
curar recoger el mayor nlimero de datos antes de definir el diagnéstico.
En multitud de ocasiones }a diferenciacién no es posible y ia medida debe
de ser la espera en observaci6n cuidadosa. Por lo com(n, en la indigestién
el dolor no es muy intenso, no hay defensa muscular o es muy débil: e|
pulso no sufre alteraciones y &l estado general del enfermo es satisfactorio.
Esos datoz nos servirdn para decir que no hay sindromo abdominal agudo
y que los medios médicos deben aplicarse.

La crisis de la litiasis biliar, muy ruidosa en sus mamfestacmnes pue-
de semejar al sindromo: el dolor repentino y agudo, los vémitos, los ante-
cedentes de otros célicos semejantes, dan la impresidn de una rotura de la
vesicula. Estudiaremos con cuidado para diferenciar la defensa muscular
localizada en el hipocondrio derecho y ausente en otras regiones; lag alte-
raciones del pulso, que si existen se deberdn tan sélo al dolor; la falta de
fenémenos de chogque intenso, que no habrd que confundir con las mani-
festaciones dolorosas, En estas crisis no hay, como en las apendicitis el
temor de la aplicacién de un remedio fatal como el purgante, porque de
ordinario se trata de calmar el dolor y si bien esto puede engafiar con una
mejoria aparente, no trae las consecuencias fatales de la exaltacién del
peristaltismo.

Los eélicos nefriticos, especialmente los del lado derecho, semejan
crisiz apendiculares por la intensidad de su dolor, la defensa de la regitn
y los vémitos que en ocasiones los acompafian. Investigaremos con cuidado
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los antecedentes buscando si ha habido hematurias o si crisis anteriores
han terminado con eliminacién de arenillas. Las irradiaciones hacia el ri-
fi6n del lado sano, hacia la vejiga o hacia la uretra, nos inclinaran igual-
mente a Ig litiasis renal, A esto agregaremos la falta de fenémenos de cho-
que, la defensa muscular localizada y el buen estado del pulso.

Hay otros padecimientos, tales como las crisis géstricas de la tabes
que semejan igualmente al sindromo que estudiamos, Mucho alargaria las
dimengiones de este trabajo el diagndstico diferencial de el]og. Por eso nos
contentaremos con los tres anteriores cuya frecuencia exalta su interés.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Hecho el diagnoéstico de sindromo abdominal agudo, la operacién se
impone, y el problema que tiene ante si el cirujano es distinguir la causa
que lo origine, para lo cual contard con la colaboracién del médico, si éste
ha presenciado las primeras manifestaciones o es el de la familia y por lo
tanto conocedor de interesantes antecedentes.

Kste problema que en una proporcion considerable de casos sélo se re-
suelve en |a mesa de operaciones, debemas tratar de desentranarlo echando
mano de todos los elementos posibles, pero sin que este estudio signifigue
un retragso para la operacién ya que sera ella la que aclare todas las dudas.
Por otra parte, los errores sélo se traducirdn en algunas maniobras indti-
les, ya que la lesién ha de encontrarse cuando se la sabe busear. Siempre
trataremos de ser precisos, pero teniendo en cuenta que mientras més
pronto se intervenga, mejores serdn los resultados. Si la estadistica anti-
gua de las intervenciones en el sindromo abdominal agudo, se elevaba hasta
la terrorifica cifra de 50% de fracasos, esto se debia a las medidas conser-
vadoras que consumian las primeras horas, las més propicias para la inter-
vencidn, y cuando ésta se consumaba, los pacientes intoxicados por la in-
feccion peritoneal eran incapaces de reaccionar y de salvarse. Hay que ser
radical en estos casos, dice Deaver, que la operacion es conservadora, ya
gque conserva la vida,

Vamos a examinar los datos que nos pueden servir para establecer un
diagnostico diferencial por el orden en los que hemos enumerado.

Perforacién de tGiceras del estémago o del duodeno. En estas perfora-
ciones, asi como en lag otras enfermedades que pueden originar el sindro-
mo abdominal agudo, el conocimiento completo de los antecedentes es de
grandisima importancia, ya que el euadro clinico, con ligeras diferencias,
a veces inapreciables, es el mismo. Ya hemos citado la opinién de Moyni-
han a este respecto que los considera en primer lugar entre toda la explo-
racion. Deaver refiere a este respecto una anéedota: Llamado en junta con
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el Dr. Reginald Fitz, de Boston, cerca de un enfermo que presentaba el
sindromo abdominal agudo. el Dr. Fitz tardé una hora interrogando al mé-
dico de cabecera y tomando notas. Una vez que terminé y consulto sus
apuntes, dijo: el enfermo tiene una pancreatitis aguda. Podemos pasar a
verlo. Cinco minutos escasos tardé en su exploracién y después de ésta
confirmé su diagnéstico e indicé la operacion, al operar al paciente se en-
contrd la pancreatitis aguda.que habia diagnosticado el Dr, Fitz.

Por lo tanto nuestra primera base para el diagnéstico diferencial de
una perforacion de tlcera gastro—duodenal, deberén ser los antecedentes
minuciosamente revisados, bien sea por interrogatorio directo o por inter-
medio de sus familiares o del médico de cabecera. Sientre ellos se encuen-
tran los caracteres tipicos de una Glcera, el diagndstico tendra un elemento
valiosisimo, pero si no se pueden distinguir los caracteres ciclicos de ese
padecimiento, nos conformaremos con saber si hay un estado dispéptico
tenaz y si presenta épocas de mejoria. Aclarado este importante punto
pasaremos a estudiar la manera como principi6 la crisis e insistiremos en
tres caracteres principales- el dolor, la defensa muscular v el choque, He-
mos dicho que es tipico de la perforacién, el delor agénico, difuso en los
primeros momentos y localizado en la parte més alta del vientre, después.
Hemos serialado igualmente la importancia que seda a la defensa museu-
lar, ya que en este padecimiento es mas marcada desde su principio y por
@iltimo, cémo el individuo se mantiene consciente a pesar del sufrimiento
intenso qu® padece. .

Para distinguir la perforacién de una dlcera de un atagque de apen-
dicitis, comenzaremos por escudrifiar los antecedentes, Muchas apendicitis
traen perturbaciones dispépticas, pero aqui son méis bien fenémenos de
estrefiimiento y salvo que sea el primer ataque, hay el dato de otras crisis
dolorusas en la fosa iliaca derecha o de dolor m&s o menos acentuado en
esa region, sitt coineidir con la ingestién de alimentos, como en las Glceras.
El dolor .de la apendicitis por lo general, no es desde un principio ni tan
brusco en su aparicién, ni tan intenso. La rigidez de la pared abdominal no
es tan marcada en el hipocondrio derecho como sucede en la perforacién.
Las dificultades aumentan y a veces se hacen insuperables, cuando los sfn-
tomas de la Gleera perforada no son tan brutales en su aparicién y el acu-
mulamiento de los liquidos derramados en la bolsa renal de Rutheford Mo-
rrison, le da una sensibilidad especial a la fosa iliaca derecha.

La perforacidon de la vesicula biliar es muy dificil de distinguir de la
perforacidon de una Glcera y sélo los antecedentes, cuando son precisos (cé-
licos hepéticos tipicos, ictericia), nos llevardn por el buen camino. Faltando
éstos, s6lo ia menor intensidad de los sintomas, especialmente si la infee-
¢ioén biliaria no es intensa y el alivio transitorio que sienten al vaciarse una
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vesfeula distendida, nos servirdn para desvanecer nuestras dudas, aunque
giempre conservando nuestras reservas,

Para distinguir la perforacién de una oclusidn intestinal por estranpu-
lamiento, nos fijaremos en la carencia de antecedentes digestivos y en la
menor brusquedad del cuadro clinico. En la oclusién intestinal, no es tan
frecuente que el dolor sea repentino e intenso; por lo general toma el ea-
racter de edlico al luchar la peristalsis contra el obstaculo y, a medida que
transcurre el tiempo y las lesiones son més intensas, ios sintomas se acen-
taan. No hay choque inicial y el dolor se Jocaliza en diferentes puntos y ia
defensa muscular no es ni tan general ni tan marcsda; en cambio el timpa-
nismo es mayor y mas riapido en presentarse y la constipacién es complets.,

En la pancreatitis aguda podemos apoyar el diagnéstico diferencial en
la abundancia y persistencia de los vémitos, muy caracteristicos en las lesio-
nes del panereas, en la poca defensa muscular ¥ en la cianosis que se ob-
serva en estos pacientes, Los antecedentes son de litiasis biliar y no de
perturbaciones digestivas por procesos ulcerosos.

La rotura de un embarazo ectépico o la torsién del pediculo de un tumor,
tienen antecedentes muy distintos, la localizacién del dolor es otra y el
tacto proporciona datos muy interesantes,

Por Gltimo, la trombosis de los vasos mesentéricos da el cuadro de la
oclusion intestinal, con antecedentes cardio-vasculares o foco séptico leja-
no, existiendo en sus principios diarrea sanguinolenta de mucho interés
para el diagndstico, _ . -

" Hace unos cuantos afios se ha sefisiado un sencillo procedimiento para
diagnosticar las perforaciones de las visceras, cuyos resultados son alenta-
dores. Se basa en ej examen del abdomen def enfermo por media de los
rayos X los que revelan zonas de claridad en los sitios en que se acumula
el aire, que la perforacion ha hecho penetrar a ia cavidad peritoneal.

~ Se lleva al paciente ante [a pantalla fluoroscépica y s¢ le observa en
dos posiciones: de pie y acostado. En la primera se puede ver bajo el dia-
fragma, entre éste y la cara superior del higado, una zona clara que tiene
la caracteristica de desalojarse con lossmovimientos del individuo. Si se le
observa en la segunda porcién, se ve una sombra clara abajo de la pared,
interpuesta entre ella y las asas intestinales.

El signo ha resultado positivo en 86,7% de los casos confirmados de
perforacién de diversas Glceras gastro—duodenales y hecho en las primeras
horas.
~ Podiamos sefialar otros padecimientos que pueden simular a la perfo-
racién y son la pleuresia diafragmditica y la neumonfa. Hay ocasiones en
que pueden dar la apariencia de un sindromo abdominal agudo y nos
servirin para distinguirlas tres puntos principales: la elevacién de tempe-
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ratura, la desproporeion entre el nimero de respiraciones y el de pulsacio-
nes y la débil defensa muscular.

Oclusion intestinal. —Hemos hecho ya la distincién entre el ileus para-
litico y la oclusién verdadera. Veamos ahora el estrangulamiento. Este
puede presentar diferentes formas: el estrangulamiento externo, el estran-
gulamiento interno, el vélvulus y la invaginacién.

En el estrangulamiento externo se comprenden los aceidentes gue su-
fren las hernias externas, sea cual sea su variedad. La primera cuestién
que hay que resolver es.si existe un verdadero estrangulamiento, Hay pa-
decimientos que semejan el cuadro de una hernia estrangulada: las adenitis
agudas del ganglio de Cloguet, las orquitis de un testiculo ectépico, ataques
inflamatorios de un quiste del cordén, flebitis en un varicocele. La mayo-
ria de las veces el diagnéstico es sencillo ¥ una cuidadosa exploracién lo
resuelve, Respecto del diagnéstico del estrangulamiento, pueden ocurrir
dos cosas: que se pase por alto o que se le confunda. En el primer caso
puede ovurrir que el enfermo ignore que tiene una hernia, lo que es raro,
o que los sfntomas semejen otro padecimiento y al enfermo parezea ocioso
decir que tiene una hernia. Respecto de su diferenciacién con otros pade-
cimientos, ordinariamente no cfrece grandes dificultades: el antecedente
de la existencia de la hernia, la localizacién de los sintomas en tres regio-
nes clasicas: la inguinal, la crural y la umbilical; el tumor saliente e irre-
ductible y los sintomas comunes a toda oclusién, Si, nunca debemos de
olvidar ante un cuadro agudo del abdomen en que se sospeche un estran-
gulamiento, el esclarecer si existe o no la presencia de una hernia y eom-
probar si los orificios por donde se producen estan libres. Las dificultades
son a veces insuperables, cuando el tipo de la hernia es raro.

En el estrangulamiento interno debemos de considerar diferentes me-
canismos: el intestino puede estrangularse introduciéndose en un anillo,
pasando sohre una brida o anudandose en un diverticulo.

El primer tipo eomprende las hernias internas. En cuatro sitios prin.
cipales se introduce el intestino y puede estrangularse: en las fosetas duo-
deno-yeyunales, en el hiatus de Winslow, en las fosetas fleo—célicas y en la
intersigmoidea. Poco frecuentes son estos padecimientos y su sintomatogia
es en todo la de un fleus mecanico, pero sin que los antecedentes, ni la lo-
calizacién del dolor, ni ningin otro sintoma puedan hacernos sospechar la
existencia de Ja hernia interna. Confundidas con otras causas de oclusién’
o con otros padecimientos que determinen el sindromo, tales como la apen-
dicitis, su diagndstico se hace al abrir el vientre o en la autopsia, cuando
no se intervino oportunamente.

Las bridas congénitas, restos de los vasos omfalo—mesentéricos, o ad-
quiridas por operaciones anteriores o peritonitis, pueden acodar al intes-
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tino y producir Ia oclusion. Il euadro sintomético es el ya deserito y sola-
mente el conocimiento de operaciones anteriores intra—abdominales o de
proecesos inflamatorios o de la serosa, pueden fijarnos ahora sobre la causa
.prineipal. '

Por (ltimo el diverticulo de Meckel; aparte de su patologia especial de
Ia que mas adelante nos ccuparemos, puede determinar estrangulamientos
intestinales, haciendo el papel de brida sobre ]a cual se anuda el intestino.
Pocos son los signos y muy vagos que pueden hacer sospechar la presencia
de este resto embriolégico y hablaremos de ellos con el sindromo gue deter-
mina. Por lo demés su sintomatologia es la comiin en esta clase de padeci-
mientos y su diagnéstico en casi la totalidad de los casos, imposible.

El vélvulus tiene su sitio de predileccién en el colon fleo-pélvico v ne-
cesita como condiciones para que se realice, un meso largo v una dilatacién
del intestino, congénita o adquirida. En este dltimo caso, quees el vulgar,
el estrefiimiento habitual desempefa el papel més importante. Se citan
también como causas, las adherencias por ataques anteriores de torsién y
la mesenteritis contréctii, de origen t6éxico intestinal. Para su diagnéstico
diferenciai, que es tan diffcil, pueden valernos, el antecedente de otros
ataques de oclusion que han curado espontdneamente, ya que esta enfer-
medad tiene como caracteristica, ia recurrencia; el principio del dolor en
la fosa iliaca izquierda; la presencia en esa regién de un tumor liso, tenso
y doloroso, (signo de Von Wahl) y la aparicion tardia de Jos vémitos, aun.
que este QGltimo es caracteristico de las oclusiones bajas. La exploracién
del recto puede ser 1til, -

La invaginaci6n del intestino, es comfin prineipalmente en los nifios y
puede originarse por la presencia de un tumor, (p6lipo) o un cuerpo extra-
fio (célculo). Ultimamente se han citado casos de invaginaci6n producidos
después de una gastro-enterc-anastomosis, en los que el intestino penetra
por la boca gastrica. .

Pueden sefialarse como caracteres distintivos, Ia presencia de un tu-
mor, palpable en las primeras horas, duro, Hso y cilindrico, la aparieién de’
evacuaciones sangrientas debidas a las lesiones vasculares, especialmente
cuando la invaginaci6n se hace en la desembocadura del {leon al célon. En
el caso que siga a una gastro-enterostomia, se le podra confundir con un
efreulo vicioso o la rotura de unos puntos de sutura. La reaceib6n peritoneal

“intensa y los vémitos sanguinolentos, nos podréin hacer sospechar esta com-
plicaci6n que el acto quirGrgico aclarard debidamente.

Una vez estudiada la oclusi6n en sus diferentes variedades, poco ten-
driamos qgue aiiadir al diagndstico general con los otros padecimientos que
originan el sindromo, La falta de antecedentes dispépticos, -la defensa
muscular poco marcada en el principio, el timpanismo exagerado, la cons-
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tipacién completa, nos apartarin de la perforacién por Glcera; la carencia
de cblicos hepiticos, el dolor en otros puntos lejos de la vesicula biliar, nos
ayudarian a distinguirla de la perforacion de la vesicula; grandes dificulta-
des se nos presentan para diferenciarla de la apendieitis y 8i en ocagiones
los antecedentes y la evelucién nos salvan de uif error, muy repetidas ve-
ces las confundimos y sélo con los 6rganos a la vista conocemos la verdad.
Idéntica cosa ocurre con la trombosis de los vasos mesentéricos con excep-
cién de la estrangulaciéon de una hernia externa, las demas variedades del
estrangulamiento se diagnostican por excepcién.

Apendicitis aguda. —Todos los padecimientos que pueden causar el
gindromo se confunden con la apendicitis, ya que esta terrible dolencia por
su gran variedad de formas y por su frecuencia, preocupa al cirujano y le
hace pasar por alto otros padecimientos. La‘sagacidad clinica, la experien-
cia, el completo desapasionamiento con que se debe de examinar cada ‘caso,
serén 108 mejores guias en los atipicos, ya que cuando el mal evoluciona en
la forma comn, el diagnéstico ofrece pocas dificultades.

Ya hemos hablado de e6mo puede distinguirse de una perforacién, de
una {lcera y de un estrangulamiento, sefalaremos ademas en la perforacién
- de la vesicula biliar, la existencia de antecedentes de célicos hepéticos, la

ictericia, ia expulsién de célculag y el dolor con localizacién alta..

Para la pancreatitis aguda veremos si hay antecedentes de trastornos
Dbiliares, si el dolor es en el epigastrio y la defensa marcada en esa regién.

En la rotura del embarazo ectépico, los antecedentes, la brusquedad
del cuadro y la exploracién vaginal nos seran ftiles y en las salpingitis
agudas, especialmente-las del lado derecho, la existencia de una infeceién
gonocdccica y algin dato de la exploracion vaginal, nos permitiran fijar el
diagndstico. En los casos de la torgién del pediculo de un tumor, sélo el an-
tecedente de la existencia de éste, tendré valor para conocerlo. :

Por Gltimo en la trombosis de los vasos mesentéricos, el estado del co-
razén y de los vasos, la diarrea sangrienta, la poca defensa muscular en el
principio, serfin los datos que nos guien para separarla de la apendicitis.

Padecimientos del diverticulo de Meckel.—S6lo por excepcién pueden
diagnosticarse y pasan bajo la forma de apendicitis o de estrangulamiento
interno. Se da como dato para sospechar la existencia del diverticulo, el

-antecedente de una fistula estercoral congénita en el ombligo, durante los
primeros afios de la vida.

Perforacion de la vesicula biliar.—La confusién con la perforacién de
una Gleera se comete con frecuencia y salvo antecedentes claros de una u
otra dolencia, no se puede diagnosticar. Igualmente tropezgmeos con serias
dificultades en la diferenciacién con la pancreatitis aguda. En ambas las
historias marcan perturbaciones biliares, el dolor se sitia en regiones muy
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préximas, hay choque y vémitos, Tan s6lo unos caracteres nos inclinaran
maés a un lado que a otro: si se puede determinar el punto exacto del dolor
y éste se sitlia en uno de los sefialados como panereiticos, si log vémitos son
en extremo persistentes, si hay cianosis, si no hay el intervalo de repose
de las perforaciones, la pancreatitis aguda tomara forma de realidad. Por
otra parte la misma incisién nos puede conducir a explorar las dos regmnes,
8i la clinica no fué bastante para poder aclarario.

La tendencia de los liguidos a seguir rodeando el célon ascendente y
acumularse en las regiones vecinas determinando reacciones defensivas,
hacen que log sintomas de la fosa iliaca derecha hagan pensar en una apen-
dicitis, Ya indicamos los elementos que podemds aprovechar para distin-

guirlas,
Pancreatitis aguda.—Ya hemos sefialado con los padecimientos anterio-

res las grandes dificultades que ofrece su diagnéstico. La busca cuidadosa
de los antecedentes, de la localizacién del dolor, de los vOmitos tenaces, de
la constipacién completa, nos serviran en ocasiones; en otras la operacién

nos revelaré el error, «
Rotura de un embarazo ect6pico.—Si bien el dolor puede situarse en

el epigastrio, no es lo frecuente y sus irradiaciones hacia los muslos, lo se-
paran de las perforaciones y de las pancreatitis. En general los antéceden-
tes de amenorrea o ¢de hemorragias y los sintomas de anemia y de choque
més que de infeccibn, serviréin de apoyo para el diagnéstico. ‘

" De la torsion del pediculo de un tumor, s6lo nos ayudari el conocimien-
to previo de éste, la palpacién del mismo y la carencia de sintomas de he-
morragia; {pulso débil y frecuente, sudores frios, zumbidos de oido, ete).

En las salpingitis agudas existe la infeeci6bn genital anterior y domi-
nan los sintomas inflamatorios (fiebre), a los anémicos.

Trombosis de los vasog mesentéricos.~—Hemos dicho que su cuadro es
el de una oclusion intestinal y de las formas de ésta quiz4s se aproxime més
a la invaginacién por presentar lesiones vasculares en una extension mas o
menos grande, Los antecedentes vascylares del enfermo, la diarrea san-
guinolenta, la baja de la hemoglobina y la ligera defensa muscular de las
primeras horas, nos servirin para distinguirla. ,

Resumiendo lo que a diagnéstico se refiere, podremos decir que en los
casos tipicos el didgnéstico puede hacerse, en los demas nos conformaremos
con decir estamos ante un caso de sindromo abdominal agudo. o

*
* *

TRATAMIENTO,

‘Hemos sgﬂélado como una de las earaeteristicas de) sindromo abdomi-
nal agudo, el que su tratamiento es quirlirgico y que bastara hacer el diag-
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néstico de sindromo, simplemente, para que el enfermo quede en manos
capaces de operarlo. También hemos sefialddo al hablar de diagnéstieo las
dificultades, muchés veces insuperables con que se tropieza para llegar a

. 6, de tal modo que en numerosas ecasionas, comenzaremos el tratamiento
por una exploracién intra-—abdominal que despejari la incognita.

Esta exploracién procuraremos hacerla bajo la anestesia regional para
evifarle al enfermo el choque y las lesiones que determinay en el higado y
en los rifiones, los anestésicos usuales. En ocasiones, el estado del paciente,
pnvado en parte de sus facultades o bajo el deseo imperioso de-aliviarse de
~un sufrimiento mtenso lo colocarén en'condiciones favorables para la anes-

- tesia local v si a esto afiadimos una inyeccién previa de morfina, entonces
si de excelentes resultados, podremos hacer toda Ja intervencién o por lo
menos gran parte de ella, sin recurrir a otro anestésico, ev1tand0 a nuestro
paciente una nueva intoxicaci6n.

Si en todas las operaciones de vientre nuestras maniobras deben ser
delicadas, mucho mas en el tratamiento de este sindromo y a esto afiadire-
mos que Sean rapidas, para prolongar el menor tiempo posible el traumatis-
mo operatorio. «Rdpidos para entrar y rapidos para salir», dicen los ameri-
canos refiriéndose a esta clase de intervenciones, sin confundir la rapidez
con la precipitacién que puede pasar por alto, estados anatémicos de mucho
interés. . .

Comenzaremos por formarnos poer lo menos una localizacién aproxima-
da de la lesion para decidir si la laparotomia debe ser arriba o abajo del
ombligo; si nuestro diagnéstico puede avanzar mas aun, sabremos si'la co-
locamos a la derecha o & la izquierda de la linea media y en caso de que
tengamos duda, la incisién mediana susceptible de ampliarse, nos dara
campo suficiente para explorar. Estas maniobras de explotacién, distan
mucho de ser faciles, especialmente cuando han pasado bastantes horas y
el tlmpamsmo estd muy nrarcado.

En la mitad superior del abdomen dirigiremos nuestra exploramén a
la vesicula biliar, al estémage, al duodeno y al pancreas. Precisar por cual
de estos debera comenzarse, es dificil porque varian las cirecunsiancias. Y
asi, si al abrir el peritoneo el liquido gue se escapastiene los caracteres de
la secresién biliar nos encaminaremos de.preferencia a la cara inferior del
higado; si se encuentra con apariencias de contenido estomacal, a las pri-
meras porciones dél tubo digestivo; si sorprendemos placas de necrosis en
-los tejidos grasos, epiplén, mesos, etc., buscaremos el péncreas.

En la mitad inferior. del vientre, es la fosa iliaca derecha una de las
primeras regiones que exploraremos, dada la frecuencia de sus padeci-
mientos y ahi se encontrard muchas veces la causa del mal. En otrsssenos
presentard un intestino grueso, enormemente dilatado y buscaremos de
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preferencia el vélvulus de la sigmoide; si es una mujer y nos sorprende en.
contrar el vientre lleno de sangre, iremos sin dilaciép a buscar el Gtero,
para de ahi tomar la trompa que sangra y colocar dos pinzas en gus pedi-
culos; si es un tumor guistico, tenso, oscuro por la torsion de su pediculo,
igualmente buscaremos la referencia del Gtero para tratar de extirparlo.

Por tltimo quedan casos de estrangulamiento cuya situacién no se sos-
pecha y en los gue el timpanismo presenta un obsticulo extremadamente
molesto. La exploracién metédica, las punciones con el objeto de dar salida
8 los gases o la simple enterostomia en los muy graves, nos darén medios
Gtiles para el tratamiento de nuestro paciente, ,

Si pretendiéramos examinar el tratamiento especial para cada caso,
darfamos a este articulo dimensiones considerables. Ya hemos sefialado a
grandes rasgos lo que en cada padecimiento se puede intentar y solo nos
gueda insistir por dltima vez en los buenos resuliades que se obtienen ope-
rando en Jas primeras horas. . ,

Salvo algunas excepciones que confirman la regla general, podriamos
establecer una ecuacién: sindromo abdominal agudo = laparotomfa. De
nuestra entereza, de nuestra energia dependeré que muchos enfermos que
piden una tregua ante el terror de una operacién inmediata, se convenzan
y Be hagan operar, (nico medio de salvarlos. .

México, 9 de marzo de 1926.

Durante los tres Gltimos afios, se nos presentaron en el Sanatorio 41
casos de sindromo abdominal agudo por las siguientes causas:

Apendicitis agudas 26 — 3.84%
Peritonitis generalizadas 2 —— 2 myertes.
Oclusién por diverticulo 1—1 »

Hernias externas estranguladas 8 — 1
Hernia interna estrangulada @ 1 — 1
Vélvulus de la § ilinca 1—1
Embarazos octdpicos 6 — 0
Torsi6n del pedicule de un tumor 1 —— 0

SO v w

Total l 41
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En los 41 casos ocurrieron 7 defunciones que correspondieron:
‘ 1 por apendicitis.
2 por peritonitis generalizada.
1 por oclusi6én por diverticulo.
1 por hernia estrangulada externa.
1 por hernia estrangulada interna.
1 por vélvulus de la S iliaca.
7
Mortalidad — 17%
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