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El doctor del Campo agradecié las palabras del doctor Stajano y el voto de
los ascciados que lo llevo a la Presidencia, sefialando que ese cargo ha dejado de
ser el puesto de trabajo que hahia sido para transformarse en un puesto de honor.

Nc quiso dejar pasar ese momento sin despedir al Presidente saliente doctor
Stajano guien deja de formar parte de la Mesa en la cual estuvo desde su funda-
¢ion, habiendo unido a una inteligente labor cientifica, una labor administrativa
inigualable.

Por otra parte, la Soc’edad no interpreta eso ccmo un alejamiento y cree que
el doctor Stajano seguira contribuyendo con su dinamismo como lo ha hecho hasta

ahora.

Presentado en la Sesion del 26 de Abril de 1932
Preside el Dr. ]J. C. del Campo

Granuloma venéreo en la mujer.
Por el Dr. C. STAJANO

{ No aparecerd en estos Boletines).

Presentado en la Sesion del 26 de Abril de 1932
Preside el Dr. J. C. del Campo

La distension. del peritoneo parietal en las hemorragias subperitoneales
en el post-operatorio.
Por los doctores C. STAJANO y A. CHIFFLET.

Escudrinando el desarrollo del post operatorio en cirugia abdo-
minal nos fué facil recoger cinco observaciones que presentan un pare-
cido tal, que nos indujo a darlas a p blicidad. A pesar de ese parecido,
=n lo que se refiere a la iesion anatomica (hemorragia grande o pe-

ueinia alojada en el subperitoneo), es conveniente hacer notar desde
va, que las manifestaciones clinicas no fueron en todas iguales. Es que,
proceso anatomico en cuestion desencadena un estado orgdnico es-
cial, que se traduce seg(n las personas en una dilatacion aguda de
«= 6mago. en una acidosis, en un cuadro de anemia intensa, en una
wemia, etc. Y, la dilatacion de estdmago, acidosis, uremia, etc., pueden
inayv bien explicarse por el estado de shock desencadenado por la dis-
fenzion del peritoneo parietal que limita al tejido celular subperitoneal,
lpue abastece la hemorragia. I.a comunidad del mecanismo de produc-
Llin de estos sintomas hace que nuestros casos no estén unidos sola-
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mente por lazos fisioldgicos y anatomicos, sino también por lazos cli-
aicos y terapéutico .

Haremos primero un resumen escueto de dichas historias y des-
pués los comentarios que nos sugieren.

HISTORIA N 1.—N. T. A., uruguaya, 39 anos, casada. Ingresa a la
Sala 4 de Ginecologia el 15 de Noviembre de 1927, por un prolapso
¢enital, que segin sus manifestaciones, comenz6 hace 4 anos. En sus
antecedentes no hay nada importante a no ser 4 abortos espontaneos.
E] examen revela colpocele anterior predominante y ligero colpocele
posterior con mucosa vaginal sana.

Andlisis preoperatorios.—Reaccion de Wassermann, H®. Urea en
el suero, 0.26. Hemostasis, 2 15, minutos. Tiempo de coagulacién, 7 mi-
nutos. Orina: no hay elementos anormales, algin leucocito. Exudado
vaginal: diplococos Gram positivo.

Examen clinico preoperatorio.
indica la intervencion.

Operacion.—E] 21 de Noviembre por el Dr. Stajano y el Dr. Etche-
pare —Eter. Se hace colporrapia anterior y colpoperineoplastia poste-
rior. En segundo término se hace Pfannestiel por el cual se hace una
yigamentopexia siguiendo a Doléris. Al abrir el peritoneo parietal se
noto el color violdceo del peritoneo intervésico uterino debido a un
hematoma proveniente de la colporrapia anterior.

Post operatorio—Dejando de lado los vémitos de la tarde, la tem-
peratura que en su maximum ilegé 37 4|5 y, el pulso, que tomado segin
regla del Servicio cada media hora, nunca pasé a 100, se puede decir
que los dos primeros dias del post operatorio fueron normales. Al ter-
cer dia, con 37 2|5 de temperatura y 96 de pulso, se nota un tinte
terroso de su piel, con ligera excavacion de sus orbitas y ligero pinza-
miento nasal. Persisten algunos dolores en los rectos del abdomen y en
el reborde costal. Se le hace lavaje de estomago dando unos pocos re-
giduos. Se le indica suero glucosado intravenoso, suero fisiologico sub-
cutdneo, aceite alcanforado y cafeina. Al cuarto dia constatamos que la
tarde anterior ha tenido 37° y 96 de pulso, pero que esa mamnana la
temperatura ascendio a 37 4|5 y el pulso a 104. El facies téxico se ha
vcentuado, siendo ahora el tipico del peritoneal. Hay cierta agitacion
delirante. El dolor se ha generalizado a todo el vientre y hay hiperes-
tesia cutdnea. El pulso sigue acelerandose, siendo de 140 a la hora 11.
T.a orina es muy escasa desde hace dos dias, teniendo la dltima 0 g. 81
por mil de cloruros.

No hay nada anormal que contra-

Reintervencion.—Se saca un punto de la colporrapia anterior y se
inrtroduce una pinza a través del ojal. Sale sangre ligeramente negruzca
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con coagulos. Se le sigue hidratando y tonificando. A la tarde del cuarto

dia el facies es el mismo. La temperatura es 37 3/5 y el pulso 150. En

las primeras horas de la manana del quinto dia la temperatura as-

~iende a 38 3/5, falleciendo momentos dezpu€s. — SZEsrdfve « — kst
HISTORIA N 2,—M. S, 20 anos, soltera. Ingresa a la Sala 4 de

tinecologia el 10 de Setiembre de 1927, haciendo una historia de litia-

cis vesicular por lo cual se le aconseja una intervencion. No hay en su

historia, fuera de esta afeccidén, nada gue merezca mencion.

Andlisis preoperatorios.—Reaccién de Wassermann, H" TUrea en
el suero, 0. g. 25. Presion arterial, 10 y 5. Hemcstasis, 3 minutos. Tiem-
po de coagulacién, 5 minutos. Orina, normal. No se visualiza la vesi-
«cula al tetrayodo.

Examen clinico preoperatorio.
intervencion.

No hay nada que contraindique la

Operacion.—E1'17 de Setiembre por el Dr. Stajano y el Pte. Chifflet.
—Anestesia al éter muy dificultosa. Laparatomia paramediana supra
ambilical derecha. Adherencia del colon a la vesicula. Se despega. Ve-
sicula pequeiia, retraida, esclerosa. Se abre su extremidad y sale are-
nilla. No se consigue pasar el explorador. Abriendo mas adeiante se
ronstata que estamos frente a una vesicula tabicada. Se abren las lo-
gias v se saca su contenido. Se coloca un tubo de goma, una gran me-
cha y se cierra.

Post operatorio.—A la tarde de la intervencién y todo el dia si-
gaiente, la enferma tuvo un estado general bueno con pulso gque no
ilega a 100 y un ligero ascenso febril de 37 2/5. Sin embargo, los vo-
nritos, que comenzaron al terminar la anestesia, han seguido sin inte-
. upcion. Se le hace lavaje de estomago sacando contenido géastrico
2bundante de color negro. Al segundo dia (dia 19), ia temperatura es
“e 36 4/5 y el pulso ha subido a 140. Se le hace digaleno y sueros. Al

rcer dia sigue apirética. El pulso se mantiene entre 120 y 140. El
estado general es*a viciblemente decaido. Continilan los vomitos, por
o0 cual se le hace un nuevo lavaje de estomago. Se le retira parte de
'a mecha y se sigue tonificando. Al cuarto dia (21), el pulso sigue
“pido. La temperatura sube a 38¢. El estado general sigue mal. Se
- -ira toda ia mecha. Enema de café. Suero glucosado. Insulina. Al

‘nte dia (22), el pulso 120, méas tenso, con 36 2|5 de temperatura. El
e=tado general ha mejorado. Se sigue con el suero glucosado y la insu-
lima. Al sexto y séptimo dia, el es*ado general sigue mejorando. La
femperatura no pasa de 37°; el pulso no pasa de 100. El octavo dia (25),
ke le acan algunos agrafes y ce le da su:fato de magnesio. El estado

-ral continta bien. A las 5 horas del purgante tiene una deposicion.
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Mas tarde, un vomito bilioso. EI noveno dia (26), se le hace un enema
purgante, haciendo abundante efecto. La tarde de ese dia pasé bien.
A las 22 horas tiene vomitos repetidos, expulsando gran cantidad de
liquido verdoso. Se queja de fuertes dolores de cabeza, facies encendido,
cjos encajados, pulso rapido, irregular. Se le hace 700 c. c. suero glu-
cosado e insulina. A la media hora hay una evidente mejoria que
contintia en las horas siguientes. A la hora 6 del décimo dia (27), de-
cae bruscamente su estado general, quejancdose de dolores de vientre
y tiene un vomito abundante, falleciendo minutos después.
Necropsin.—Gran dilatacion del estomago. Vesicula atréfica. Gran
a‘oma  etroperitoneal de color negruzco, sin huellas de hemorra-
gia reciente. Hasta hoy nos preguntamos, de cudl fué el origen de esta
hemorragia ’ al, que * X i ia fosa lumbar, tanto mas
gue la sencillez del acto operatorio, hecho en el campo peritoneal in-
frahepatico, no nos permite asignarle causa razonable al hematom jz;\

- § 2 Ze
L mbar./2red &%W. p e taaq

HISTORIA N 3.—L. R., 36 anos. Operado de urgencia. Apendicitis

aguda supurada. — Dr. Stajano - Dr. Petrillo. — Eter. Mac Burney.

Apendicectomia (Temoin). Hay pus en el peritoneo. Sin embargo, no se
idrena, contra la opinion del ayudante.

Post operatorio.—A las 10 horas el enfermo no sélo se queja de
dolores abdominales difusos, sino que, progresivamente, parecen ha-
cerse intolerables. Distension dolorosa del vientre. Pulso, 100 a 110.
Temperatura, 38°.

A las 34 horas, dilatacién aguda de estémago. Gran distensién del
vientre. Dolor intensisimo, difuso en todo el vientre. No hay contrac-
tura de la pared. Facies téxica. Pulso rapido. Evidentemente no hay
ima peritonitis, pero hay una reacciéon peritoneal que por no haber
drenaje, nos induce a explorar el peritoneo.

Reintervencion.—Se abre la piel y tejido celular en la herida ope-
ratoria. Al abrir el gran oblicuo caemos en un gran hematoma que por
debajc del transverso decola el peritoneo y lo distiende, convirtiendo
el espacio subperitoneal virtual, en un amplio espacio real gque se ex-
tiende hasta la logia renal. Es una hemorragia del extraperitoneo que,
probablemente, tiene su origen en una arteriola que sangroé en el tiem-
po de la disociacion del pequeno oblicuo y del transverso y que es me-
nester no olvidar. Evacuacién de los codgulos. Se abre el peritoneo y
con gran sorpresa constatamos que no existe el mas minimo rastro de
pus en el vientre, que la serosa esta palida y enteramente normal, jus-
tificando el no drenaje del peritoneo y alejado por este lado, la razon
Ce nuestro grave sindrome.
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El enfermo es llevado a la cama, pero sigue grave y failece a las
4 horas, en anuria que se establece rapidamente con una orina que
fué acetonémica desde las 24 primeras horas.

Necropsia—Hemorragia decolante extraperitoneal, llegando hasta
a] retroperitoneo y ocupando toda la logia renal.

HISTORIA N.» 4—A. L. de C. Enferma del H. E. His'erectomia
subtotal. Anexectomia biiateral. Apendicectomia. El pulso, tomado cada
medis hora, no acusa nada anomal en toda la tarde, latiendo a 80, 85.

A la hora 18, después de una nausea, la enferma siente un brusco
c¢olor abdominal difuso, con facies palido y pulso progresivamente ra-
pido y Dblando. Distensiéon del vientre. A pesar de todos los tonicar-
niacos y sueros, el estado general no mejora.

A la hora 20 la enferma estd fria, sin pulso casi, no duddndose en
reintervenir a pesar de que la iniciacion del cuadro fué brusca, no
;aulatina, y el ritmo del pulso no se comportdé como en las hemorra-
sias post operatorias habituales. Existio, sin duda, algo anormal, pero
que no nos hizo dudar de reintervenir a pesar de la gravedad extrema
del cuso.

Reabertura del peritoneo. No hay sangre en ia cavidad serosa, sino
Jana pequena cantidad que una simple gasa enjuga totaimente y que
jroviene de un hematoma supracervical y subperitoneal debajo de la
peritonizacién hecha en la maiiana. El hema“oma azulado que evacua-
.nos no contiene mas de 130 a 150 grs. de sangre y su origen es una
baba de sangre venosa del ligamento ancho, pues los pediculos estan
rodos perfectamente hemostasiados. [.a reintervencién durdé 10 minutos.
ia erferma fallecié a la hora de ectar en la cama.

HISTORIA N2 5.—E. R. de P., 27 anos. Hace 17 ainos fué operada
Jde quistes hidaticos pélvicos.

Hace dos meses tuvo un cuadro doloroso dz la fosa iliaca derecha,
:or el cual el médico de campaia hizo diagndstico de apendicitis. Hizo
-ratumiento médico y la envia para operar.

Pulmon y corazon: normales. Vientre: nada anormal. Examen ge-

ital: masa en F. S. L. D. adherente a Gtero y a pared pélvica. Meltzer
Lvon: respuesta vesicula normal. Orina: normal.

Radioscopia—Torax: normal. Diafragmas: normales. Higado: de
-:mano y formas normales. Urea en suero, 0.24. Wassermann, H*

Cperacion.—27 de Febrero, hora 11.—Chifflet - Lorenzotti.—Eter.

¥ laguier. Apéndice sano. Apendicectomia. Tumefacciéon fluctuante jux-

1 erina derecha retfroperitoneal. Puncion negativa. Abertura con sa-

“a Ce sustancia de aspecto sebaceo. Reseccién parcial por su adheren-
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cia a colon sigmoide y a utero. Sangra un poco el corte de la pared.
Sutura. Peritonizacion, Cierre.

En las horas de la tarde y primeras de la noche hace progresiva-
riente un estado grave con decoloraciéon intensa de piel y mucosas.
Agitacion, disnea, pulso 150. Douglas libre. La agravaciéon progresiva
decide a intervenir a la hora 24 al cirujano de guardia, Dr. Pérez Fon-
tana. Eter. Abertura de la herida. Sigue hemorragia intraperitoneal.
Gran hematoma subperitoneal ocupando fosa iliaca y lumbar derecha.
Se ligan pequeilos puntos que sangran. Grueso Mickulicz taponando la
zona hemorragica.

Después de la operacion el estado general sigue muy grave. Se hace
suero intravenoso. Transfusion de sangre. Vendaje compresivo de los
miembros inferiores. Trendelenburg. Cafeina. Estricnina. Oxigeno en
inhalaciones.

Por dos o tres dias el estado general sigue “grave, por lo cua
obliza a una terapéutica enérgica. Luego la enferma empieza a me-
jorar siendo dada de alta el 3 de Abril (36 dias de operada).

Si el fin de nuestra publicacién fuese la discusién del mecanismo
por e! cual obrd esa hemorvagia para dar esos cuadros tan graves, jun-
tariamos a las historias que acabamos de leer otros casos interesantes
en los cuales la hemorragia fué de origen traumatico o que la disten-
s16n subperitoneal no fué provocada por el factor hemorragia, sino por
un factor de otra indcle. En otra cportunidad nos ocuparemos de ese
estudio tan interesante de fisiopa‘ologia abdominal. Hoy so6lo quere-
mos abordar la parte relativa al post operatorio, haciendo con ese
objefo algunas concideraciones practicas en lo que se refiere a pro-
filaxis, a sintomatologia, a prondstico y a tratamiento de esas hemo-

_ rragias.

= PROFILAXIA.—La simple lectura de estas observaciones nos lleva
a preocuparnos de algunos detalles operatorios cuyo descuido puede
provcear un grave riesgo para los enfermes. En primer lugar llama-
reiios la atencion sobre las pegueiias venas que sangran a veces en el
subperitoneo o en el espesor de la capa muscular supraadyacente y cuya
insignificancia hace que a menudo se descuide su ligadura. En la ob-
gervaciéon numero 3, un pequeino vasito del plano muscular fué el que
dio !a hemorragia, que en su desarrollo no sélo invadié el subperi-
t-neo anterior, sino la logia renal.

Un segundo hecho a tener en cuenta es la hemorragia venosa que
se produce a veces por secciones de érganos, sobre todo pélvicos, que
sangran en capa, sin encontrar un punto para ligar. Frente a lo es-
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gaco de la sangre hay tendencia a hacer una peritonizacion, tapando
asi 1 nuestros ojos la zona hemorragica v dejando que siga esa san-
gre (istendiendo el subperitoneo. Tal es lo que sucedié en los casos
3 v 5. Saquemos de esto una doble ensznanza. En primer lugar, gue
e< uecesario recurrir a la minuciosa ligadura, no sélo de todos los
rnones, sino que del mas insignificante vasito vencso y mejor aun
a la cutura por surget de las zonas yue sangran. l.a segunda ense-
i1anza es que i no se consigue con la sutura una hemostasis perfecta
e< nveesario recurrir a un procedimienio gue lo consiga. Y la perito-
lizacion no hace mas que ocultar el fantasma v dejarlo crecer a la
sambra. Dejemos en estos casos a los clasicos con ia peritonizacion
ol lizatoria ¥ cologuemos una buena mecha sobre la zona jque sangra
«in peritonizar, especialmente en esas superficies sangrantes, gue san-
aran en rocio.

Y para terminar con lo que se refiere a profilaxia, una cuarta con-
c'usion. Al iniciar el cierre dei vientre, cuando hacemos el vistazo ge-
w¢ral para controlar el estado en que quedo la zona operada, no des-
cidemos el color violaceo de un peritoneo ique nos anuncia que debajo
de é] se esta formando una coleccion hematica. Reabramos nuestra pe-
ritonizacion, tratemos e sutarar las zenas liemorragicas y si no lo
conreguimos taponemos v cerrenios sin peritonizar.

DINGNOSTICO.—TUna primera observacion debe hacerse a este res-
pecte. Los diagnosticos fueron casi siempre el resultado de una ne-
ciepsia o de una reintervencion. De ecte deducimos lo indispensable
de Ta necropsia en todos los casos en que nos hemos visto obligados

a mantener diagnosticos mas o menos raros v qite solo n o ropsia. -,
-~

sistemdtica puede darnos el por qué,de muchas defunciones post ope-
ratorias. LLa segunda conclusion es que frente a un caso de duda en el
post operatorio, debemos despciarnos de esa naturai repulsion a la
=eoperacion, llevar nuevamente al enfermo a la mesa y abrir con el
fin de evitar en lo posible la agravacion de un estado serio.

Si analizamos log sintemas que nos ilevaran a la reoperacion con
el diagnostico probable de hematema subperitoneal. debemos hacer no-
tar que en los casos presentados se nota cierta diversidad de manifes-
taciones clinicas. C'on el criterio. sostenido por uno de nosotros, de
aue esas manifestaciones clinicas son la (raduccion de un estado de
<hock que en un casoy}p ’ la fibra lisa (dilatacion aguda de esto-

ago. paralisis intestinal o vesical), en otro mecdificara los metabo-
¥smos (alecalosis, uremia, etc.), v en otro intervendra especialmente
bre e},iaﬂ:n: circulatorio (palidez! hipotension, alteracion del pulso,
a istolias, etc.): con ese criterio. decimos, es necesario pensar en todo
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operad que presenta una de esas manifestaciones, en la existencia
de un d ar que/pry¥pep ese estado de shock. La revision de las cau-
cas particulares, que en cada caso pueden prgvocario, ne” permitir:i"—/

— en cada uno de ellos — hacer el cdlculo dz la posible lesion en ™
juego. W&M/ '”mo t
Este criterio ph //nos sacard de la actitud un poco lateralizada

con que pretendemos tratar cada una de esas manifestaciones clinicas,
dejando sin tratamiento la lesion causal del -stad de shock, y el tra-
tamiento d éste en toda su amplitud. Hablaremos en otro lugar de la
terapéutic atinari y simplis ue se utiliza corrientemente en los
post operatorios.

Antes de seguir adeiante debemos dejar constancia gue los con-
ceptos sostenidos en lcs parrafos anteriores encuentran en las cinco
observaciones que presentamos, el apoyo que dan casos clinicos jque por
su documentacion necropsica tienen el valor de una experiencia.

PRONOSTI(C0O0.—Mas elocuente gue cualquier exposicion es la lec-
tara de las cinco observaciones, que muestran que el estado grave pro-
vocado por este tipo de hemorragia, termina muy a menuclzC con la
muerte. W""Mvz ca AL

~ Tt

TRATAMIENTO.—Debe tratarse, en primer lugar,b la causa de la

~afeccion, es decir, el hematoma y, en segundo lugar, sus manifestacio-
nesique englobamos en ¥ término enera del shock. Dejando para

una comunicacion uvlterior lo que se refiere al tratamiento del shock,
diremos que el hematoma progresivo exige la reintervencion la extrac-
cion de los codgulos formados yazla hemostasis por el procedimiento
gue 3ea crea mas adecuado, desde la sutura de las zonas hemorragicas

hhasta el taponamiento sin peritonizacion.=- &w- ' wu Ay e
L'la - o ,([zzb‘ww ’{“ p 7
CONCLUSIONEN /reest s P e
Le

1.7) Ligar o suturar bien tcdos los puntos jue puedan pfovocar he-
matomas en el subperitoneo decolable.
Cuandc es imposible, hacer taponamiento sin la peritonizacién
obligatoria. ., ,..4,0
No considerarvinofensivo el color violiceo t una hemorragia
subserosa.

4.7y Necropsiar todos los enfermos gue han fallecido en un pos:
operatorio.

5.») A pesar de lo que pueda repugnar, no demorar la reintervencion
en vista de una mejoria espontdnea, en estos casos problemadtica.

6.2) Los sintomas que presentan ios enfermos por hemorragia sub- k
peritoneal traducen un estado de shock y son todos imputable
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a la distension del peritoneo limitante, ademias—es los de la,
hemorragia misma. (Wﬂw idowao ~ Cuadho sendlomsrviisnen
La regién anatomica, por la distinta disposicién del tejido ce-
lular (espesor, laxitud, etc.), explica la gran tolerancia de cier-
tas regiones del subperitoneo (fosa iliaca, regiéon lumbar, et(),
frente a la protesta de regiones donde el peritoneo limitante,
sufre con toda intensidad .a dis‘ensién, al limitar el hematoma.
Las observaciones que presentamos tienen el valor de prue-
bas experimentales de la conclusién 6.°).
El pronédstico de estas hemorragias, aungue no profusas en
ciertos casos, es muy grave, o L{/ﬂb&&» d&‘w/
El tratamiento es causal:c‘na——eeﬂaa la hemorragia

y tratamiento del shock, por medicacién especi-
fica a base de cafeicos (via rectal, via raguidea), medicacion
que preconizamos, de acuerdo con nuestra experiencia.

~

trabajo presentado acredita ai Dr. Stajano, por la valentia y
ainceridad de presentar a esta Sociedad cinco casos, que realmente son de gran uti-
adad, pues es evidente que las enseflanzas, surgen a veces mas de los fracasos biepn
analizados, que de los éxitos. Es natural que todo estu ha sucedido, por pequeiias
falla , pero contra las cuales ningun cirujano puede considerarse librado. Habria que
jecir, que no hay ninguna cirugia perfectamente innocua. Los Drs. Stajano y Chiftlet
-eunen cinco ¢ seis casos en un plazo de largos afios de practica quirurgica, ¥ que
son demostrativos respecto a los pequeflos detalles determinantes en el curso de

alquier intervencion de graves consecuencias. Dejando de lado el grueso vaso que

- ngra y que las ligaduras de los mufiones evita, existen causas de hemorragias,

“e erminadas por pequeflos vasos venosos, a veces del tejido celular, que son exan-

zue en el momento operatorio y luego sangran en las horas ulteriores. Al cerrar

4 vientre correctamente hemostasiado, se vislumbra a veces el color +~iolaceo de

heimatoma subperitoneal, por debajo de una sutura de peritonizacion correcta.

. e bien, se pierde menos tiempo en deshacer esa sutura y completar con exacti-

> e! menor regumamiento de sangre, que en contar con la hemostasis espontanea;

izo suturas con agujas finas haciendo, por regla general, la hemostasis. Cuando

a= posible, recurro a! drenaje pelviano, por via vaginal, mismo en el caso de las

-otales, mediante la seccion posterior del cuello que deja salir la mecha pélvica

* la vagina, y estoy satistecho de esta conducta, en los casos muy complejos en

- r~uales la peritonizacion perfecta en pelvis perfectamente seca es practicamente

Fsible‘ Insisto en la necesidad de ser cada vez madas estricto en nuestras técnicas

ﬁirgicas y es por eso que dia a dia los resultados estadisticos de toda la cirugia
|

g = ra hacia la perfeccion por supresion de todas las pequefias causas.

11
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Dr. Garcia Lagos.—Considero que la comunicacion de los Drs. Stajano y Chifilet,
.eviste sumo interés practico, en el seno de esta Sociedad. Estas incidencias son
raras; suceden excepcionalmente, no suceden siempre, pero es menester admitir qu=
innumerables peligros acechan la obra quirirgica mas periecta.

La comunicacién presentada no encara ia hemorvagia per.toneal, pequefia o pro-
“usa, sino que pone sobre el tapete el capitulo de la hamorragia subperitoneal post
operatoria disecante, desencadenando un cuadro no de hemorragia, sino de shock,
‘nterpretado por los comunicantes por ia distension del peritoneo, limitante del hema-
toma.

El Dr. Nario debe de recordar un caso de histerectomia vaginal que yo rcalicé
en su presencia y cuya realizacion me dejo orgulloso, tal parecia la correccion del
acto operatorio, desenvuelto sin incidencias y completamente exangiie. La enferma
en las 24 a 48 horas dibuja un cuadro similar a los descr:tos. Facies, distension y
dolor abdominal. Dilatacion aguda de estomago. Pulso hipotenso y rapido, y muerc
en 48 horas sin perder una gota de sangre por la vagina. A pesar de existir un

hematoma subperitoneal decolante de relativa consideracion.

Dr. Nario.—pesea hacer resaltar que la comunicacion da margen a dos comen-
tarios de orden distinto:

1.» La causa.

2.© La efectividad del mecanismo marcado.

* En cuanto a la cuasa, el Dr. Nario insiste en la neces'dad de una hemostasis
r.gurosa como lo han sostenido los Drs. Bottaro y Garcia Lagos. A veces esa rigu-
rosida’d no depende del cirujano, porque la hemorragia es originada en pequenos
vasos que siguen sangrando o pueden empezar a sangrar, precisaments después da
terminada la intervencion.

En las operaciones pélvicas, la posicion de Trendelenburg, hace quz2 durante Ia
operacion no exista esa congestion pélvica, cuyos efectos se hacen seniir cuando se
cambia de posicion la enferma, cosa que en general no sz hace, sino después de
haber cerrado el peritoneo (cita dos casos).

La vasodilatacion post traumadtica puede hacer que en las horas siguientes el
enfermo sangre por vasos insignificantes y gue esa hemorrag.a sea mortal (cita
Un caso).

En cuanto al mecanismo invocado, el Dr. Nario manifiesta que no esta de
acuerdo con una de las conclusiones del trabajo en la forma en que esta expresado.

Considerando perfectamente posible que algun hematoma subperitoneal es capaz
Ce dar manifestaciones reflejas susceptibles de originar la muerte. Le parece que
no es posible afirmar, por el simple examen de las interesantes observaciones pre-
sentadas, que ellas constituyen experiencias de laboratorios que prueban necesaria-
mente el mecanismo de la muerte en dicho caso. Menos aun se prestan a generali-
zaciones en cuyo caso es indispensable mayor rigor en la seleccion de los hechos.

Apoya su afirmacion los siguientes hechos:
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1. Que hay hematomas subperitoncales de consideracién que no se acompafian
ae ningun cuadro (cita dos c¢asos).

2. Que los casos citados no son superponibles y son demasiado distintos uno
cel otro.

3. Que habria l€~ conocer de antemano que cantidad de enfermos operados
y con post operatorio satisfactorio presentan hematomas latentes. El Dr. Nario cree
que esa cantidad debe ser mas crecida de lo que se dice o de lo que se cree.

4. Que no todas las regiones del suktperitonzo son susceptibles de engredrar
‘eflejos de tipo mortal.

5. Que en los accidentes traumaticos se pueden ver casos de hematomas pro-
iundos retroperitoneales. pero que la marcha de estos enfermos no justifican algunas
.e las afirmaciones de la comunicacion.

6. Que considera necesaria una revision de éstos y otros elementos de juicio,
a fin de poder saber con mayor precisién en qué condiciones una coleccion de sangre
.ntersticial en el espacio subperitoneal puede tener un valor tan decisivo en algunas

manifestaciones desagradables del post operatorio.

Dr. Armand Ugdon.—Considera de gran interés practico el tema traido a la So-
iedad por el Prof. Stajano, pues las hemorragias post operatorias continian siendo
ae lejoc en lejos, causas de trastornos graves en intervenciones laboriosas y cuya
rrevisibilidad, de acuerdo con lo manifestado por el Dr. Bottaro, no siempre es facil.

Disiente con los autores cuando afirman, que pequefas hemorragias, estratégica-
rente situadas en el subperitoneo, pueden ocasionar por via refleja, trastornos muy
sraves Yy aun mortales. Estima que esta aseveracidon no estd probada de una manera
igurosa por las historias clinicas relatadas. En una de ellas, en donde al noveno

de operada, fallece la enferma, y, la nscropsia muestra un hematoma retro-

creéztico, no se puede desechar la idea de una pancreatitis. En otras observacio-
=-. practicadas unas en medio séptico y, otras, en regiones de infeccion latente, no
se puede excluir la existencia de un proceso séptico, favorecido en su desarrollo y
encia por la existencia de focos desvitalizados, pequefios hematomas haciendo de

o de cultivo. El hecho de que el peritoneo no presente signos de inflamacion,

excluye, en manera alguna, la existencia de una infeccion hipervirulenta asen-
progresando en el tejido celular subperitoneal. Todos conocemos la fragi-

ce ese tejido de sostén para defenderse de la agresion microbiana, a tal punto.
estima frecuente y grave el desarrollo de celulitis subperitoneales, mas de lo que

-ualmente se sospecha. Para evitarla, en la apendicitis aguda, considera prefe-

€ dcjar sin suturar la incision parietal, cuando hay infeccién peritoneal.

Po. otro lado, Armand Ugoén ha presenciado en tres casos de hematomas impor-
ubperitoneales, pero seguramente asépticos (herida de la vena iliaca externa,
de la epigdstrica y dérapage de un pediculo lombo-ovarico), sintomas ate-
v en relacion con la importancia de la hemorragia que los explicara clara-

=~in necesidad de hacer intervenir una accion refleja.
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Poi las dos razones expuestas: 1.¢) Posibilidad de infecciéon del hematoma; y
2.°) Existencia de hematomas importantes en el subperitoneo, sin existencia de
complejo sintomatico grave, relatado por los autores de la comunicacion, estima que
0 estdn probradas sus afjrmaciones y que nuevas investigaciones son necesarias

para aclarar la fisiologia del subperitoneo, que hoy desconocemos.

Dr. Juan C. del Campo.—Los casos presentados por C. Stajano y Chitflet son
muy irteresantes, pero la mayor parte de ellos, por lo menos, estan lejos de ser
verdaderas experiencias del laboratorio, como lo atirman ellos. Son, en general, sus-
ceptibles de otras interpretaciones.

Mas de una vez hemos visto estados depresivos post operatorios, a raiz de inter-
venciones sencillisimas. estados cuya causa no se ha podido encontrar ni en los
examenes clinicos ni de laboratorio, ni en reintervenciones ni en la autopsia.

Mas frecuentemente se ven estos casos como consecuencia de operaciones por
intecciones peritoneales, como lo son algunas de los sefalados.

Qu'ere decir, que la hemorragia subperitoneal no es necesaria para producirlos
v que el papel que ha desempefiado en ellos puede ser discutible.

Pero, es admisible, que la hemorragia subperitoneal pueda matar ya sea por su
cantidad como en el caso del Prof. Garcia Lagos, ya sea por una especie de shock
provocado por la dilaceracion del tejido celular, como lo admite Nario.

De todas maneras, estos hechos entran dentro del cuadro tan interesante de las
complicaciones agudas del viente operado.

Sobre este punto yo he seguido orientaciones sefialadas en esta misma Sociedad.

Crando estaban de moda las miocarditis y las suprarrenalitis, el Prot. Mérola
sostenia que detras de estos diagnostico , habia una complicacién local, hemorragia,
peritonitis u oclusion. Y, en lo que respecta al diagnostico de una hemorragia, el
I’rof. Carcia Lagos nos indicaba que él, en caso de duda, sacaba un p unto e intro-
ducia un tubo o una pinza para comprobarla.

En el diagnostico diferencial de estos estados hay un examen al cual cada dia
le concedo mas valor: la numeracion de globulos rojos y blancos.

La leucocitosis acompaiia constantemente a la hemorragia, sea externa o in-
terna, peritoneal o subperitoneal, elevandoss en pocas horas a citras variables, a
veces n.uy grandes, £5.000, 30.0C0, y mas; deteniéndose cuando ella se detiene.

En cambio, la citra de globulos rojos tiene ligeras d:sminuciones, siendo nece
sario enormes hemorragias para gue baje de 4.000.000 en las primeras horas ¥ ez
«6lo en los dias sucesivos que la dilucion de la sangre la hace descender. |

Disminuciones de los globulos rojos llegando a 2.500.000 las he encontrado ur;.
.as primeras horas en estados de shock.

Y, por ultimo, quiero sefialar un punto importante respecto a terapéutica.

A los estados abdominales agudos post operatorios hay que aplicarles la mism:
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formula de la cirugia de urgencia corriente, es decir, diagnodstico precoz, interven-
cin precoz, si se quiere obtener los m.smos éxitos.

Pero a ello se opone un estado de animo muy particular del cirujano. Aquéllos
n as intervencionistas en cirugia de urgencia como en cirugia general, se transforman
en estos casos en abstencionistas exagerados.

En cirugia de urgencia corriente, mas de una vez se sacrifica la exactitud del
fdjagnostico al criterio practico y en cirugia del post operatorio hay que hacer lo
mismo. Yo he tratado de seguir esta norma y uno de los autores del trabajo puede
atestigvarlo.

La« reintervenciones en el post operatorio de cirugia abdominal, es algo que
ruede hacerse perfectamente bien (a veces en totalidad, pero, por lo menos, la parte
(estinada a afirmar o eliminar la existencia de una complicacion local), en la misma
csama del enfermo. La desunion de la herida, la colocacion de separadores, la explo-
racion del foco operatorio y alguna que otra maniobra, pueden hacerse sin mover al
enferme, sin anestesia, siendo admirablemente soportadas. Es lo que hago cada vez

mas desde que sospechc una complicacion locai.

Dr. Stajano.— Voy a contestar algunos puntos muy brevemente por la falta de
uempo. Al Dr. Bottaro agradezco sus palabras de emulacion y a la vez contesto sin
refutarle, dado que se concreta a la parte técnica prudente y minuciosa, tanto en lo
que se refiere a la hemostasis como a las indicaciones del modo y Iugar de los dre-
najes, sobre lc cual estoy enteramente de acuerdo, pues es exactamente esa mi con-
ducta; he aprendido mucho de todo esto a su lado y sigo las huellas de este
maestro que me honra y al cual deberé siempre gratitud por sus tantas y numerosas
pneefinneRs,

Por otra parte, declaro que la comunicaciéon que presentamos, es el motivo o
nretextu para traer a esta reunion no solo la parte practica, relacionada con la
comprcbacion de hechos de real interés, aunque poco brillantes, sino la de agitar
al ambiente con problemas de fisiopatologia apasionantes y relacionados con la
naturaleza del shock en general, y en particular, con la gran cantidad de sindromes
depresivos del post operatorio, que prometo traer a esta Sociedad con mi colabo-
dor, el Dr. Chifflet, que ha vivido durante afios pasados, la gestacion del concepto
rnicista que anunciamos y que nacié enteramente de la observacion clinica y con
‘ndependencia de toda la tradicion de conceptos erréneos, que aun hoy dominan, en
e! espiritu de los clinicos. Por eso es que siento con intenso placer la exposicion de

ue tro Presidente, Dr. Del Campo, que con toda justeza coincide conmigo en mu-
o hechos de observaci()n, ?01& tomdiecd .

Dezeo ser categorico en lo basico de nuestra comunicac.on:

a) No estoy de acuerdo con las manifestaciones del Dr. Ugdén, que no cree que
s pequeilos hematomas o hemorragias mayores sean causa de nuestras muertes,

« piensa en la pancreatitis en un caso (enteramente descartada por la autopsia rea-
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iizada) o en otr@s, en celulitis hipersépt.cas que no existieron clinicamente ni ana-
tomicamente en la mesa de autopsias.

b) Afirmo de que la muerte y la sintomatologia de nuestros casos, definzen un
findronie, no descrito en particular en nuestra comunicacién, pero que, analitica-
mente, consta en cada observacion v que refleja un cuadro seudo peritoneal, con todo
el conjunto de sintomas depresivos y que con toda verosimilitud asignamos a su,
verdadera causa. Es decir, a la distension aguda del peritoneo por una hemorragia

subperitoneal contenida a veces por debajo de una peritonizacion.

Por otra parte, los argumentos de hemorragias subperitoneales sin shock, con-
irastando con las muy pejuenas, con gran sindrome, no hacen sino confirmar nuestra
interpretacion, pues reproducen a la perfeccion estos hechos, lo que sucede en las
distensiones hematicas viscerales, sobre las cuales hemos insistido en esta Sociedad
al través de tres comunicaciones y que provocaron apasionadas discusiones. El tejido
peritoneal en si, tiene una propiedad reaccional fisiologica idéntica v sus reflejos
son los mismos. se trat :|_peritoneo parietal. se trate d i1 peritoneo visceral alto

. ™~
¢ bajo. 4 e 2 W«(M‘/’Uv\/w»w 4

La razon fundan ntal, v esta es la causa de ]g diferencias aparentes, residc
en la modalidad de la megdén anatomica’ v no_en las propiedades de la serora misma

Ur hematoma subperitoneal de la logia renal, hecho en un ambiente laxo, per
mite la gran coleccion, sin gran reaccion del peritoneo limitante, la sangre difunde
se extiende, decola mas o menos, sin consecuencia mayor: lo mismo pasa en la fos:
iliaca, espacio de Bogros, etc., hasta cierto limite de tolerancia, siempre mayor qu
la de un limitado espacio como lo es el contenido por la peritonizacién en una histe
rectomia subtotal, por ejemplo, donde el peritoneo es poco clivable. donde el espaci
es reducido y donde la elasticidad de la serosa se pone a prueba. pero a precio d
una gran reaccion, con toda la repercusion neurovegetativa general que expresa ¢
ERdpira (:omplejo‘ de nuestros post operatorios.

La inyeccidon anestésica de que habla Ugon, no da shock. a pesar de la distensi;
porque se hace en espacios clivables — mismo cerca del plexo solar — y por la razé
fundamental de ser anestésica ¥y, por consiguiente, provocando el bloqueado de \1
excitacion. No me es permitido extenderme en este asunto con ejemplos que se e
pondran con mas tiempo. Estoy muy de acuerdo con el Dr. Nario v el Dr. Del Camp
en que los hematomas profundos deben ser mas frecuentes de lo que se dice; p«
eso creo que mas de un cuadro vago, de etiqueta poco precisa, de insuficiencia cm
diaca, suprarrenal, miocarditis o de t{rastorno metabdlico variado (acidosis, alcal
sis, uremia, {rastornos clorados, etc.), pueden tener como primun movens una cau
cetérminante del tipo que hemos sefalado. Volveremos amplia y extensamente sob’

este asunto.
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