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Después de dos mes2s de operada es presentada a la Sociedad de
Cirugia, con lo que se puede asegurar que los resultados obtenidos son
definitivos a menos que no medie un nuevo parto.

Presentado en la sesion del 26 de Mayo de 1932

Preside ¢l Dr. J. C. del Campo

A propésito de la crden del dia anterior
Por el Dr. DOMINGO PRAT

El Dr. V. Pérez Fontana presenté en la dltima sesién de esta Sociedad de Cirugia
una comunicacién sobre neumcp<eritoneo. Tenemos el placer de cumplir nuestra pro-

mesa presentando la observacion que prometimos en esa ocasion.

Oclusion intestinal por brida ileccecomesentérica que estrangulaba el
colon sigmoideo — Neumoperitoneo espontianeo

Historia clinica.—A. M. L., de 60 afnos de edad, lo vemos en con-
ulta por un cuadro de oclusion. Hace 5 o 6 dias que presenta su cua-

dro agudo de vientre. Habia tenido dolores agudos de vientre, vomitos,
una constipacion persistente y un balonamiento muy pronunciado del
abdomen. Se le hicieron varios exdmenes radiolégicos, habiéndosele
practicado el tltimo en la manana de la tarde que se me pidié que lo
viera en consulta. El cuadro clinico del enfermo presentaba muy mal
estado general, con un vientre muy meteorizado y de forma asimétrica,
con balonamiento que predominaba del lado derecho. Pared abdominal
distendida e inmovil a la respiracion, dolorosa y con tensién gaseosa
a la palpacion. Tacto rectal: no se palpa nada anormal. Pulso chico y
rapido, 120; temperatura, 37°.

Esta sintomatologia unida a las radiografias que se me presen-
taron, que indicaban una gran distension de las asas intestinales y con
niveles liquidos, no permitian dudar un instante que estadbamos frente
a una oclusion intestinal, que yo supuse fuera debida a un vélvulo del
a a sigmoidea, por el caracteristico balonamiento asimétrico del ab-
domen.

Se plantea de inmediato la operaciéon con muy mal pronéstrico, por
la larga evolucion del proceso oclusivo.

Tonificacion del enfermo y lavaje de estdmago.

Operacion.—Prat - Soto Blanco.—Anestesia local. Celiotomia me-
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diana infraumbilical. Abierto el vientre constatamos que el ciego esta
muy distendido, asi ccmo tcdas las asas gue pugnan por salir por la
brecha operatoria. Existe una adherencia del ciego que, al! guereria
desprender, desgarra el ciego, aprovechamos entonces para exteriorizar
el ciego y por su brecha proceder al vaciado del contenido intestinal,
degpués de proteger cuidadosamente el campo operatorio. Disminuida
la presiéon intraabdominal procedemos a la exploracién del abdomen en
busca de la causa de la oclusién, cosa que no se consigue. Entonces,
para aminorar ia duracion del acto operatorio y no 7juerer recurrir a
la anestesia general, hacemos una brecha en la fosa iliaca derecha, se
pasa por ella el ciego y después de fijarlo al peritoneo, se establece en
él, el ano cecal, al que se aplica un tubo de Pauil. Cloruro de sodio hi-
pertonico.

Port operatorio.—E]l enfermo ya muy grave al ir a la operacion,
sigue mal, dreno poco por el ano. Fallece a las 48 horas.

Autopsia.—Castiglione y Riveiro—Pus en el vientre. Asas muy
congestionadas y distendidas. Se encuentra en la iniciacion del asa sig-
moidea una zona mortificada y ya esfacelada, de un centimetro de lon-
gitud, que da salida a liquido intestinal al hacer compresién sobre el
intestino. Hay, ademads, a dicho nivel, una brida que va de la ultima asa
ileal y ciego al mesenterio, brida que en la posiciéon vertical, estrangu-
laba el colon y que ocasiond su esfacelo.

Como vemos, se trata de un caso tipico de oclusion intestinal por
brida que ocasiond el estrangulamiento y perforacion del colon. EIl
diagnéstico de ileo fué confirmado por la radiografia, de manera que
el cirujano pudo ir al acto operatorio con toda seguridad, pero un diag-
nostico tan tardio, que la cirugia no tenia ya probabilidades de salvar
el enfermo. Conviene desacar ei hecho de que cuando nos ha tocado
actuar en casos de ileos, en que ha intervenido la radiologia y el diag-
nostico estd hecho con toda precision y seguridad, generalmente se
trata de casos muy avanzados en la oclusion, de diagnésticos muy retar-
dados y, donde, por lo tanto, el tratamien‘o suele ser un fracaso com-
pleto. No debemos cansarnos en repetir que para tener éxito en el ilzo,
el diagnostico debe ser precoz y si e: examen radioldgico puzade retardar
la llegada del enfermo al cirujano, habra que saber prescindir de ese
examen. Pero no es esto lo que nos interesa al presentar este caso, sino
destacar un hecho que puso de manifiesto la radiologia y que, desgra-
ciadamente, pasd desapercibido para el cirujano y aun para el mismo
radiologo. Nos referimos al neumoperitonzoc espon’dneo que tenia el
enfermo y que nosotros interpretamos como un asa intestinal inter-
puesta entre el diafragma y el higado. En efecto, la sombra oscura que
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se ve en el negativo, interpuesta entre el diafragma y el higado, indica
la presencia de aire libre en el vientre que inmediatamente debid ha-
bernos permitido establecer el diagnéstico al firme, de solucién de con-
tinuidad del intestino y, por lo tanto, de la peritonitis. Mal interpretada
la sombra gaseosa, no sospechamos la perforacién del intestino, que
va existia cuando operamos al enfermo, y lo peor del caso, es que ni
en la operacion pudimos establecer esa perforacion, ya que ella sélo
dejaba pasar gases y nosotros no encontramos liquido alguno ni pus
en el vientre. Es cierto que noso‘ros no insistimos mucho en la bus-
queda de la causa de la oclusién, pero lo cierto es que ella se nos pasé
inadvertida, lo que demuestra la importancia del examen radiolégico,
que bien interpretado, nos hubiera permitido establecer firmemente
ese diagnostico con un adelanto de 24 o 48 horas.

La radiologia, pues, puede prestar una preciosa colaboracién al
cirujano en el diagnostico del abdomen agudo, siempre gue ese examen
e haga en locales apropiados y anexos a las salas de operaciones de
urgencia y siempre que su aplicacion no represente pérdida alguna de
tiempo para estos enfermos en que el tiempo es mas que el oro, por qué
es vida.

Presentado en la sesion del 26 de Mayo de 1932

Preside el Dr. J. C. del Campo

Sobre el granuloma venéreo
Por el Dr. D. PRAT

Nuestro colega y amigo el Dr. Stajano en una de nuestras ultimas
esiones, presentd una interesenta comunicacién sobre el granuloma

venéreo. Nos inscribimos en la orden del dia para aportar nuestra
colaboracioén, a fin de que se puedan reunir la mayor parte de los casos
de granuloma venéreo que se atienden en nuestros hospitales o en la
~lientela particular.

Como el Dr. Stajano hizo en su comunicacién e! estudio completo
del granuloma venéreo, yo me limitaré s6lo a la presentacion de casos,
que haré con proyeccion de los diapositivos correspondientes.

Destacaré las caracteristicas mas importantes de cada caso y de

aso presentaré algunas proyecciones de lesiones similares o confun-
ibles con el granuloma venéreo.

Empezaré la presentacion con la proyecciéon de algunos casos de
granuloma venéreo que fueron estudiados y diagnosticados por el Dr.
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