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ExcMo. SENOR:
SENORES ACADEMICOS:
SENORES:

A pesar de que los innovadores sisteméticos han calificado de
anacrénicos y artificiosos los actos solemnes como el presente,
huélgome de que el reglamento de esta Corporacién los mantenga
con el caricter de obligatorios, ya que me permiten manifestar
plblicamente y de la manera més ostensible mi imperecedera gra-
titud hacia cuantos con sus sufragios me abrieron las puertas de esta
venerable casa. Y si el grado de reconocimiento ha de corresponder
al de benevolencia con que una peticién fué acogida, el mio en esta
ocasién ha de ser superlativo, ya que asi fué vuestra bondad alacep-
tarme como colaborador y compafiero. Presentéme ante vosotros
con un modesto bagaje cientifico en el que se descubria més el amor
al trabajo que la valia del autor, y a pesar de ello lo juzgasteis sufi-
ciente para honrarme con la investidura académica ; véase, pues,
si para no pecar de ingrato, os soy deudor de un reconocimiento sin
limites. Esta distincién inmerecida ni me humilla, ni me ensoberbece;
sirveme, sf, de estimulo para proseguir el camino emprendido, pro-
curando perfeccionar mi obra y corresponder asi a vuestras bondades.

Vengo a ocupar el sitial que en vida usufructuara el doctor
don Ramén Rosellé y Olivé, y aunque no fuera costumbre hacer el
elogio péstumo del predecesor en la Academia, lo mereceria el
doctor Rosellé, ya que més de la mitad de su prolongada vida la
pas6 interviniendo activamente en las tareas de esta Corporacion.
El haber alcanzado una edad provecta le permiti6 llegar a ser el
tercero en el escalafén de antigiiedad de aquélla y gozar de la inves-
tidura académica casi durante medio siglo.

Cientificamente considerado, fué Rosell6 el representante de la
Cirugfa pre-antiséptica propia de la época en que brill6 en el ejercicio

F



el

profesional, habiendo sido entonces una de las figuras salientes en
nuestra ciudad, como lo acreditaba su devota y numerosa clientela,
conseguida gracias a un estudio perseverante y a un trabajo asiduo.
Al cambiar radicalmente los procedimientos quirdrgicos con el adve-
nimiento de las doctrinas panspérmicas, mi predecesor académico
se encontraba en plena madurez y asi no es de extrafiar que conti-
nuara fiel a las ideas de su juventud, esquivando el ponerlas en pugna
con las nuevas que con impulso avasallador conquistaban cada dia
nuevos prosélitos. Cada afio que pasa es una nueva atadura a sus
ideas juveniles, y asi le vemos vaen la vejez rodeado atin de una
aureola de reputacién y respeto debida a su terapéutica sencilla,
casera, que tan bien encuadra con los prejuicios de una gran parte
de nuestro ptblico. .

Su vida académica no pudo ser més fructifera, ya que siempre
se distingui6 por la asiduidad en el desempefio de su cargo, inter-
viniendo en todos cuantos asuntos ocuparon a la Corporacién o a
las comisiones de que formé parte. Dotado de un caricter amable
y llanisimo y de un gran amor a la Academia se granje6 las simpatias
de cuantos le trataran y en especial de sus compaifieros corporativos,
quienes encontraron siempre en ¢l al colega estudioso y trabajador.
jBien merecido tiene este modesto homenaje quien de tan bellas
cuahdades estaba adornado!

™
* %

Cumplido el deber de justicia para los que son y para el que fué,
paso al desarrollo del tema que constituye el objeto primordial de
este trabajo.

No he de ocultaros las vacilaciones que me asaltaron una vez
llegado el momento de escoger un tema que a la par que pudiera
interesar vuestra atencion, no fuera superior a mis cortas facultades,
y aun una vez elegido me queda la duda de si el acierto habra coro-
nado mis esfuerzos. De entre los miltiples asuntos que pudieran
ser objeto de un discurso de entrada, hube de desechar todos aquéllos
que representando cuestiones muy especializadas son propensos a
ocasionar el cansancio del auditorio por no interesar méis que a unos
pocos; otros los descarté por las excesivas proporciones que el tra-
bajo adquiriria si habia de ocuparme de sus principales aspectos,
de manera que al dar la preferencia al escogido hanme guiado dos
razones, a mi modo de ver dignas de tenerse en cuenta. Es la primera
el constituir un punto todavia en estudio y en el que por lo tanto son
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siempre de tener en cuenta cuantas ideas particulares se expongan,
por modestas que sean, ya que la verdadera doctrina ha de quedar
integrada por la depuracién juiciosa de los pareceres individuales
que dificilmente llegan a comprender la cuestién en su totalidad.
La otra razén que he tenido en cuenta al escoger el tema es la de
tratarse de un punto médico-quirdrgico que lo mismo interesa al que

“dedica su actividad a la mal llamada medicina interna que al cirujano,

ya que las terapéuticas cruenta e incruenta se completan entre si,
afirmando una vez més la unidad de la medicina en mal hora que-
brantada por una abusiva especializacién. Como todavia entre
nosotros no se ha desarraigado por completo el pretendido anta-
gonismo entre la terapéutica médica y la quirtirgica, he creido llevar
a cabo una labor de conciliacién presentando ante mis oyentes un
ejemplo de compenetracién perfecta de ambas terapéuticas en el
tratamiento de unos mismos procesos. Me ocuparé en especial de la
parte quirtrgica de la cuestion, tanto por constituir lo que da
actualidad al asunto, como por corresponder a la rama de actividad
a que me dedico.

Estas consideraciones son las que me han guiado al escoger como
tema del presente trabajo el de

Colitis y pericolitis, desde el punto de vista quirdrgico

Puede decirse que hasta el afio 1888 la patologia quirtrgica del
intestino grueso (exceptuando la del recto) se encontraba simple-
mente en embrién. Los procesos médicos de dicha parte del tubo
digestivo, alguna que otra vez se complicaban de supuraciones y
s6lo en estos contados casos el cirujano era llamado para tratar el
padecimiento ; nos encontrdbamos en la época de las peritiflitis como
Ginico representante de un proceso médico-quirdrgico.

En aquel afio Fitz publica su notable trabajo acerca la apendi-
citis y la intervencién quirtrgica entra con empuje avasallador en un
campo que hasta entonces le estaba vedado, llegindose a creer,
en la exageracién de los primeros momentos, que la terapéutica
médica quedaba proscrita en la nueva afeccion.

En 1899 Ewald llama la atencién de los précticos acerca la
apendicitis cronica y describiendo la que denomina apendicitis
larvada, abre una nueva via para las intervenciones quirdrgicas
contra procesos que al parecer en nada se relacionaban con el apén-
dice y que segtn la nueva doctrina se curaban extirpando el diver-
ticulo cecal. ; - ‘
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Si grande fué la absorcién que en provecho propio ejerciera la
apendicitis aguda, borrando del cuadro nosolégico los procesos
cecales como enfermedades primarias y pasando a la apendicitis
aguda todas las flegmasias de la fosa ilfaca derecha, no menos impor-
tancia adquiri6 la apendicitis crénica, pues su jurisdiccién abarcaba
casi todo el intestino grueso cuyas alteraciones eran secundarias al
trastorno apendicular y como una secuela de la afeccién madre, de’
la apendicitis crénica, especie de centro de irradiacién de donde
partian los verdaderos factores etiolégicos de cuantos cuadros noso-
légicos habfa conseguido establecer la patologia. Guiado por esta
idea el cirujano extirpaba el apéndice creyendo asi cumplir una
indicacién causal y esperando ver desaparecer todos los trastornos,
ya que suprimido el principal factor etiolégico todo lo demas no tenia
raz6n para persistir.

Si enconada y tenaz fué la lucha entre partidarios y enemigos
de la intervencién sistemética en la apendicitis aguda, no fueron
menos las discusiones referentes a la significacién de la apendicitis
crénica en el complejo cuadro de los trastornos crénicos del intestino
grueso y las relaciones entre uno y otros procesos interpretadas de
la manera mas opuesta. Mas los afios han pasado, la experiencia
adquirida ha ido dando a cada cosa su exacto valor y hoy sélo des-
piertan una sonrisa de conmiseracién asuntos que antes levantaban
enconadas discusiones. Ni toda la patologia del intestino grveso gira
alrededor de la del apéndice, ni debemos negar a éste su importante
papel patolégico.

¢Cémo se ha llegado a esta conclusién ? Estudiando los enfermos
después de operados y viendo los beneficios que reportaban de una
apendicectomia. Este andlisis nos indicé que si en muchos casos la
curacién era completa, en cambio en nlmero no escaso la mejoria
era muy relativa y en bastantes completamente nula, sefial de
que otros factores intervenian que en nada eran modificados por la
operacién y que reclamaban otros tratamientos. De aqui nacieron
nuevas investigaciones que han permitido perfeccionar nuestros
conocimientos relativos a la patologia célica y establecer nuevas
bases terapéuticas para combatir dichos procesos.

En obsequio a la claridad de la exposicién voy a ocuparme en
primer término de las colitis, para estudiar luego las pericolitis,
ambas desde el punto de vista quirtdrgico.

La primera cuestién que se presenta es la siguiente : gconstituyen
las colitis procesos quirtirgicos? Sin vacilaciones puede contestarse
negativamente. Ni por su etiologia, ni por sus alteraciones anaté-
micas, ni por sus condiciones de evolucién, son las colitis, en términos
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generales consideradas, enfermedades que reclamen en todos los
casos una terapéutica quirfirgica e incluso puede asegurarse que
todas ellas tienen un periodo inicial en que la terapéutica dietética
y farmacolégica es de rigor resultando intempestiva una operacién.
Pero esta terapéutica a menudo es insuficiente, los trastornos per-
sisten o se agravan, la terapéutica médica agota infructuosamente
todos sus recursos y antes de que el dafio se convierta en irremediable
la cirugfa puede proporcionar un notable alivio y a veces una curacion.

¢Cémo puede obrar una intervencién quirtrgica en tales condi-
ciones? Puede buscar la modificacién tépica de las lesiones del colon
abriendo una via directa para la introduccién de medicamentos;
puede disminuir el contacto irritante del contenido célico con las
partes afectas, o bien suprimir funcionalmente el intestino enfermo
procurando el reposo méas completo del mismo, o por diltimo, extirpar
toda la parte dafiada restableciendo luego la continuidad del tubo
digestivo. Descontando la tdltima intervencién que es la Gnica que
puede calificarse de radical, las demés entran de lleno en lo que
podriamos llamar cirugia conservadora y por este solo motivo las
creo dignas de ser estudiadas en primer término, a pesar de que su
eficacia dista mucho de ser absoluta.

'El colon enfermo puede virtualmente considerarse como una
cavidad cerrada y por similitud con lo que observamos en otras
més accesibles a nuestra exploracién, podremos hacernos cargo de
lo que debe ocurrir cuando un proceso flegmésico tiene su asiento
en aquel 6rgano. Sus secreciones se alteran, se convierten en irri-
tantes para las superficies con que contactan y sobre todo, merced
a su retencién relativa, favorecen la exaltacién de virulencia de
cuantos gérmenes en la parte afecta anidan. Por si esto no fuera
‘bastante, la llegada incesante del contenido intestinal en la parte
enferma exagera aquellos efectos nocivos y contribuye a dificultar
la reparacién de los trastornos. La reabsorcién de productos téxicos,
resultado de la actividad microbiana, est4 altamente favorecida en
la parte afecta y asi se comprende la dafiina repercusién que sobre
la economia entera tienen estos trastornos intestinales, inexplicables
por la simple deficiencia de absorcién alimenticia a nivel del colon.
En otras partes del cuerpo ¢qué hacemos cuando las antedichas
condiciones se retinen? Las desaguamos para combatir el principal
factor, la retencién de productos morbosos. Podria argiiirse, en el
caso del colon, que de este trabajo se encarga la economia aumen-
tando el nfimero de deposiciones y expulsando el contenido dafiino
cuantas veces se hace necesario, pero fijAndonos un poco nos conven-
ceremos de que esto no siempre se verifica, y sobre todoen las formas
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cronicas la retencién se ve favorecida por la paresia de la ténica
muscular a su vez consecutiva al catarro prolongado de la mucosa,
y aunque no sea asf, la depauperacién organica que ocasionan el
escaso aprovechamiento de las substancias alimenticias y las reab-
sorciones téxicas, es suficiente para que no aceptemos el desagiie
natural por las deposiciones como medio eficaz para combatir el
mal en las formas algin tanto prolongadas. En éstas, pues, resulta
patente la conveniencia de conseguir un adecuado desagiie y para
ello parece lo més sencillo valernos. de las vias naturales; pero acu-
diendo a ellas exclusivamente, por ingeniosos que sean los medios
empleados, es dificil alcanzar las primeras porciones del colon,
o muchas veces dichos medios resultan intolerados. Si empleamos
enemas altos nos exponemos a hacer refluir hacia partes poco
afectas productos altamente dafiinos, a determinar dilataciones
irregulares o desmedidas buscando alcanzar la totalidad del colon
y con ello exponernos a agravar las lesiones existentes o determinar
otras nuevas. Por altimo, el barrido intestinal que podemos conseguir
merced a los purgantes se puede aprovechar durante un tiempo rela-
tivamente corto, ya que su empleo desmedido resulta contraprodu-
cente o bien se agota la accién que dichos purgantes pueden ejercer.

Estas consideraciones bastan para comprender que la terapéutica
médica tiene vn perfodo de aplicacién pasado el cual resulta indtil
sino nociva y por lo tanto no debemos prorrogar desconsideradamente
dicho periodo porque nos expondrfamos a perder la oportunidad de
una operacién conservadora teniendo que recurrir a una intervencién.
radical. El desagiie, pues, del colon enfermo es una indicacién innega-
ble que no-siempre se cumple con los medios médicos y que puede re-
clamar una intervencion. .

Indicacién no menos apremiante que la anterior, es en algunos
casos el conseguir el reposo mas completo posible de la parte enferma,
ya que es prescripcion terapéutica elemental el procurar el reposo
de todo 6rgano inflamado con el fin de que se aprovechen por com-
pleto los medios naturaies de defensa, mas al cumplir esta indicacién -
no debemos perder de vista la precedente, ya que segiin los medios
empleados podrian resultar incompatibles. Si buscamos el reposo
del colon merced a la paralizacién de su tdnica muscular (como la
que obtenemos con la morfina) el resultado es desastroso, ya que las
ventajas de una quietud relativa quedan sobrepasadas por los incon-
venientes de la estancacion estercorcea, de la fermentacién anormal
del contenido y de la reabsorcién en masa de productos téxicos. No
son sinénimos, por lo tanto, en el caso del colon, los términos de
reposo y quietismo y la primera acepcién debemos aceptarla en su
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sentido m4s amplio, o sea en el de suspension de todas las actividades
- de dicho intestino. Esto no puede lograrse mas que con medios
quirdrgicos, ya sea vertiendo al exterior el contenido intestinal
antes de que alcance la parte enferma o haciéndole recorrer uncamino
miés breve del cual ‘quede excluida la porcién de intestino que de-
seamos poner en reposo.

Por dltimo, persiguiendo una terapéutica conservadora, debe-
riamos procurar la modificacién de las partes enfermas coadyuvando
con nuestros recursos a los esfuerzos naturales y esto podremos
intentarlo llevando hasta aquéllas medicamentos que ejerzan una
accién modificadora en unos casos, detergente en otros, ya anti-
séptica, ya simplemente mecénica de disolucién. Es verdad que
en parte puede esto cumplirse por las vias naturales, pero si intro-
ducimos dichos medios por via bucal, si bien es cierto que obrarin
en el sentido de la corriente digestiva, en cambio han de recorrer
un largo trayecto antes de llegar a las partes enfermas, en el cual
pueden resultar alterados o perder su acci6n, y si acudimos a la via
baja hemos de recordar que obramos en sentido inverso al de dicha
corriente, que para alcanzar puntos algin tanto elevados hemos
de acudir a artificios no siempre in6cuos y que muchas veces ni aun
con ellos podemos alcanzar el punto deseado. En cambio todos
estos obstaculos se convierten en facilidades cuando labramos una
nueva via para llegar al comienzo del intestino grueso, pues nuestros
medios obran en el sentido de la corriente digestiva sin recorrer
trayectos inttiles, tenemos la seguridad de alcanzar toda la parte
afecta sin necesidad de desplegar ninguna violencia y combinando
esta aplicacién con el desagiie por las vias naturales, graduamos
casi con exactitud el tiempo de permanencia de los medicamentos
en las partes afectas. :

Tales son las indicaciones que dentro de una terapéutica conser-
vadora podemos cumplir con la intervencién quirdrgica; pero a
pesar de que son indudables los buenos efectos que con ello podemos
conseguir, no siempre el éxito corona nuestros esfuerzos y el pade-
cimiento puede ser de tal indole que dicha terapéutica resulte insu-
ficiente o del todo ineficaz y aun en estos casos extremos la cirugia
nos ofrece un nuevo recurso representado por la supresién de la
parte afecta. Ya he mencionado antes la supresién funcional, pero
ademés de ella contamos con la extirpacién del intestino enfermo,
operacién factible y aun practicada muchas veces. La legitimidad
de tal operacién se comprende teniendo en cuenta que no se trata
de ningtin 6rgano indispensable para la vida, ya que sus funciones
pueden suplirlas las partes inmediatas, y tampoco es una parte
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que, por su dificil acceso o por sus relaciones, pueda calificarse de
peligrosa, de manera que retine las condiciones exigidas para poder
practicar su extirpaci6n.

Expuestas ya las indicaciones, veamos ahora los medms préc-
ticos de llevarlas a cabo y luego estudiaré las indicaciones de cada uno
de ellos y los resultados conseguidos.

La primera operacién que se aplicé contra las colitis, fué el ano
cecal, con el cual se trataban de obtener dos efectos: el primero de
derivaci6én del contenido del intestino impidiendo su trénsito por la
parte afecta, y en segundo lugar el aprovechar la abertura estable-
cida para llevar a los puntos enfermos la influencia medicamentosa.
Si la idea que guiaba a la operacién no podia ser mas plausible,
en cambio los resultados précticos no lo eran tanto, sobre todo
en lo referente a la desviacién completa del contenido intestinal,
ya que esto no era tan ficil de conseguir y aun obteniéndolo el acha-
que representado por la operacién no era de poca monta; sin contar
con la contingencia de que si dicho ano tenia que mantenerse mucho
tiempo se corrfa el albur de ver al enfermo depauperarse por insu-
ficiencia de la absorcién alimenticia; asf se explica que mientras el
ano cecal era la tnica intervencién contra las colitis se considerara
como un recurso extremo, con indicaciones contadas y aun siempre
discutidas.

En 1900, Carlos Langdon Gibson, de Nueva York, convencido
de los inconvenientes del ano cecal, propuso y emple6 una operacién
denominada cecostomfa valvular, de técnica andloga a la gastrosto-
tomfa de Kader. Con esta operacién no derivamos el curso de las
materias excrementicias, sino que, como indica el calificativo de
valvular, se opone a toda salida al exterior del contenido intestinal
y en cambio permite la introduccién directa en el ciego de toda clase
de liquidos destinados a modificar la colitis. Las ventajas técnicas
de esta operaci6n son patentes: puede llegarse hasta el ciego merced
a una incisién abdominal de escasas dimensiones, bastando para ello
la anestesia local; como tratamiento postoperatorio exige muy
pocos dias de cama, y una vez establecida la fistula no es preciso
llevar la sonda a permanencia, sino que basta introducirla a través
de aquélla las veces qué es preciso practicar alguna inyeccién; por
tiltimo, cuando la fistula ya no tiene utilidad no se necesita ninguna
intervencién para curarla, pues se va ocluyendo progresivamente
al dejar de pasarse la sonda a través de la misma.

Dos afios escasos habfan transcurrido desde el empleo de la
cecostomfa valvular de Gibson, cuando una nueva operacién la
substitufa y aun la sobrepasaba en la amplitud de sus aplicaciones.
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Ideada ya por Keetley en 1894 y bautizada por Willy Meyer con el
nombre de apendicostomia, esta operacién fué practicada por pri-
mera vez en el vivo por Weir, de Nueva York, en 1902 y en circuns-
tancias completamente fortuitas. Aunque esta operacién tiene
maltiples aplicaciones, la consideraré exclusivamente como trata-
miento de las colitis, indicando de paso que contra esta enfermedad
se aplicé desde un principio y con este fin se han practicado el mayor
namero de operaciones.

La idea que gui6 desde un principio la practica de la apendicos
tomfa, fué obtener una fistula para derivar al exterior el contenido
intestinal y permitir la libre irrigacién del intestino grueso, consi-
guiéndose este resultado con una técnica sencillisima y con muchos
menos peligros de infeccién peritoneal que en el caso de una cecos-
tomfa. Si el resultado de obtener una fistula para poder irrigar
ampliamente el colon no podia negarse, en cambio resultaba discu-
tible el que aquélla pudiera servir como medio de derivacién fecal,
dado el escaso calibre de la luz apendicular y se hicieron necesarias
las ingeniosas explicaciones, asi como los artificios técnicos para
obtener dicho resultado. Se dijo que si bien era exacto que el calibre
del apéndice no podia dar paso a excrementos s6lidos y voluminosos,
no eran de esta clase los contenidos en el ciego, pues los gases encon-
traban una salida facil y en cuanto a lo demés se trataba de una
‘materia fldida que no requerfa grandes aberturas para salir al ex-
terior. No contentos con esto los defensores de dicha idea, afiadieron
a la apendicostomfa dos medidas complementarias para asegurar
el resultado apetecido: una de ellas era la aspiracién del contenido
cecal efectuada por medio de la sonda introducida en el apéndice
y la otra el ensanchamiento de la abertura fistulosa poniendo en

juego la gran elasticidad del apéndice que permitfa la introduccién

metédica de bujias de calibre cada vez més creciente, habiendo asf
conseguido Bennet, Gayet y Nain obtener una abertura apendicular
que aseguraba la salida completa del contenido intestinal. Colo-
- céndonos en el terreno préctico es necesario reconocer que esta
funcién evacuadora de la apendicostomia dista mucho de ser com-
pleta, aun afiadiéndole la aspiracién y la dilatacién de la fistula,
pues no siempre el contenido del ciego es tan fldido como se ha
supuesto, ni los medios complementarios realizan por completo
el fin perseguido; por esto puede afirmarse que si la eficacia de
la apendicostomia dependiera de la desviacién completa al exterior
de las materias intestinales, hoy resultaria una operacién olvidada,
ya que sélo en contados casos cumple dicho fin. (Quiere esto decir
que su Unica misi6én sea facilitar la introduccién medicamentosa en
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el ciego? Tampoco, ya que cualquiera que la haya practicado se ha
podido convencer de que los gases salen en su mayor parte a través
de la fistula, como lo indica la disminucién notable del timpanismo
en toda la parte subyacente a aquélla y luego parte del contenido
liquido cecal sale también al exterior cuando se mantiene aplicada
una sonda en el conducto apendicular, como lo prueba la impreg-
nacién de las piezas del apésito por materias fecaloideas. En resumen,
podemos considerar a la apendicostomia como un medio seguro para
conseguir la medicacién directa del intestino grueso y para asegurar
una evacuacién incompleta del contenido del mismo, y como estos
efectos son suficientes en gran nimero de casos, de aqui la impor-
tancia que debe concederse a dicha operacién.

Dos técnicas pueden seguirse segin el tiempo que convenga
mantener la fistula. En la de Bennet, conservamos la casi totalidad
del apéndice y es sobre todo conveniente cuando deseamos obtener
un medio més bien para las irrigaciones que para la evacuacién
directa del intestino; en caso contrario acudimos a la técnica de
Segond y Lapeyre, que equivale a una fistula cecal sin ninguno de
sus inconvenientes.

Cuando por la indole de las lesiones SOSpeChalTIOS que las ope-
raciones anteriores no resultan aplicables y lo que principalmente
se desea es el reposo del colon, sin perjudicar el desagiie conveniente,
tenemos a nuestra disposicion una serie de operaciones ¢uyo objeto
es establecer una derivacién del contenido intestinal formando una
especie de corto-circuito, con lo cual queda separada del recorrido
digestivo la porcién de intestino grueso que deseamos colocar en
un reposo absoluto. Aunque como luego indicaré son varias las
operaciones con este fin ideadas y practicadas, todas ellas obedecen
a un mismo principio: establecer una anastémosis entre la parte
terminal del fleon y la parte de intestino grueso subyacente a la
porcién enferma, y como en muchos casos las lesiones no alcanzan
la totalidad de la S ilfaca, en esta parte se establece la anastémosis;
tal es la ileo-sigmoidostomia. La concepcién de esta anastémosis
no puede ser més logica, su ejecucién no puede calificarse de labo-
riosa, y dentro de la gravedad que presentan las operaciones en el
intestino grueso, la ileo-sigmoidostomia puede calificarse de menos
grave. Estudiemos ahora el modo de establecer la anastémosis para
que resulte eficaz y las condiciones definitivas de la porcién de in-
testino grueso aislado por aquélla.

El modo més sencillo de establecer la anastémosis consiste en
practicar una abertura lateral que ponga en comunicacién el ileon
y el asa omega, pero para que una abertura en tales condiciones
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establecida funcione, es preciso que el curso normal de las heces
esté interrumpido, pues es ley fisiolégica que todas las anastémosis
extempor4neamente establecidas estédn destinadas a ocluirse siempre
que el curso ordinario de materias sea posible; ahora bien, en el caso
de las colitis no existe obstdculo al curso natural y por esto tales
anastémosis latero-laterales no tienen ninguna utilidad practica.
Para asegurar el éxito de la nueva via serd preciso interrumpir por
completo la continuidad del tubo-digestivo seccionando totalmente
el {leon, ocluyendo por entero el extremo distal e implantando el
proximal en la Silfaca; en una palabra, establecer una anastémosis
término-lateral, y sélo asi aseguraremos la: permeablhdad perma-
nente de la neoabertura.

Una vez conseguido el tuncionamiento de la abertura anasto-
mética, surge la natural pregunta de si la supresién funcional de
la mayor parte del intestino grueso llevard aparejados trastornos
en las funciones digestivas, o sea, si la parte de S ilfaca que queda
atil junto con el recto, podrin cumplir las funciones de la parte
excluida. Esta pregunta sélo podia contestarla la experiencia sumi-
nistrada por los casos operados y ésta nos indica que en los primeros
tiempos de establecida la anastémosis nunca falta la diarrea, aunque
este trastorno es de duracién muy variable: a veces sélo perdura
algunos dfas, en otras persiste meses, en algunas es permanente.
De manera que la adaptacién funcional al nuevo estado de cosas
requiere siempre tiempo y aun algunas veces no se consigue, lo cual
es un escollo con el que debemos contar al establecer una fleo-sigmoi-
dostomia.

{Qué le sucede a la porcién de colon excluida? ;Continda indefi-
nidamente en reposo sufriendo quizd una atrofia progresiva, como
suele acontecer a los 6rganos privados de la funcién que les es propia?
Asi se crey6 tedricamente y con tal creencia se practicaron las pri-
meras intervenciones, pero la experiencia hoy adquirida no permite
aceptar completamente esta manera de ver. Ya en 1911 en el Congreso
de la Sociedad Internacional de Cirugfa, de Quervain expuso un
caso en el cual pocos meses después de practicada una fleo-sigmoi-
dostomia se estableci6 una corriente retrégrada del contenido
_intestinal, el cual fué paulatinamente distendiendo la porcién
aislada, llegando tal distensién a hacerse dolorosa y alcanzando
incluso el colon ascendente y el ciego. Las molestias llegaron a tal
grado que de Quervain se vié obligado a resecar el ciego y el colon
ascendente. Con esta intervencién se conjuré de momento el peligro
pero algtin tiempo después el colon transverso se habia dilatado
hasta el punto que examinando el abdomen se hubiera creido en la

v1‘_
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existencia del colon ascendente y del ciego, a no conocer el haberse
practicado su extirpacion, todo lo cual hacia temer que nuevas

" crisis dolorosas obligarian a practicar una nueva intervencion. Esta

indicacién no tardé en presentarse y se practicé una reseccion.
Después de Quervain, otros autores sefialaron andlogos contra-
tiempos de la ileosigmoidostomia, de manera que se hizo necesario
conocer hasta que punto era probable la indicada eventualidad y
las condiciones que la determinaban y este estudio lo ha emprendido

~ Oppel, de Petrogrado, valiéndose de enfermos con fistulas fecales

para estudiar las modificaciones de las mismas después de una
fleosigmoidostomia y de otros enfermos en los cuales no existia
fistula alguna.

En el primer grupo figuran enfermos afectos de fistulas fecaloi-
deas de la region cecal en unos y del colon transverso enotros, y en
ambos casos la anastémosis del fleon con la S ilfaca, previa la seccion
completa del primero, no consigui6 curar la fistula, saliendo por la
misma las heces fecales como antes de practicar la operacién deri-
vativa. Esto quiere decir que después de la exclusién unilateral del
colon existen movimientos antiperistdlticos tan acentuados que
invalidan en absoluto la pretendida exclusién, resultando imaginaria
dicha exclusi6n en el caso de fistulas c6licas. : ;

Podrfa suponerse que la presencia de una fistula en el intestino
grueso favorece el desarrollo de la corriente retrograda de las heces
fecales, ya que éstas, aun por los movimientos peristélticos normales,
tenderian a dirigirse hacia el punto de menor resistencia que en
tales casos est4d representado por la fistula y por lo tanto si no
existiera dicha fistula tampoco se presentarian corrientes antipe-
ristélticas. Como aqui estudiamos la aplicacién de la anastémosis a
las colitis en las cuales no existen fistulas, cabe preguntarse si
en tales condiciones se presentan fenémenos anélogos, o sea, si la
llamada exclusién unilateral excluye en realidad al colon en los
casos de colitis en los que no existen fistulas y tampoco hay obs-
taculos al libre paso de las heces. Por desgracia los hechos han
comprobado que la ineficacia de la exclusién unilateral observada
en las fistulas se repite en el caso de los procesos inflamatorios
del colon y por lo tanto en éstos deja aquélla de cumplir su principal
indicacién. : :

Siempre que por medio de una operacién quirdrgica una parte
més o menos extensa del colon queda formando un fondo de saco,
se la ve llenarse de moco, materias fecales y gases, productos que la
van distendiendo hasta el punto de producir graves molestias al
paciente y si la distensién no se remedia pronto puede estallar el
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intestino produciéndose una- peritonitis por perforacién. Cuanto
mis grande es el fondo de saco asf constituido, mayores son las mo-
lestias y como en el caso de las colitis se deja formando dicho fondo
a la casi totalidad del colon, resulta que se encuentran el méximum
de condiciones para que se presenten los trastornos consecutivos
a dicha retencién en un fondo de saco. Oppel confirma estas ideas

~ propias con los resultados andlogos que han obtenido Grekoff,

Franke y von Beck, quedando asi invalidados los trabajos de Roith,
segiin el cual los dos tercios izquierdos del colon transverso, asi
como el colon descendente, eran incapaces de realizar ningtin movi-
miento antiperist4ltico y por lo tanto las heces no podian pasar a lo
largo de estos segmentos intestinales siguiendo un curso retrégrado.
Comprobados los inconvenientes de la exclusién unilateral del
colon por fleosigmoidostomia, los cirujanos han tratado de buscar
variantes, dentro de las anastémosis, que permitieran solventar
aquéllos, conservando la operacién todo el efecto derivativo de las
materias fecales. El mas sencillo es el establecimiento de una fistula
cuténea en la porcién excluida con objeto de evitar la distensién de
ésta, pero si tal medida es excusable cuando se trata de neoplasias
malignas, ya que sélo representa un achaque temporal, no sucede
lo mismo en el caso de las colitis, pues buscando primordialmente
en éstas el reposo del colon, ya hemos visto que la fleosigmoidostomia
no evita que las materias fecales, siguiendo un camino retrégrado,
salgan por una fistula del ciego y por lo tanto si bien con ésta evi-

‘tamos la distensién del intestino no podemos hacerlo respecto a los

inconvenientes de contacto con materias fecales y movimientos mas
o menos intensos.

La operacién de Monprofit, o sea el abocamiento en la S ilfaca
de los dos cabos del ileon seccionado, aunque propuesta para reme-
diar las secuelas de una extirpacién del colon transverso, podria
pensarse si solventarfa los inconvenientes de la fleosigmoidostomia
sencilla. Parece, en efecto, que la doble anastémosis cumple todas
las condiciones exigibles en los casos que estudiamos; la anastémosis
del cabo proximal del fleon sirve para restablecer el curso de las ma-

‘terias fecales y la del cabo distal establecera el desagiie del intestino

excluido hacia la S ilfaca. Prescindiendo de que a este procedimiento
podrian hacerse las mismas objeciones que al de establecer una
fistula cuténea, resulta ademés que el desagiie por el cabo distal
del fleon, del intestino excluido, es muy discutible, ya que la vélvula
fleo-cecal representa una barrera infranqueable para el desagiie
del ciego conforme han establecido las investigaciones de Katchanoff
y de Oppel, hasta el punto de creer el Gltimo que la operacién de
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Monprofit debe abandonarse por completo por no cumplir en ningtn
caso el fin que se propone.

Por dltimo, la anastémosis del ciego con la S ilfaca, o tiflosig-
moidostomia, se ha propuesto para resolver los inconvenientes de la
anastémosis del ileon. Las ventajas de la tiflosigmoidostomia estan
representadas por una adaptacién funcional del intestino mucho més
répida debido quizd a que conservindose integra la parte terminal
del fleon, se mantiene una zona muy apta para la absorcién y la
vélvula ileocecal puede hacer su papel de reguladora de la llegada
del quilo al ciego, con lo cual esta parte de intestino acaba de veri-
ficar la desecacién de las materias que en el mismo penetran y asi
se evita la diarrea casi constante en la ileosigmoidostomia. Por
altimo, como merced a la anastémosis del ciego no queda ningtn
fondo de saco después de la operacién, los inconvenientes de retencién
y distensién de dicho fondo de saco quedan abolidos.

En el procedimiento primeramente propuesto,.o de Giordano-
Bergmann, se extirpa el fondo del ciego y la abertura asi producida
se implanta lateralmente en la S ilfaca; el intestino grueso forma una
especie de circulo con una prolongacién inferior representada por
el recto. ¢La anastomosis asi establecida cumple en realidad el objeto
apetecido? Aunque el néimero de casos publicados es bastante
restringido, hay alguno que merece fijar la atencién. Koerte en
una colitis practica la cecosigmoidostomia y la enferma empeora
después de la operacién; lejos de obtenerse un quietismo del colon,
parece haberse formado un circulo vicioso, de manera que en vez
de evacuarse todo el contenido del ciego por la anastémosis sigmoi-
dea, mas bien refluian por ésta las heces después de haber recorrido
el colon en su totalidad. En otro caso de Lardennois y Okinczyc
la radiografia ulterior demostré que la boca anastomética funcionaba
incompletamente, de manera que una buena parte del contenido
intestinal seguia el trayecto ordinario por el colon ascendente y el
transverso, por lo cual no podia considerarse la operacién como un
medio de exclusién perfecta del intestino dafiado. Para solventar
estos contratiempos los dos autores citados (Lardennois y Okinczyc)
han propuesto la operacién que denominan tiflosigmoidostomia
en Y, con la que se substituye la anast6mosis termino-lateral cecosig-
moidea por otra termino-terminal de las mismas partes y en cambio
se verifica una implantacién termino-lateral sigmoidosigmoidea;
como esta ultima se sitia por debajo de la primera, parece asf evi-
tarse en absoluto el reflujo de materiales que constituia el circulo
‘vicioso en la operacién de Giordano-Bergmann y en cambio la
anastomosis termino-terminal cecosigmoidea favorece notablemente
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el paso de aquéllos desde el ciego ala S ilfaca y recto. Como el nimero
de casos de tiflosigmoidostomia en Y es muy reducido, no puede esta-
blecerse un juicio definitivo de esta operacién, pero teéricamente pare-
ce ha de dar mejores resultados que las estudiadas anteriormente.
Por tener una aplicacién limitada en el caso de las colitis he
reservado para el altimo lugar la ileo-colostomia con la que se crey6
poder evitar los inconvenientes de la ileo-sigmoidostomfa y princi-
palmente el de la diarrea post-operatoria. Merced a la fleo-colostomia
transversa se conservaba una extension absorbente del intestino
grueso bastante grande para que el contenido intestinal sufriera la
desecaci6n necesaria para dar lugara deposiciones sélidas; mas allado
de esta ventaja tiene la operacién varios inconvenientes: en primer
término el de ser Gnicamente aplicable cuando las lesiones de colitis
radican sélo en el ciego y colon ascendente, luego si bien la extension
del fondo de saco es menor que en la fleo-sigmoidostomia, aquél

existe y con €l todos los graves inconvenientes del mismo; por
dltimo la disposicién en que quedan la Gltima asa del ileon y su

mesenterio son tan diferentes de las condiciones normales, que pueden
légicamente temerse graves trastornos en su funcionamiento. De
lo anteriormente dicho se desprende que la fleo-colostomia transversa
no representa una solucién satisfactoria del complejo problema de
las exclusiones unilaterales. _

Con esto queda terminada la lista de los recursos terapéuticos
con que cuenta la cirugfa conservadora de las colitis; mas como sea
que algunos casos se muestran rebeldes a esta terapéutica, se ha
propuesto y practicado una intervencién radical que ha recibido
el nombre de colectomia. La patologia experimental nos ha ensefiado
que en los perros se puede extirpar sin inconveniente la totalidad
de su intestino grueso y en el hombre las investigaciones de Lane
han llegado a una conclusién anéloga, ya que en los procesos célicos
la supresién de la parte afecta, lejos de ser perjudicial para el pa-

_ciente, ordinariamente le resulta beneficiosa. iLos riesgos de la ope-

racién son compensados por los beneficios que de la misma se
reportan? Considerando que dichos riesgos son menores en el caso
que nos ocupa que en los de neoplasia maligna; que la afeccién
pone en peligro la vida del paciente, y que se muestra rebelde a

- una terapéutica menos enérgica, podemos contestar afirmativamente

a la anterior pregunta e incluir la colectomia entre los recursos de
que podemos echar mano para combatir las colitis.

Indicados los recursos de la terapéutica quirtdrgica, yeamos las
indicaciones generales de esta terapéutica para luego exponer las
especiales de cada una de las operaciones estudiadas.
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En este sentido debemos dividir las colitis en agudas y crénicas,
ya que las indicaciones quirtirgicas en una y otra forma son diferentes.
En las formas agudas la operacién pocas veces estard indicada, pues
si descontamos algunas debidas a intoxicacién por las carnes, en
en las cuales Sonnenburg ha preconizado la apendicostomia o la
enterostomia para poder practicar abundantes lavados del intestino,
en las demés formas agudas la operacién més bien se dirige contra
las complicaciones y secuelas de la colitis que contra ésta en si.
En esta categoria entran todos los procesos pericélicos de caracteres
diversos, unas veces en forma de abscesos, otras de bridas y adheren-
cias que pueden reclamar una intervencién y cuyo estudio tendra
lugar cuando me ocupe de las pericolitis, ya que por su importancia
clinica merecen capitulo aparte; lo tnico que puedo adelantar en
este punto es que estas secuelas rara vez obligan a practicar grandes
intervenciones, considerando como tales las resecciones del colon.

Las colitis crénicas son las que ofrecen un campo mas amplio
para la intervencién quirtirgica en el cual se manifiestan con mas
precisién los beneficiosos efectos de una tal terapéutica. En ellas se
encuentran las dos condiciones que de por si obligan a operar cuando
resultan ineficaces los medios médicos. Es la primera la existencia
de ulceraciones célicas y la segunda la intensidad y persistencia de
la diarrea, trastornos que si bien de por si no constituyen una indi-
caci6n absoluta en cambio es preciso tenerlos muy en cuenta para no
perder intitilmente el tiempo en una terapéutica médica que resulte
ineficaz y que permitiendo la agravacién de las lesiones hara que la
operacién no produzca sus frutos. Por esto puede decirse con Segond
que la intervencién quirtrgica no debe considerarse como el recurso
terminal de las situaciones desesperadas, y tanto no es asf que para
sacar el fruto debido del acto quirtrgico, la condicién primera es
tomar el bisturi en el momento oportuno y antes de que aparezcan
complicaciones irremediables.

La oportunidad operatoria no la regula nunca la forma especial
de la colitis, es decir, que no debemos admitir unas colitis médicas
y otras quirtirgicas, sino que nos guiaremos por la gravedad del caso
y el fracaso de un tratamiento médico bien dirigido. Cuando se retinen

- estas dos condiciones, se impone la operaci6n, cuya indole variara

seglin los casos. En este punto es donde empiezan a manifestarse
las divergencias entre los autores, ya que cada cual trata de genera-
lizar la intervencién que en sus particulares casos le ha dado mejor

- resultado.

I.angdoh Gibson preconiza grandemente su cecostomia valvular,
con la cual dice que mejoran la inmensa mayoria de las colitis, ysi se



tiene constancia en el tratamiento llegando a continuarlo durante
varios meses, se consigue la curacién, Este autor, ademas de la cecos-
tomfa valvular concede una gran importancia a los lavados meca-
nicos con una solucién de suero, los cuales se inician de los tres a
los cuatro dfas después de la operacién y se practican dos o tres
veces al dia. Para combatir las ulceraciones, el medicamento pre-
ferido es el nitrato de plata al 1 por 20,000, el cual se introduce
previo un lavado con agua destilada, ya que después del suero se
combinarfa con el cloruro sédico y no daria resultado. La tubercu-
losis ‘serfa la tGinica forma que contraindica esta terapéutica y la
colitis que mas rebelde suele mostrarse a la misma es la amibiana,
que si bien mejora con la operacién es muy propensa a presentar
frecuentes recaidas.

D’Arcy Power recomienda sobre todo la apendicostomfa con la
cual ya vimos que pueden cumplirse un gran ntmero de indicaciones
de las que se presentan en las colitis, principalmente la limpieza
del tubo intestinal, y asi vemos que tras aquélla sobreviene una
mejoria en el apetito y el descenso de la temperatura. Para los casos
que no curan por completo con la apendicostomia, Power recomienda

asociarla a la vacunoterapia por medio de vacunas obtenidas por

cultivo de los microorganismos que ocasionan la afeccién.

Segond cree que en las colitis diarreicas, disentéricas o disen-
teriformes, son condiciones indispensables el reposo del 6rgano y
el desagiie del intestino grueso; por lo tanto, el ano cecal no es sélo
el tratamiento de elecciébn sino que debe considerarse como una
operacién de urgencia. En cambio, cuando se trata de colitis acom-
pafiadas de estrefiimiento y con fenémenos infecciosos poco acen-
tuados, podemos ahorrar al enfermo las molestias de un ano cecal
y en cambio aprovechar las ventajas de una derivacién por medio
de la ileosigmoidostomfa. Si se trata de ulceraciones rebeldes del
intestino grueso o de alteraciones profundas de su pared que han
resistido a las dos operaciones anteriores, podremos acudir a las
resecciones cé6licas mas o menos extensas, sin que ello quiera signi-
ficar que se deba considerar como aplicables a las colitis las extensas
resecciones colicas que Arbuthnot Lane preconiza para tratar la
estasis intestinal crénica.

En un gran ntmero de casos en que no se hace indispensable
desde el primer momento poner en reposo al intestino enfermo,
podemos aprovechar las ventajas de los lavados directos del intes-
tino y de aqui las indicaciones de la fistulizacion cecal o de la apen-
dicostomia. Ademads, estas operaciones no debemos considerarlas
como antagobnicas del tratamiente médico, sino que por el contrario



hemos de aceptarlas en muchos casos como poderosos auxiliares
del mismo, que empleados en momento oportuno evitarian opera-
ciones mucho maés serias. _

Korte cree que las formas ligeras de colitis crénica se curan
simplemente por medios médicos y s6lo las formas graves reclaman
una intervencién quirtirgica; por esto la apendicostomfa tendria
escasas aplicaciones, ya que no puede combatir los casos graves;
lo mismo puede decirse de la fleosigmoidostomia. En cambio la
cecostomia y la reseccién del colon son operaciones recomendables
y que han realizado ya sus pruebas. - .

Giordano, en las formas de colitis poco intensas en las que las
lesiones radican principalmente en el colon transverso y descendente,
recomienda la tiflosigmoidostomia; en cambio en las formas graves
con repercusién nerviosa, como lo que interesa principalmente es la
exclusién absoluta de la parte afecta, hay que recurrir al ano cecal
ampliamente establecido. '

Leindenberg en los casos de colitis ulcerosa ha practicado la
abertura del intestino en el punto afecto abocdndolo a la piel y
estableciendo asi un ano artificial. Combinando éste con los lavados
bicotidianos de 4cido salicilico (1-3000) ha conseguido curar un caso.

Creo ocioso consignar mas opiniones, ya que en su esencia vienen
a coincidir con alguna de las expuestas y prefiero, para terminar
este asunto, exponer mi criterio en el mismo basado en hechos por
todos comprobados y en algunas ensefianzas de mi propia experiencia.

Desde el punto de vista quirtirgico, las colitis pueden dividirse
en dos grandes grupos, seglin que las lesiones queden limitadas a una
porcién relativamente poco extensa del intestino grueso o que
aquéllas sean difusas abarcando su casi totalidad. En el primer caso
las partes més afectas pueden encontrarse en el ciego, en el colon
transverso o en la S iliaca y el tratamiento diferird segin sea la loca-
lizacién. Si es el ciego la parte afecta, la cecostomfa o la apendicos-
tomia ademas de aminorar los inconvenientes del estancamiento
de materiales digestivos en la parte afecta, nos permiten obrar
tépicamente sobre la misma mediante la introduccién de medica-
mentos por la via creada por la operacién. Si se trata de lesiones en el
colon transverso. las operaciones antes dichas conservan todavia
un valor real aunque la accién medicamentosa sea algo menos fécil
y siempre ser4 conveniente comenzar con ellas el tratamiento qui-
riirgico, antes de emprender operaciones de mayor entidad. Si el
punto afecto est4 representado por la S ilfaca, la terapéutica deberé
ser distinta; si lo que interesa principalmente es la accién tépica,
podemos echar mano de las vias naturales y aun en muchos casos la



— 25 —

rectosigmoidoscopia poniéndonos al alcance de la vista y de los ins-
trumentos las lesiones, nos permitird prescindir de vias artificiales.
Silo que interesa principalmente es la exclusién de la parte afecta, el
ano ilfaco establecido por encima de las lesiones serd la operacion
de eleccién. Debemos recordar en este respecto que el ano ilfaco
- no tiene los inconvenientes del cecal, tanto porque permite un apro-
vechamiento completo de los materiales digestivos, cuanto por
ser més facilmente soportado por el enfermo, ya que merced a un
aparato protésico se pueden aminorar de un modo notable los incon-
venientes de la incontinencia fecal.

En estas formas limitadas creo tienen escasa aplicacion las anas-
tomosis, por dos razones: en primer lugar porque substraen a la
absorci6n una extensa superfice sana representada por toda la porcion
de colon no enfermo, y en segundo término la gravedad operatoria
de la anastémosis poco difiere de la correspondiente a una reseccion
limitada del colon, de manera que si las intervenciones que podriamos
llamar menores (ano artificial, apendicostomfa) no consiguen curar
el proceso, creo perfectamente indicada la reseccién de la parte
enferma, seguida del restablecimiento de la continuidad del intestino.
Con poco més riesgo que para una anastémosis conseguimos asi
hacer terapéutica radical y como el enfermo ha sido preparado por
la operacién primera, es de esperar que soporte perfectamente la
reseccién del trozo afecto del intestino.

Si de las colitis circunscritas pasamos a las difusas, cambian por
completo los términos del problema, ya que en estos procesos los
medios terapéuticos deben obrar sobre la totalidad del intestino
grueso. Teniendo en cuenta las condiciones del enfermo en el mo-
mento en que vamos a intervenir, notaremos que se trata de antiguos
pacientes, que han sido sometidos infructuosamente a una terapéutica
médica sostenida y que a causa de la duracién del mal las condi-
ciones de resistencia de aquéllos estén muy debilitadas, de manera
que una intervencién quirtrgica para ser provechosa no ha de poner
a prueba dichas resistencias; ademads, como rebeldia del mal para el
tratamiento médico no es sinénimo de intervencién extensa y grande,
por esto creo que como operacién primera en toda colitis crénica
podremos practicar una apendicostomfa. Tiene esta operacién la
ventaja de ser poco grave, poderse verificar incluso con anestesia
local y en cuanto a sus efectos, la derivacién parcial de materias
intestinales que determina y el representar una via directa para el
tratamiento de las lesiones intestinales, son s que suficientes para
hacerla recomendable; asi lo comprueba la clinica marcando una me-
joria inmediata de todas las molestias después de la apendicostomia.



