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Hoy dia, la mayor parte de los cirujanos, aun en el extranjero, sblo recu-
rren 4 ella en los casos en que el ano iliaco es imposible por la extension 6 el sitio
del cancer. El ano iliaco ha llegado, en efecto, &4 ser la operacién de eleccion,
gracias 4 los demostrativos esfuerzos de Verneuil y de sus discipulos: es de
ejecucién mas segura, hace los cuidados de limpieza més comodos y no expone
& la peritonitis, si se siguen los preceptos del método antiséptico. Jacob-
son (1) le objeta, no obstante, mayor proporeién de prolapsos.

Fia. 735

Coloproccia lumbar de Callisen-Amussat

A. COLOPROCCIA LUMBAR O EXTRA-PERITONEAL de Callisen-Amussat. —
Procedimiento.— Preliminares indispensables 6 tiles.— Estando el sujeto acos-
tado sobre el lado derecho y un poco sobre el vientre,—después de haber inter-
puesto un cilindro de modo que el vacio izquierdo quede bien tenso y el espa-
cio ilio-costal correspondiente lo més ancho posible,—distiéndase el intestino
grueso (Trélat) insuflando el recto con una cdnula v un fuelle, Tracese con el
l4piz de fucsina, una linea que vaya desde la espina iliaca antero-superior al
dngulo de encuentro de la duodécima costilla y de la masa sacro-lumbar; mér-
quese con un punto sobre la cresta iliaca el punto medio del espacio compren-
dido entre las dos espinas iliacas superiores; luego, 4 2 centimetros por detrds
de este punto, elévese una linea vertical. La interseceién de las dos lineas
indica el punto medio de la insicién que se ha de hacer, es decir, la posicion
ordinaria del colon.

1.er tiempo: Incisidn de la pared abdominal.—Después de haberse colocado
al lado en que se ha de operar, hdgase una incision cutédnea de 8 4 10 centime-
tros, sobre y siguiendo el trazado de la linea ilio-costal, de suerte que su punto
medio corresponda al antedicho punto de interseccion (fig. 735, A B).

Dividase sucesivamente en la misma extension: 1.° el tejido conjuntiva
grasoso subcuténeo; 2.° el dorsal ancho por arriba, el oblicuo mayor por abajo

(1) Jacobson, The operat. of Surgery, pag. 700, 1837.
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de la herida; 3.° la aponeurosis comtin al oblicuo menor y al transverso; 4.° la
parte correspondiente del cuadrado lumbar (borde externo); 5.” una delgada
hoja aponeurdtica profunda.

2. tiempo: Busca y atraccién del colon.—Con la pinza de diseccion y el
pico de la sonda acanalada, en el mismo sentido que la herida, tomando todas
las precauciones para no perforar el peritoneo &4 los lados del colon, diséciese
el tejido grasoso amarillo que enmascara su cara posterior. Si el peritoneo
fuese abierto durante esas maniobras, ciérresele con una ligadura de catgut,
como lo ha hecho Gr, Smith sin consecuencias desagradables.

Recondzease el colon por su matiz gris rosado 6 gris blanco (Trélat), por
su aspecto mate, por su estriacion transversal, por la sensacion de tubo con dos
hojas gruesas, que da cuando se pellizean y se hacen resbalar sus paredes entre el
indice y el pulgar, por la presencia de las materias fecales, por su sonoridad,
v finalmente sobre todo por su hinchazén cuando se insufla otra vez aire en el
recto.

Teniendo en cuenta todos estos caracteres y medios de diagndstico, no es posible
tomar por el colon, ni una aponeurosis, ni un musculo, ni el intestino delgado, ni el
peritoneo.

Atrdigase snavemente el colon 4 la herida, cogiéndole con una pinza den-
tada, en medio de su cara posterior ¢ atravesindolo con un grueso hilo de seda.

3.er tiempo: Fijacion del colon en la herida.—Igual modo é iguales medios.
de sutura que en la operaciéon de Nélaton,

(.° tiempo: Abertura del colon entre los puntos de sutura.—Héagasela con
pequeiios toques de termoecauterio.

En el recién nacido, el colon esla situado contra el borde externo del rifidn, de
suerte que el punto medio de la incisién debe estar un poco més separado, con rela-
cion @ la serie de las apdfisis espinosas lumbares.

A menudo, en lugar del colon, se encuentra un asa de intestino delgado (Trélat),
lo cual expone a hacer una enterostomia, operacién mucho més grave, como le ha
ocurrido dos veces @ Trélat mismo; y otras veces el colon flota sobre un meso comple-
to, el cual existe, segiin Tréves, en la proporcion de 36 veces por 100 & la izquierda
yen la de 26 veces por 100 a la derecha. En un caso de este género (H. Morris),
durante las maniobras hechas para evitar la herida del peritoneo, fué abierto el
inlestino delgado.

B. COLOPROCCIA PRELUMBAR O INTRA-PERITONEAL DE FINE.—Procedimien-
to.—Instalado el sujeto como para el otro procedimiento, hdgase una ineision
cutdnea vertical que vaya de la extremidad anterior de la undécima costilla
hasta la cresta iliaca. Dividanse todos los demés tejidos, capa por capa, hasta
el peritoneo, ligando sucesivamente las arterias lnmbares. Suttrese el peritoneo-
parietal 4 la piel por una sutura & punto por encima con catgut. Atrdigase el
colon, que se reconoce facilmente por su configuracion, y fijesele con seda fina
4 los labios asi como 4 los &ngulos de la herida abdominal, ya rodeados por el
peritoneo parietal: los puntos atraviesan por una parte todo el espesor de la
pared abdominal y, por otra, el plano sero-muscular del intestino, por fuera de
la mucosa. Abrase en seguida el colon de un corte de bisturi, vy coléquese un
largo tubo de caucho en su trozo aferente.

Otras veces no se abre hasta cinco 6 seis dias después,

Para evitar el paso de las materias fecales al recto, cuando la operacién se ha.
hecho por un cincer inoperable de este ultimo, Schinzinger y Madelung dividen com-
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pletamente el colon de través: cierran el trozo inferior con la sutura sero-serosa des-
pués de haber invaginado el margen, y fijan el trozo superior en la herida.

La operacion de Fine es indudablemente mds sequra y mds ficil que la de Amussat;
merece, por consiguiente, sustituirla, en nuestra época antiséplica.

INTEROSINTESIS. — ENTERORRAFIA

Hemos agrupado con el nombre de enterosintesis todos los medios que tienen
por objeto reunir las simples soluciones de continuidad del intestino, sean acci-
dentales, sean operatorias, y sabido es que estos medios son

l’f hoy dia numerosos: la sutura O enterorrafia es el modo mas gene-
\ ral v el mas usado todavia, pero no es mas que uno de los
\ diversos modos de enterosintesis.

[.a enterosintesis esta indicada: 1.° en las heridas longitu-

dinales del intestino, como en la talla intestinal’; 2.° en las heri-
das transversales que interesen una parte mayor 6 menor 6 la
totalidad de la circunferencia del intestino; 3. en las perfora-
ciones v rupturas del borde libre y de las caras del intestino,
cuando la sutura no debe estrechar demasiado el calibre del
intestino,

A. HeripAs LoNGITUDINALES.—El tinico medio de reunién
es la sutura. Se emplea seda muy fina, n.° 00, y agujas finas,
ya redondas y rectas como las de modista, ya semicurvas y de
0jo hendido como las de Collin, ya semicurvas y aplanadas
como las de Hagedorn. La pequefia aguja semicurva con corre-
dera de Reverdin (fig. 736) puede igualmente ser utilizada.
Otros instrumentos: un par de tijeras, un estilete obtuso fino, y
clamps intestinales.

a. Procedimiento de Lembert: sutura entrecortada.— Es
el mas sencillo y uno de los mejores. Después de haber expri-
mido suavemente el intestino en los dos sentidos y detenido las
materias de una y otra parte por uno de los medios conocidos,
Pt s después de hacer una cuidadosa limpieza interior y exteri'or

fna somicarea  del asa y de haberla luego rodeado de compresas de gasa, hin-
de Reverdin quese la aguja al nivel del punto medio de la herida, 4 8 mili-
metros de la seccién sero-muscular, &4 la derecha por ejemplo;
higasela avanzar & través de la muscular, luego salir & 2 milimetros por fuera
de la seccién misma; es una mitad del trayecto. Hinquesela en el otro labio
de la herida & 2 milimetros por fuera de la seccibn sero-muscular; higasela
avanzar 4 través de la muscular, luego salir & 8 milimetros por fuera de la
misma seccion; es la otra mitad del trayecto. Coléquese asi, por arriba y por
abajo, 4 4 milimetros de intervalo, hasta los dngulosy mejor aun hasta mds
alld delos dngulos de la herida, otra serie de hilos (fig. 737).

Antdense luego estos hilos, empezando por el del ‘centro y asegurando con
el estilete la perfecta coaptacion de los bordes serosos de la herida y cortese al
ras cada doble nudo (fig. 738).

Czerny emplea dos planos de puntos de Lembert (fig. 699) y Gussenbauer,
también para mayor solidez, hace los puntos en forma de 8 de guarismo (figu-
ras 739 y 740).

b. Procedimiento de Tillmanns: SUTURA A PUNTO POR ENCIMA.— Es el
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procedimiento méis expeditivo. Esta sutura se practica exactamente como para
una herida tegumentaria (véase Cirugia general); pero hay que tener la pre-
caucion, aqui indispensable, de empezar y terminar la sutura mds alld de los
dngulos de la herida. El hilo debe entrar y salir 4 las mismas distancias que en
el procedimiento de Lembert,

Fi6. 737.— Sutura de Lembert sobre un seg- Fie. 738, — Sutura de Lembert sobre una seccion

mento de cilindro intestinal visto por su transversal del precedente cilindro, & nivel de
cara externa 0 serosa un punto de sutura para hacer ver la coapta-

Herida longitudinal, = Colocacién de los hilos cion de las hojas serosas por este punto

B. HERIDAS TRANSVERSALES; SECCION TOTAL DEL INTESTINO.—Las heridas
transversales son incompletas 6 completas, es deeir, interesan una parte 6 toda
la circunferencia del intestino. Cuando la herida es pequefia y excede apenas
de un cuarto de la circunferencia, una simple sutura sero-serosa, segun Lem-
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Fie. T39. — Sutura de Gussenbauer para una Fi6. 710. — Sutura de Gussenbauer

herida longitudinal del intestino Corte transversal de una herida longitudinal del intestino
Colocacién de los hilos para hacer ver la coaptacion de las hojas serosas por el 8 de
guarismo

bert 6 segin Tillmanns es suficiente. Cuando comprende préoximamente 1a mitad,
es prudente, después de haher excindido la mucosa que desborda, aplicar una
primera serie de puntos separados 6 continuos sobre la seceién de las mucosas
antes de reunir los planos sero-musculares; la técnica de la sutura, en todo caso,
no ofrece dificultad alguna como tampoco para la reunién de las heridas que al-
canzan proximamente & los dos tercios. Pero otro es el caso cuando el intestino es
cortado de través completamente, econ 6 sin seceion simultdnea del mesenterio
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que le sirve de insercion, y justamente para estas heridas se han imaginado y se
emplean no solamente procedimientos especiales de sutura 6 enterorrafia circu-
lar, sino también medios mecdnicos de unién, tales como botones de Murphy,
de Chaput, bobina de Robson, dobles cilindros metalicos de S. Duplay, para no
citar sino los que, en nuestro concepto, resultan mas practicos.

A.  Procedimientos de sutura ¢ de enterorrafia circular: a. Procedimiento
de Wolfler: sutura entrecortada.

1.9 Sutura en masa de la mitad posterior.—Después de haber atraido al
exterior, si no estaba ya fuera del abdomen, el asa de intestino que ha sido
dividida de través, después de haber protegido la cavidad peritoneal con com-
presas de gasa, hégase la coprostasia de los dos trozos del asa, luego desin-
féetense estos mismos trozos, excindase circularmente toda la mucosa que
desborda, aproximense por detrds, del lado de la insercion mesentérica, las

F16. 74l.—Sutura interna ¢ posterior del intestino, por el procedimiento de Wilfler
(v. Winiwiirter)

secciones del intestino, retinaselas por lo menos en su mitad posterior por medio
de puntos entrecortados de seda que comprendan la mucosa, la muscular y la
serosa, colocandolos de dentro & fuera en ¢l labio superior, de fuera 4 dentro en
el labio inferior; estos puntos deben pasar & 2 milimetros solamente mas all4
del borde sero-muscular. Antdense los hilos en el interior del intestino y corte-
seles 4 ras de los nudos (fig. T41).

9.9 Sutura en masa de la mitad anterior. —Reinase de igual manera la
semicireunferencia anterior de las secciones del intestino colocando los hilos
de fuera 4 dentro en el labio superior, de dentro & fuera en el labio inferior y
siempre & 2 milimetros del borde sero-muscular. Antudense los hilos en el exte-
rior del intestino y cértense & ras de los nudos.

3.0 Sutura sero-serosa circular. — Vayase invirtiendo la linea de reunién
con un estilete y coléquense varios puntos de Lembert hasta que toda la circun-
ferencia de las secciones esté exactamente reunida por adosamiento; no se des-
cuide la parte que corresponde & la insercion mesentérica, llamada punto débil,
ciérresela con cuidado, siempre por adosamiento, & pesar de la ausencia de
serosa 4 este nivel, y para esto, si es necesario, desinsértese suficientemente el
mesenterio de una y otra parte.

Nueva limpieza del asa; reduccion; cierre de la cavidad abdominal,

En lugar de la sutura en masa, se puede también, & ejemplo de muchos
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otros cirujanos, hacer solamente la sutura muco-mucosa. El modus faciendi es
el mismo. No hay que decir, por otra parte, que en lugar de los puntos de
Lembert, se pueden utilizar los de Czerny (fig. 609), 6 los de Gussenbauer
(fig. 740).

b.  Procedimiento de Kocher: doble corona de puntos por encima.— Es
mucho més rdapido. Retinanse los dos trozos al nivel de la insercién mesentérica
con un hilo que se anuda contra el intestino y cuyos cabos se conservan; re-
unaseles igunalmente en el borde libre, en el punto opuesto, por otro hilo. Mien-
tras un ayudante pone transversalmente tensa la herida tirando de los cabos

F16. 712 — Sutura circular del intestino (Kocher)

1, punto de fijacion en la parte mesentérica del intestino; 2, punto de fijacién en la parte libre del intestino: 3, 3, sutura & punta

por encima que reune la mitad derecha del intestino; 4, linea de separacion del mesenterio; 5, 5, coprastasia por las manos
de un ayudants

de los dos hilos, inviértanse por una parte los labios de la herida, de modo que
sus serosas se adosen ampliamente y retinaseles desde el hilo de traceién ante-
rior, mediante una sutura de seda & punto por encima que abrace todo el espe-
sor de la pared, con exclusion de la mucosa (fig. 742); invitrtanse los labios del
otro lado y retnaseles por una sutura andloga.

Refuéreense lnego las dos suturas precedentes con otra de igual clase, tinica
y circunferencial, pero que s6lo coja las serosas y cortense & ras todos los hilos.

En este procedimiento, la mucosa se encuentra aislada de la reunion. Asi
sucede en el de Tillmanns, el eual s6lo hace una sutura 4 punto por encima,
sero-serosa, reforzandola con una serie de puntos de Lembert. Otra combina-
cibn consiste en reunir aisladamente las mucosas y los planos sero-musculares,
mediante suturas & punto por encima: dos internas posterior y anterior, y una
externa. Todos estos procedimientos han sufrido la prueba clinica Yy son igual-
mente recomendables,

CIRUGIA Y MEDICINA OPERATORIAS.—81.
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¢. Procedimiento con hendidura de Chaput (1), — Los procedimientos
con tres series de suturas (dos sero-serosas, una muco-mucosa), considerados por

¢l como los mejores, exponen, por el extenso adosamiento, & 1a estrechez mas
6 menos considerable del intestino, por lo ecual Chaput ha ideado el procedi-
miento sicuiente (fig. 743):

Fig. 743. — Sutura circular con hendidura Chaput)

1, sutura muco-mucosa en los angulos laterales del rombo 2 3, suturas sero-3erosas

«1.2 Sutura muco-mucosd de la semicircunferencid Jt-‘rlsh':'frrra——],:lrs sutu-
ras atraviesan todas las tinicas del intestino muy cercd del borde del orificio.
El primer punto corresponde al borde mesentérico, el segundo al borde eon-
vexo. Estos puntos se hallan separados unos 4 milimetros.

»2.9 Ejecucion de la hendidura. — En la semicircunferencia anterior, &
icnal distaneia entre el borde mesentérico y el b rde convexo, se hiende cada

F13.7i4.— Enterosintesis con el boton de Murphy

Colocacion de sus mitades en los trozos jel intestino

extremo longitudinalmente en und altura de 3 centimetros. Se excinden luego
los vértices de los cuatro colgajos fotantes, de modo que se dé 4 las dos hendi-
duras reunidas el aspecto de un rombo.

»3.9  Sutura muco-mucosda de los bordes del rombo, — Se suturan entonces
los bordes contiguos del rombo de mo lo que queden en contacto los dos &ngulos
més lejanos; se practica una sutura muco-mucosa, eomo se ha dicho més arriba.

4.9 Dos series sero-serosas.—Por encima de la sutura muco-mucosa y en
toda su extension, se coloca una primera serie de puntos de sutura sero-serosa
y luego otra. Las tres series deben estar separadas por un intervalo de 3 & 4 mi-

(1) Chaput, Thérap. chir. Intestin, rectum, pet itoine, pag. 210, 1896
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limetros. Todas estas suturas se hardn con un hilo continuo sujeto por un nudo
cada cuatro 6 cinco puntos.»

F16, 745.— Enterozintesis con el boton de Murphy

Aproximacion hasta ¢l contacto intimo de sus mitades: aa', trozos intestinales: W', mesenterio: e¢', mitades de los botones
vistos por transparencia y reuniendo los trozos intestinales: dd’, porcion de mesenterio desinsertada por la reseccion
intestinal y suturada & punto por encima formando un pliegue triangular: e¢', clamps intestinales de Murphy para la
coprostasia

B.  Procedimientos con los medios mecdnicos especiales. — a. Procedi-
miento de Murphy. — Es muy sencillo v se ejecuta en algunos minutos. Des-
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1. 746.— Enterosintesis con la bobina de Robson, que se ve punteada, por transparencia

pués de haber tratado como de ordinario los trozos del intestino (expresion,
compresion, desinfeceion, ete.), hilvdnese con seda, en todo su espesor, el extre-

Elewr

Fie, T47.— Enterosintesis con el boton de Chaput

mo de un trozo, pasese por ¢l la mitad hembra del botoén, reteniendo con una
pinza el borde del cilindro y apriétese la seda en forma de bolsa; coléquese de
igual manera la parte macho en el extremo del otro trozo (fig. 744).
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Introdtizease el cilindro macho en el cilindro hembra y apriétese hasta que
los dos trozos del intestino se hallen en contacto intimo (fig. 745). El botén es
abandonado 4 si mismo. Lo mismo se hace con la bobina de Robson (fig. 746)
cuando se la emplea para reunir 10s trozos intestinales. .

b. Procedimiento de Chaput con su botén anastomético.—El manual es el
mismo que para la gastro-enterostomia (véase pag. 612). La figura adjunta
(fig. 747) ensefia el abocamiento exacto de los trozos intestinales cuando el
botén ha sido aplanado por la presion de los dedos sobre las gorgueras que las
suturas en bolsa habian formado alrededor del canal.

Los cilindros metalicos que el profesor S. Duplay (1) ha imaginado para
ligar sobre ellos los trozos intestinales y abandonarlos luego en el intestino,
corresponden & la misma clase de anastomosis mecénicas.

ENTERECTOMIA

La enterectomia consiste: 1.° en cortar una parte solamente de la circunfe-
rencia del intestino delgado (enterectomia parcial ¢ parietal), 6 en suprimir el
intestino en una longitud més 6 menos considerable, en toda su circunferencia
(enterectomia total ¢ circunferencial, enterectomia propiamente dicha), con 6
sin la reseccion de la parte correspondiente del mesenterio; 2.° en restablecer
en seguida la continuidad del intestino por la sutura 6 por otro medio de sin-
tesis, 0 en establecer un ano contra-natura €n la herida abdominal con los dos
trozos restantes del intestino.

Reglas fundamentales. — Dos reglas fundamentales presiden & la téenica:
la excision se debe hacer siempre en tejidos sanos y 1o infectados; la circula-
cion de la sangre, es decir la nutrieién, debe quedar integralmente asegurada
en las dos porciones. En cuanto & la longitud de intestino que se puede quitar
sin temor de perder ulteriormente los operados, por atrepsia, la experiencia
clinica (Billroth, Bruns, Keeberlé, Kocher (2), etc.) nos demuestra que es consi-
derable; pero Dennis cree con Trzebicki, que no excede probablemente de
9m 80, es decir, la mitad de la longitud total del intestino.

Indicaciones.—La enterectomia parcial (3) apenas tiene aplicaciones fuera
de los pequefios islotes y bandas de gangrena que s¢ encuentra en ciertas her-
nias estranguladas:; y aun entonces, en Jugar de excindiry de suturar, suele
reducirse la intervencion & enterrar esos islotes por invaginacién bajo una sim-
ple 6 doble serie de puntos de Lembert, abandonéndolos & su eliminacion
espontanea por el conducto intestinal. Por lo tanto, sélo se tratard en lo que
sigue, de la enterectomia total.

La enterectomia total estd indicada: 1.° en las fuertes contusiones y las
heridas contusas por armas de fuego, cuando interesan el tercio de la circun-
ferencia 6 méas, cuando el intestino es perforado de parte & parte, 6 en la insercion
mesentérica, 6 cuando las perforaciones, ordinariamente multiples, estdn proxi-
mas unas 4 otras; 2.° en las hernias estranguladas y gangrenadas, preferentemen-
te con reunion de los trozos intestinales; 3.9 en la oclusion intestinal aguda 6
crénica de causa parietal (estrecheces, invaginaciones, volvulos, gangrena trom-

(1) Duplay (Congr. fr. de chir , 1895, y Thése Mayoux, Paris, 1896).

(2) Trzebicki (Lang. Arch,, XVIIL, pag. 54).

(3) Sachs (D. Z. f. Chir., pag. 93,1891); Barette (Thése Paris, 1883; Lindner (Berl. Kl. W., pagi-
na 2773 uno 6 dos casos americanos citados por Jacobson; Caird (Edimb. J., pag. 312, 1895 ; Guinard
(C. frang. de chir., pag. 460, 1895).
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bosica, neoplasias); 4. en la tuberculosis intestinal, acompaiiada 6 no de fis-
tulas (Durante, Frank, Kocher, etc.); 5.° en las grandes ulceraciones de la
fiebre tifoidea seguidas de peritonitis por perforacion; 6.° en la cura radical
del ano contra-natura y de las fistulas estercorales segiin el método de Schede
y de Dittel; 7. en las neoplasias todavia limitadas y movibles del intestino, no
acompafiadas de infarto ganglionar; 8.° finalmente, en ciertos tumores abdo-
minales fuertemente adherentes al intestino y que no se pueden quitar sin rese-
carlo; y en ciertas hernias adherentes irreductibles (Julliard).

Aparato instrumental :

El de la entero-sintesis;
Ademds, para la reseccion del intestino y del mesenterio, largas y fuer-
tes tijeras rectas.

Dos casos se presentan: & veces se pueden reunir las dos porciones del intes-
tino, sin poner en peligro evidente la vida del operado por el hecho mismo de
las maniobras operatorias; otras veces es necesario ir aprisa, 6 detenerse des-
pués de la reseceion estableciendo un ano contra-natura. El uso de los medios
anastomoticos especiales ha hecho y hace esta ultima necesidad mucho mas rara
que antes.

A. ENTERECTOMIA CON REFECCION INMEDIATA DEL TUBO DIGESTIVO. — Pro-
cedimiento general:

L.er tiempo: Atraccion y aislamiento del asa que se ha de resecar; en caso
necesario, evacuacion de su porcion superior. — Después de haber hecho la la-
parotomia 6 bien abierto el saco herniario v desbridado su cuello de fuera
d dentro, despréndanse las adherencias del asa, evitando la efusion de las mate-
rias en la cavidad peritoneal, atraigasela fuera de la herida abdominal, expri-
manse y comprimanse con los elamps sus dos extremos, 4 distancia suficiente de
los puntos de la reseccion proyectada (fig. 748), protéjase la cavidad abdominal
con compresas 0 torundas de gasa y aislese el asa por una y otra parte, asi
como su mesenterio, sobre otras compresas de gasa.

Si la poreion superior del asa se halla distendida por gases y materias,—
antes de exprimirla y de colocar los clamps,—evaeciesela por medio de una pe-
queiia ineisién longitudinal, tomando para ello, como es natural, las precaucio-
nes necesarias para no contaminar el eampo operatorio; luego ciérrese la inci-
si6n como se hace en la talla intestinal.

2.7 tiempo: Reseccion del intestino solo y desinsercion del mesenterio. — Si
el mesenterio estd sano hasta su borde intestinal 6 poco menos, seceionesele ho-
rizontalmente sobre este borde con las tijeras y en la extension necesaria y
hagase aisladamente 1a hemostasia de todos los vasos que fluyan, con pinzas de
forcipresion y luego con ligaduras de seda. Después cortese decididamente, en
un sentido perpendicular 6 ligeramente oblicuo de fuera 4 dentro, también con
las tijeras, los extremos del asa, exactamente al nivel de las inserciones mesen-
#éricas; una seceién més acd expondria & la gangrena de la futura linea de
reunion y & la peritonitis por perforacion. Hemostasia de las secciones intesti-
nales. Higase la limpieza antiséptica interior y exterior de los muiiones intesti-
nales y cimbiense las compresas de aislamiento.

O bien, reseccidn entero-mesentérica, Si el mesenterio est4 manifiestamente
afectado al mismo tiempo que el intestino 6 susceptible de estarlo de manera
inohjetiva (gangrena trombdsica, infiltracion séptica, cancer), secciénense el in-
testino y el mesenterio en una pieza, en forma de A invertida, manteniéndose
4 larga distancia de la lesién y tomando la punta de la A tan lejos como sea
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necesario haeia la insercién raquidea del mesenterio. Hemostasia aislada de los
vasos que la requieran, ya en las secciones mesentéricas, ya en las secciones
intestinales. Limpieza.

g.er tiempo: Reunidn de las porciones intestinales. No presenta aqui nada
de particular (véase Entero-sintesis). Se practica preferentemente con la sutura,
ya que es todavia el medio més sencillo y mas seguro, segiin la mayoria de los
eirujanos; pero si el estado general del enfermo no permite entretenerse ni aun
en los procedimientos de sutura mas expeditivos, se recurre & los botones anas-
tomoticos 6 4 la bobina de Robson. Terminada la sutura intestinal se quitan los

clamps.
4.° tiempo: Sutura del mesenterio. Si el mesenterio ha sido simplemente

Fio. 7i8. — Enterectomia (Kocher)

ab, segmento intestinal enfermo que se ha de quitar: 1, 2, pinzas-clamps en los extremos de este segmento: 3, 4, pingas-clamps
sobre las porciones del intestino maés alli de 1a linea de separacion , indieada por un punteado & I fzquierda, ya efoct undn &
la derecha: m, mesenterio: ¢ y #, lineas que indican la direecion de aplieacion de los clamps externos. La linea punteada
transversal que corresponde & la insercion mesentérica del segmento (ue se ha de quitar s la de la desinsercién mesenté-
rica, ¥ las tres ligaduras representadas i la derecha de la linea son ligaduras aisladas de los vasos mesentéricos,

desprendido en su insercion intestinal, doblesele sobre si mismo y fijesele por
una parte al horde correspondiente del intestino mediante una sutura & punto
por encima de seda, & fin de evitar todo hiatus entie el intestino y él, y suture-
sele también por otra parte al mesenterio vecino mediante algunos puntos.

Si ha sido excindido en forma de cuiia, reinanse sus labios entre si por
medio de una sutura entrecortada 6 continua y consolidense cuidadosamente con
algunos puntos, el intestino y la parte que estd contigua.

5.° tiempo: Reduccion completa 6 incompleta del asa y cierre del abdo-
men. Después de una nueva limpieza, quitense las compresas de aislamiento,
rediizease el asa en la cavidad peritoneal y abandonesela, si se estd perfecta-
mente seguro de su reunién y si se ha hecho la operacion en condiciones de
asepsia suficiente, Ciérrese completamente la herida abdominal.

En los casos contrarios, pasense una 6 dos asas de seda provisionales sobre
¢l borde libre del asa, redizcasela detrés de la pared abdominal de modo que
la linea de reunién corresponda al borde inferior de la herida, flanquéesela, &
derecha 6 izquierda de esta linea, con dos mechas de gasa yodoférmica que lle-
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cuen, por una parte, & la cavidad peritoneal y salgan, por otra parte, con los
cabos de las asas, por el angulo inferior de la herida; por fin, retinase la parte
superior de esta ltima. Se quitan mechas y asas & los cinco 6 seis dias.

Hemos supuesto, hasta ahora, que las porciones de intestino que se habian
de reunir tenian ambas el mismo calibre. Cuando su calibre es diferente, si se
tiene empeiio en reunirlas por sus extremos, es necesario primero excindir muy
oblicuamente la porcion més estrecha, siguiendo con ello el ejemplo de Wehr, 0
hendirla suficientemente y excindir los a4ngulos de la hendidura, O practicar
la excision cuneiforme de la poreion mas ancha, como aconscja Rydygier, pero
se puede sortear mas rapidamente la dificultad haciendo la implantacion de
la poreion estrecha ¢ su anastomosis lateral con la otra poreién, sobre todo si se
emplea el boton de Murphy.

B. ENTERECTOMiA CON ESTABLECIMIENTO DE UN ANO CONTRA-NATURA. —
Procedimiento general.—Hecha la reseccion del intestino después de la simple
desinsercion 6 con exeision cuneiforme del mesenterio, superponganse, adosin-
dolas, las dos porciones del intestino, reiinanse sus caras contignas en toda la
semicireunferencia correspondiente, primero por una sutura 4 punto por enci-
ma sero-serosa que eomprenda también la tanica muscular de una y otra rama
del intestino, y luego por otra sutura andloga muco-mucosa.

Sutirese también el mesenterio en la misma forma que en la operacion
precedente,

Reemplacense los clamps por torundas de gasa vodoférmica con fiador, que
se introducen en las dos porciones, Redizeanse estas iltimas en el abdomen hasta
que sus extremos queden al nivel de la herida abdominal j sutirese su contorno
sero-muscular con el peritoneo parietal del dngulo inferior o superior de la heri-
da, luego su contorno mucoso con la piel y retnase el resto de la herida como
de ordinario; finalmente, retirense las torundas de gasa. Cura seca absorbente.

Segin Sachs, (1) que ha reunido 144 casos de enterectomia de 1882 &4 1888,
]a mortalidad general, en bruto, es de 37,5 por 100,

CECECTOMIA

La cecectomia (2) es la extirpaeién total del ciego.

[Las indicaciones mas comunes son el céncer y la tuberculosis; se recurre 4
ella otras veces por invaginaciones erénicas de otro modo irremediables, por
anos contra-natura y fistulas estercorales, por hernias del ciego irreductibles,
v también por la actinomicosis.

Llevada 4 cabo por vez primera por Kraussold en 1879, ha sido practicada
después gran numero de veces, tanto que Baillet ha podido ya reunir 80 casos
hace algunos aiios,

En general, no existe diferencia alguna entre el modo de quitar el eiego y
¢l que se usa para la supresion de una parte del intestino delgado: iguales pre-
cauciones para evitar el escape de las materias fecales en la cavidad peritoneal,
iguales reglas ¢ iguales modos de sintesis intestinal. La cecectomia, no obstan-
te, presenta ciertas particularidades técnicas debidas al sitio del 6rgano que se
ha de cortar, 4 sus conexiones, & la brevedad de su trayecto, & la desigualdad

(1) Sachs. D. Zeits. f. Chir., XXXII, pag. 93, 1891.
(2) Consaltese: Gros (de Nancy), en Sem. med.,11 junio de 1892 Baillet ( Thése Paris, 1894); Korte

(Congrés all. de chir., 18)5); Vautrin (Congr. fr.de chir., 1897).

ke 3
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de calibre del intestino delgado y del colon. Es verdad que, en estado patolé-
oico, esta desigualdad puede borrarse y hasta ser inversa; pero no resulta de
cllo ninguna otra dificultad préactica.

Procedimiento del autor.—1.e* tiempo: laparotomia. — Estando el enfermo
en dectibito supino, después de haberse colocado el cirujano 4 su derecha, haigase
en el mismo lado una inecisiéon cutdnea de 8 4 9 centimetros, paralela 4 la linea
alba y que empiece 4 2 centimetros por arriba y 4 5 centimetros por fuera del
ombligo. Dividanse todos los deméas planos sucesivamentey en la misma exten-
sién, hasta que la cavidad peritoneal quede
ampliamente abierta; hemostasia simultanea.

2.7 tiempo: liberacion y atraccion del cie-
go. — Reconézease la 1ltima poreion del intes-
tino delgado, el origen del colon ascendente
asi como el ciego, despréndase éste de todas
sus adberencias por diéresis obtusa 6 con las
tijeras, y luego despréndase la parte adyacente
del colon y del ileon cortando su meso; natural-
mente, la desinsercion puede extenderse mds
6 menos por un lado 6 por otro, 6 por ambos
lados, segin la extensién de las lesiones. Atrai-
case al exterior el asa ileo-colica asi libertada.

3.¢7 tiempo : Excision del asa.—Exprimase
el asa hacia el intestino menor y hacia el colon,

Fic. 719. — Extirpacién del ciego sino se trata de una afeccién ya fistulizadas
Anastomosis por implantacién de 1a poreisn ~ DAZase la doble coprostasia como de ordinario,,

Fe e, o 8 o oo luego seccionense con las tijeras los dos extre-

mos del asa. Hemostasia y limpieza.

4.° tiempo: Reunidn de las porciones intestinales, ya extremo con extre-
mo, ya lado con lado, ya todavia mejor por implantacién con la sutura (figu-
ra 749) 6 méas brevemente con el botén de Murphy.

5.° tiempo: Cierre del abdomen.

COLECTOMIA

(Operacion de Reybard)

Con el nombre de colectomia se debe comprender la reseccion parcial &
total de uno 6 de varios de los cuatro segmentos del colon: colon ascendente,
colon transverso, colon descendente y colon ¢ S iliaca.

Reybard (1) (de Lyoén) es quien ha practicado la primera colectomia,
en 1833, después de haberla experimentado varias veces en el perro: resecod el
colon iliaco afecto de cancer, reunié la poreién central con la poreion periférica
y redujo completamente las partes suturadas; su operado obtuvo una supervi-
vencia de diez meses; las deposiciones se efectuaban por el ano. Seria, pues,
justo denominar 4 la colectomia operacion de Reybard. Esta operacion no ha
sido repetida hasta mucho tiempo después, en 1877, por Gussenbauer; y aun
en 1889 la lista de sus aplicaciones no era muy larga, si nos referimos 4 una
estadistica de Frank Kendals (2). Nuestro colega inglés presenta un cuadro de

(1) Reybard (Bull. acad. méd., 1811).
(2) Frank Kendals (Méd. chir. trans., vol. LXXII, 1839). Véase también Demons: Sur le traite~
ment radical du cancer du colon (Soc. chir., pag. 619, 1894; Paul (Brit. J., 1, pég. 1136, 1895).
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51 colectomias, entre ellas 2 personales, comprendiendo un cierto nimero de
cecectomias, con una mortalidad general de 40,8 por 100.

Las indicaciones de la colectomia son las mismas que las de la enterec-
tomia,

Desde el punto de vista téenico, la colectomia ideal, es decir, completada
por el cierre inmediato del abdomen, no requiere ya una deseripeion particular
después de cuantos detalles acabamos de dar con respecto 4 la enterectomia y la
cecectomia. Sin embargo, hay dos particularidades que merecen ser notadas; se
refieren: al sitio de la incision abdominal, que es variable, y al tratamiento del
meso del colon transverso. Sise compulsan las observaciones clinicas que han ser-
vido de base 4 laestadistica de Frank Kendals, se ve que lo més 4 menudo la inci-
sion abdominal ha sido hecha en la linea alba, por arriba 6 por abajo del ombligo,
para un segmento cualquiera del colon; pero nos ha parecido que la reseccion y
la sutura son mas faciles cuando se hace la ineision segtin la situacion respec-
tiva de cada segmento. Proponemos, pues, como incisiones de eleccién: 1.° para
el colon ascendente una incision vertical de 10 4 12 centimetros que empicce en
el extremo anterior de la 9.* costilla derecha; 2.° para el colon transverso una
incisién de 8 & 10 centimetros en la linea alba, por encima del ombligo; 3.° para
el colon descendente una incision de 10 4 12 centimetros, que empiece en el
extremo anterior de la 9.* costilla izquierda; 4.° para el colon iliaco una inci-
sion de 8 &4 9 centimetros paralela al arco crural correspondiente y trazada 4
dos traveses de dedo por arriba de ¢él. Si se cree necesaria una exploracién
previa para fijar el diagndstico, no hay méas que seguir el consejo de Gr. Smith:
se hace una pequefia abertura abajo del ombligo, en la linea media, y se explo-
ran los intestinos con el indice sdlo 6 con el indice y el medio.

Los colon ascendente, descendente ¢ iliaco, no tienen més que un meso,
que se trata como el mesenterio desprendido en la enterectomia, como el meso-
ciego en la cecectomia. Pero el colon transverso no solamente tiene un meso
andlogo & los precedentes, sino que ademas estd cubierto por delante por la
hoja anterior del omento mayor, y da por otra parte inserciéon & su hoja poste-
rior, Para desprenderlo es, pues, necesario dividir entre lizaduras el omento
mayor, antes de tratar de igual manera el meso-colon transverso.

En cuanto 4 los trozos c6licos que resultan de la misma reseccion intesti-
nal, se les aboca directamente 6 lateralmente, si la aproximacién es posible; en
el caso contrario, se establece un ano contra-natura ¢ se anastomosa un asa
del ileon con la poreién colica periférica, invaginando en si misma la porcion
central y cerrdndola mediante la sutura sero-serosa.

Cuando el abocamiento directo ¢ lateral de las porciones célicas es practicable,
conviene, a nuestro entlender, preferirlo al establecimiento de un ano contra-natura,
@ menos que el enfermo esté ya muy débil, muy deprimido é incapaz de soportar
una prolongacién de las maniobras operatorias; se evita asi un achaque penoso y la
necesidad eventual de otra intervencién que tendria por objeto curar este achaque.
Tal es también la opinién de Frank Kendals, quien hace observar que la mortalidad
de la colectomia con sutura inmediata de los trozos (42,3 por 100) apenas es mas ele-
vada que la de la colectomia con ano contra-natura (42,1 por 100).

PERITIFLITIS

La peritiflitis depende ordinariamente de una inflamacién flegmonosa del
apéndice, acompaiiada 6 no de cuerpos extraiios, 4 veces de una inflamacion
del mismo ciego. Cura por si misma 6 con s6lo el tratamiento médico, nos dice

CIRUGIA Y MEDICINA OPERATORIAS, — 82, '
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Treves (1), en la gran mayoria de los casos; su tendencia 4 las recidivas es de
30 por 100; su mortalidad general es de 11 por 100, ¥ casi siempre es la perito-
nitis séptica la causa de la muerte de los enfermos. Se pueden aceptar estos
datos como perfectamente exactos y fundar en ellos la linea de conducta gene-
ral. El cirujano se abstiene 6 el médico no reclama su coneurso en tanto que no
hay signos de supuracion (problema de diagnoéstico, seguramente delicado),
porque la supuracion no es fatal, y aun segun parece s6lo tiene lugar en la
minoria de los casos (Tréves); pero desde el momento en que la presencia del
pus puede ser reconocida 6 sospechada con fundamento, de ordinario el tercero
6 ecuarto dia, hay que intervenir é incindir el abdomen,
sin esperar la fluctuacion, la macicez, el edema y la
rubicundez de la piel, como hace observar muy hien
Ch. Monod (2). Este es el inico medio de curar rapida-
mente 4 los enfermos, de prevenir la difusion del absce-
so 4 distancia y de evitar la peritonitis por perforacion.

Pero no todo el problema terapéutico queda asi
resuelto. Es necesario también suprimir la causa de la
enfermedad y de sus recaidas 6 recidivas frecuentes, es
decir, el apéndice, «apendieitis con repeticién». Varios
cirujanos extranjeros (Mac Burney, Murphy, Senn, etc.)
han preconizado, no solamente la ineision, sino la apen-
dicectomia desde el principio del primer ataque de peri-
tiflitis; pero su consejo, aunque dictado por excelentes
razones, no ha prevalecido en la préctica general. Se
prefiere quitar el apéndice «en frio», «cinco 6 seis sema-
nas, por ejemplo, & partir del momento en que el enfer-
mo ha sido declarado curado de la ultima crisis.»
(Roux) (3).

Es necesario, en fin, tratar la peritonitis, séptica 6
o Mow di Tociales el ablosso purulenta, debida & la perforacién precoz 6 tardia del

tipico absceso, aunque las probabilidades de éxito no sean
erandes.

Tenemos, pues, que deseribir: la incisidn simple del absceso y la apendicec-
tomia «friu»; daremos también algunas indicaciones sobre la laparotomia apli-
cada d la peritonitis difusa.

1.° Incision simple del absceso.—Sea el absceso tipico desarrollado alre-
dedor y debajo del ciego, absceso iliaco propiamente dicho.

Procedimiento. — Tomadas todas las precauciones asépticas, dormido el
enfermo y echado sobre el dorso, con buen alumbrado, dividase la piel por
medio de una incisién de 8 centimetros proximamente, casi paralela al liga-
mento de Poupart, y cuyo punto medio corresponda & 4 centimetros por dentro
de la espina iliaca &ntero-superior (fig. 750). Dividanse luego las aponeurosis y
miisculos y por fin el peritoneo. El pus sale generalmente en seguida; sino, des-
garrense con el dedo las falsas membranas que hacen adherir la pared abdominal
con las partes subyacentes, y dirijase, rozando el peritoneo de la fosa iliaca,
hasta detrds y alrededor del ciego y alli se acaba por encontrar la coleccion pu-
rulenta. Todas estas maniobras deben ser efectuadas con mucha snavidad y

F1a. T750. — Peritiflitis

(1) Traves, System of Surgery, 11, 624, 1896,

(2) Ch. Monod (Congr. fr. chir., 1891, Véase también Legueu, ’Appendicite, Paris, 1897.

(3) Roux (Congr. fr. de chir., pag. 250, 1895, y Congrés intern. de Moscou, Sem. med., pig. 326,
1897).
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prudencia para no hundir la zona pléastica protectora que se ha formado alrede-
dor del foco infectado y no inocular, de este modo, el resto de la cavidad peri-
toneal. Por la misma razon, conforme recomiendan igualmente Tréves, Roux y
Monod, no hay que empefiarse en buscar el apéndice; si se presenta, cualquiera
que sea su estado, «c6jaselo» 6 suprimaselo excindiéndolo por abajo de una liga-
dura de seda colocada en su base y toquese la seccion con el termocauterio 6 con
aleohol fenicado al 1/10 6 con eloruro de zine al 1/10.

Una vez evacuada la coleceién y hecha la limpieza interior y exterior por
medio del lavado y las torundas de gasa, instdlese en la cavidad del absceso
una 6 dos mechas de gasa una de cuyas extremidades llega & tocar el ciego y
la otra sale por el dngulo inferior de la herida; luego sutirese ésta mediante
triple sutura: plano profundo con catgut, plano eutédneo con crin.

Otras veces, segin el sitio del absceso, se hace la ineision por arriba de la
cresta ilinca, abajo de las falsas costillas, por el lado de la vagina, ete.

La curacion es completa en quince dias 6 tres semanas y d menudo es
definitiva, aun sin reseceion del apéndice.

Girinda (de Niza) (1) recomienda especialmente para el absceso retro-cecal una inci-
sién que siga el borde externo de la masa sacro-lumbar y se incurva en su parte inferior
para prolongarse paralelamente y por encima de la cresta iliaca hasta 3 centimetros
de la espina iliaca dntero-superior. En todo caso, esta incisién expondria menos que
la ineisidn clasica & la infeccidn del peritoneo y evitaria la diseccién dificil y peligrosa
de las asas del intestino delgado, & menudo interpuestas entre el ciego y la pared
abdominal anterior. Nosotros hemos empleado @ veces una incisién anéloga, pero sélo
en casos de absceso l‘l'lfU'(’f.‘l_'ilI.

2.0 Apendicectomia «frias, — 1.°% tiempo : Incision de la pared abdomi-
nal . —Hagase la misma ineision que ha sido indicada para el absceso iliaco.

2. tiempo: Busca y liberacion del apéndice, — Este tiempo es mis 6 menos
facil segin el sitio que ocupa el apéndice, segiin que esté libre 6 rodeado de
adherencias recientes 6 antiguas, 6 que adhiera 4 érganos vecinos importantes:
intestino delgado, ciego, vejiga, uréter, ilinca interna, ete. En este altimo caso,
seceionesele lo més lejos posible de su base, después de haber colocado una
ligadura por arriba de la seeciéon y rediizease al minimum por excisiones suce-
sivas el trozo que ha sido desprendido. Libresele de sus adherencias con precaun-
cién, yva por diéresis obtusa, ya con las tijeras, Se dice que alguna vez no es
posible encontrarlo. Luego dividase su meso entre ligaduras desde su extremi-
dad libre hasta el ciego.

3,07 tiempo: Frcisidon del apéndice; tratamiento de sw muiion. — Una vez
aislado el apéndice por todos lados, coléquese una ligadura en su base 4 medio
centimetro proximamente del ciego, excindasele por debajo y cautericese la
mucosa del mufion como se ha dicho més arriba & proposito de la incision del
absceso.

Tal es el modo general, muy sencillo, de tratar el mufion. Pero es induda-
ble que la mucosa restante puede ser un nuevo origen de infeceion y por consi-
guiente de recidiva. De ahi las modificaciones operatorias siguientes: Tréves (2)
diseca en el apéndice un manguito seroso, lo levanta, corta el apéndice en la
base del manguito, sutura la seccién museulo-mucosa y luego deja caer por
encima el manguito y lo cose segin ¢l modo de Lembert,

R. Dawbarn practica una sutura en forma de bolsa en las capas superficia-

(1) Grinda (Congrés intern, de Moscou, Sem. méd,, pag, 325, 1897); véase también Duret: Sur le
traitement chirurgical des abeés retro-cercaus dans les appendicites (Congr, fr. de Chir,, 1897),
(2) Tréves ([ Brit, J., 1, &8, 1893),
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les del ciego, 4 unos 8 milimetros de la base del apéndice, corta éste 4 media
pulgada del ciego, distiende su condueto con una pinza fina, lo invagina en el
ciego y cierra por encima la sutura en forma de holsa.

Mac Burney (1) corta el apéndice como de ordinario, pasa por su conducto
una punta fina del cauterio de Paquelin, lo liga en la parte cauterizada y final-
mente lo excinde y cauteriza el muiion.

4.° tiempo: Cierre completo de la pared abdominal en tres planos, después
de una limpieza perfecta.

Esta operacion es casi completamente benigna; su mortalidad general es
de 2 por 100, y aun es menor en la prictica personal de Tréves y de Roux.

3.° Laparotomia. — Esta se practica en la linea media por abajo del
ombligo, v, si los intestinos no estin aglutinados entre si, se lavan abun-
dantemente éstos, asi como la cavidad peritoneal, con agua esterilizada ca-
liente adicionada de cloruro de sodio 6 de 4cido salicilico. Como los intestinos
estan enormemente distendidos, hay que evitar su irrupeién al exterior, ya en
el momento de la inecision, ya después. Si, por el contrario, existen adherencias
que ya los han reunido entre si y 4 la pared abdominal, se los separa con las
precauciones convenientes antes de practicar un lavado met6édico por todas
partes. En los dos casos se colocan gruesos tubos de desagiie en la parte infe -
rior de la herida abdominal y luego se cierra el resto de la misma.

La incision abdominal, si no es demasiado tarde, debe ser completada por
la incision, el lavado y el desagiie del absceso iliaco.

OCLUSION INTESTINAL

La oclusion intestinal es casi siempre espontdnea; otras veces sucede 4 una
operacién que ha interesado los drganos abdémino-pelvianos. Solo trataremos
de la oclusion espontinea y de su forma aguda, pues la forma crénica, gene-
ralmente debida 4 estenosis fibrosas 6 & cAnceres, no requiere otras interven-
ciones que las correspondientes 4 estas lesiones y que ya han sido descritas.

Lo que interesa al cirnjano es el punto en que reside y también la natura-
leza de las causas que producen la oclusién. He aqui el cuadro sumario de
ellas segin el mismo orden de la exploracion intra-operatoria:

' Bridas u érganos que obran como bridas (diverticulo de Meckel,
apéndice vermiforme, trompas de Falopio, pedicules de 6rganos 6
de tumores).

\ * naturales: fositas duodeno-yeyunal, intersigmoi-

\ dea, retro-cecal, hiato de Winslow (hernias re-
1.” Causas extrinsecas:

Anillos: tro- peritoneales).
accidentales: hendiduras diafragmaticas, mesen-
téricas, epiploicas, ligamentosas, etc.

Adherencias.

Tumores vecinos.

[nvaginacion.
Volvulos.
Nudos intestinales.
- Gangrena por trombosis mesentérica.
o0 * §
2,° Causas parietales: ( congénitas
Estrecheces : ) \ fibrosas 6 cicatriciales.

adquiridas ;.o nceposas,

(1) Mac Burney, Dennis's System of Surgery, 1V, 420, 1805,

%
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/ Caleulos biliares.
'\ Célculos intestinales y tumores estercorales.
! Paquetes de lombrices 6 de tenias.

Cuerpos extrafios exdgenos de todas clases.
. Polipos adenomatosos 6 de otra especie.

3, Causas intrinsecas:

Después de estas causas de oclusion material debemos recordar una cate-
goria de oclusiones puramente nerviosas, que Tréves (1) ha indicado hace poco,
V que se encuentran & veces en neurasténicos, histéricos, hipocondriacos, de-
mentes, con un cuadro sindrémico completo. Asi le ha sucedido dos veces 4
este eminente cirujano abrir el abdomen en estas condiciones sin encontrar
nada anormal; ¢ es necesario afiadir que sus dos operados han curado perfecta-
mente?

INDICACIONES GENERALES Y MODOS DEL TRATAMIENTO. — Cuando el diagnos-
tico de oclusion intestinal es probable 6 puede ser formulado, se ensaya gene-
ralmente primero, y con razén, el tratamiento médico, pues Fiirbringer y Schede
han podido comprobar que un 30 por 100.de enfermos curan de este modo, y
que, por otra parte, segin los estados clinicos de Tréves en London hospital, el
mayor nimero de oclusiones son debidas 4 la acumulacién de materias fecales.
Unos recurren desde luego 4 los purgantes y 4 los enemas ordinarios, después, silo
juzgan conveniente, & los grandes enemas, 4 las insuflaciones rectales de aire ¢
de gases, & las corrientes continuas 6 4 la faradizacion; otros, y son numerosos,
condenan formalmente los purgantes, sobre todo los dréisticos, y preseriben el
opio & pequefias dosis continuas. Cada uno de estos métodos O de sus variadas
combinaciones cuenta éxitos y fracasos.

Pero, en todo caso, cualesquiera que sean las ideas y costumbres persona-
les,—nuneca se repetird bastante 4 menudo y bastante alto,—se trata de no per-
der el tiempo en el empleo de los medios médicos. Si estos medios no han produ-
cido todavia efecto alguno satisfactorio hacia el tercer dia y si el estado gene-
ral del enfermo es todavia bueno, el médico debe pedir al cirujano el tratamien-
to causal, el que tiene més probabilidades de curar al enfermo y de proporcio-
narle al mismo tiempo la curacion completa y definitiva: la laparotomia. Porque
los resultados de la laparotomia son tanto méas favorables, conforme ha demos-
trado Farquhar Curtis (2), cuanto mds pronto se practica.

Después del expresado plazo,—si ya no es demasiado tarde,—cuando el
enfermo ha perdido sus fuerzas y es incapaz de resistir una operacion ordina-
riamente larga y laboriosa como la laparotomia,—no queda otro recurso que la
enteroproceia iliaca de Nélaton. Esta operacion tiene, sin embargo, todavia su
yalor: si deja casi siempre subsistir la causa de la oclusion, remediando la re-
tencion aguda de las materias, permite ganar tiempo hasta que el enfermo se
encuentra en estado, si ha lugar 4 ello, de soportar intervenciones radicales,

Ya hemos dicho en otra parte (pag. 627) como se practica el ano de Nélaton.
Vamos & deseribir ahora la téenica general de la laparotomia aplicada al trata-
miento de la oclusion espontanea.

Laparoromia.—El primer deber del cirujano es tener 4 mano todo lo que
le indican las nociones etiologicas y puede permitirle hacer aprisa la operacion
v prevenir 6 reducir al ménimum el shock operatorio.

(1) Tréves, System of Surgery, 11, 189.
(2) F. Curtis. ( Ann. of. Surgery, pag. 329, 1888 ).
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Aparato instrumental y accesorios: .

Dos bisturis rectos, puntiagudo y obtuso, y un herniotomo de Cooper;

Una sonda acanalada; .

Tijeras rectas, largas y ordinarias, v tijeras curvas obtusas;

Veinte pinzas hemostaticas;

Dos pinzas de Museux 6 pinza de cuadro;

Dos anchos separadores de las paredes del abdomen;

Un despegador;

Compresores intestinales;

Un largo tréear eurvo;

Dos agujas de Deschamps, derecha é izquierda;

Un lavador peritoneal de Auvard;

Pinzas para cuerpos extrafios;

Una pinza de diseccion y dos pinzas dentadas;

Botones de Murphy, de Chaput, 6 bobinas de Robson;

Agujas rectas, finas y redondas, y agujas de Hagedorn con un pequeiio
porta-agujas de Pozzi;

Agujas de Moij;

Seda, erin de Florencia, catgut;

Cubetas esterilizadas;

Anchas compresas de gasa para el abdomen;

Compresas grandes y pequefias para el intestino;

Jeringa de Pravaz;

Sonda de hombre 6 de mujer, etc.

Agua caliente hervida 0 esterilizada al autoclave, & diserecién.

Cuidados _pa'efiménares.——.&ntes de proceder 4 la operacién no hay que
dejar nunca de examinar el recto ¥ de asegurarse de que los fen6menos de
oclusion observados no son dependientes de una afeceion de este 6rgano.

Se lava y vacia el estdmago, si las circunstancias no apremian. Se evacua
¢l recto v la vejiga y luego se procede &4 una buena limpieza del abdomen, de los
vacios y de los muslos, siguiendo las reglas ordinarias. Se puede, segun nuestra
experiencia, dar indiferentemente el éter 6 el cloroformo; preferimos, sin em-
hargo, el éter, 4 causa de su aceion estimulante, cuando no existe contraindi-
cacion pulmonar.

La temperatura ambiente debe ser por lo menos de 20 grados centigrados.
Es necesario envolver los miembros y la parte alta del pecho de modo que el
enfermo se enfrie 1o menos posible. En fin, como mesa de operacion, una mesa
cualquiera puede servir, con tal que sea sélida, bastante larga, bastante
estrecha, de altura adecuada y que esté cubierta de sdbanas 6 de ropas esterili-
zadas.

La operacion debe hacerse con preferencia de dia y con buena luz.

Procedimiento. 1.er tiempo: Abertura del abdomen. Estando el enfermo
echado sobre la espalda, horizontalmente, — después de haberse colocado el
cirujano 4 su derecha (otros prefieren colocarse entre Jas piernas), mientras un
ayudante especial se coloca 4 la izquierda,—se incinde el abdomen en la linea
media, ya por abajo del ombligo, si ¢l meteorismo indica una oclusion del intes-
tino grueso y del ileon, ya por abajo y por arriba del ombligo, si no hay meteo-
rismo bien marcado y los demés sintomas indican una oclusién del yeyuno. En
todo caso, la abertura debe ser siempre bastante grande para que el cirujano
pueda introducir fdcilmente toda la mano en la cavidad peritoneal.

Si en el momento de la incisién del peritoneo se escapa un liquido sero-
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sanguinolento, se est4 seguro, segin Gangolphe (1), de que se trata de una
oclusién porbrida 6 por invaginacion.

2.° tiempo: Exploracion de la cavidad peritoneal y del tubo digestivo. —En
cuanto queda abierto el peritoneo, se insintia rdpidamente la mano en la herida,
mientras el ayudante de la izquierda continia impidiendo con sus dos manos la
galida de los intestinos y mantiene los labios de la herida lo més exactamente
posible adaptados & la mano del cirujano; dirigese ¢sta hacia el ciego, y com-
prueba si es asiento de una invaginacion (la invaginaciéon ileo-cecal es la més
comiun) 6, en todo caso, de un tumor,—6 bien si estd distendido por gases 6 estd
aplastado. En los primeros casos, se ha descubierto ya toda la lesion y no hay
més que pasar al otro tiempo del acto operatorio, la separacién del obstdculo.
En el segundo caso, la oclusién reside hacia abajo del ciego; hay que ir mas
lejos, 4 lo largo del colon, hasta la excavacion pélvica, 4 la parte superior del
recto. En el tercer caso, la oclusién reside més arriba del ciego; hay que re-
montar metédicamente toda la serie de las asas delgadas aplastadas hasta tro-
pezar con un tamor ¢ una distension. Estos son los casos de exploracién facil,
aquellos en que el meteorismo es limitado 6 todavia poco marcado, aquellos en
que laintervencion es verdaderamente precoz.

Pero, en otras circunstancias, la exploraciéon es singularmente dificultada
y hasta puede resultar imposible por la distensién de la masa intestinal. En tal
caso hay que tomar rapidamente un partido: la evacuacion 6 la evisceracion.

Evacuacién. Procedimiento de Madelung (2). — «Se deja salir un asa de
intestino, se la sujeta, se la incinde ampliamente, se la deja abierta un cuarto
de hora, se acelera la evacuacion de las heces con una sonda de Nélaton, luego
se cierra la incisién intestinal por medio de suturas y se aplican dos ligaduras
provisionales para que las materias fecales no se pongan en contacto con las
suturas. Esta asa de intestino queda sujeta al exterior. Agrdndese entonces
la incision de la pared abdominal y vdyase en busca del sitio de la oclusién. Si
no se le encuentra, se desune la herida del asa mantenida al exterior y se qui-
tan las ligaduras provisionales para transformar la berida en ano contrana-
tural.»

En lugar de cortar el intestino, se puede, siguiendo el ejemplo de Tréves
y de Le Dentu (3), producir su evacuacién por medio de un grueso trocar y
cerrar la picadura con algunos puntos de Lembert. Se obrard asimismo por
punci6n 6 por incisién, si es un asa enorme, como la de un vélvulus del asa
omega, la que se presenta en la herida abdominal y ocupa una parte mas o0
menos considerable del abdomen.

Evisceracién. Procedimiento de Kiimmell (4). — «Después de haber abierto
el abdomen desde el pubis hasta el apéndice xifoides, se deja salir el intestino
y, si es necesario, se sacan fuera sus demés partes; se le recoge en una ancha
compresa hiimeda y caliente, luego se le examina metodicamente en toda su
longitud hasta que se haya encontrado el obstdculo que se opone al curso de
las materias.

Madelung vy Kiimmell emplean sisteméticamente sus procedimientos en
todas las laparotomias; Lewis Pilcher es también partidario de la evisceracion
primitiva. Creemos que vale mds hacer primero solamente una abertura me-
diana del abdomen ¢é intentar la exploracién manual por esta abertura, sin

(1) Gangolphe (Congr. fr. de chir., Lyon, 1894),

(2) Madelung (Congr. all. de chir., 1887; Sem. méd., pag. 154).
(3) Le Dentu (Acad. méd., 1840).

(4) Kimmell (D. med. W., n.° 12, 1888,,
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perjuicio de recurrir, sin aplazamientos, 4 la evacuacién 6 4 la evisceracion, 6
4 las dos, si esta exploracion se presenta demasiado dificil, imposible ¢ infruc-
tuosa. La evisceracion ofrece la gran ventaja de ver el sitio de obstdculos que
han podido pasar inadvertidos al tacto.

3.t tiempo: Separacion de los obstdculos y tratamiento del intestino. —
Cuatro categorias de casos se presentan, como en la estrangulacién herniaria
externa: 1.° el intestino es viable; 2.° estd gangrenado; 3.° es de vitalidad
dudosa; 4.° la oclusion es irreductible.

A. Si el intestino es viable, basta quitar el obstdculo que se opone & la
circulacién de las materias. Si se trata de una brida inflamatoria, se la sec-
ciona directamente 6 entre ligaduras; si se encuentra un diverticulo de Meckel
6 un apéndice vermiforme, se los excinde, tratando su mufién por la inversion
6 la ligadura y la cauterizacion. Si el intestino est4 comprimido en un anillo
natural 6 accidental, se desbrida este anillo con el bisturi de botén recto 6 el de
Cooper. Si estd encadenado 6 acodado por adherencias, se desprenden éstas
por diéresis obtusa 6 con las tijeras. Si estd comprimido por un tumor vecino,
se extirpa éste, 0, si es inextirpable, se establece un ano contranatural 6 una
entero- &Ildbt-OIllDB]S. Esto por lo que se refiere 4 las oclusiones intestinales de
causa extrinseca.

Si se trata de una invaginacién y es bastante reciente, se intenta separar
uno de otro el cilindro exterior del cilindro envainado mediante tracciones
bipolares, mientras se despegan con el indice 6 una espitula roma las superficies
serosas que se han invertido. Antes de la tentativa de reduccion, Lewis Pil-
cher (1) recomienda una maniobra excelente que recuerda la del parafimosis:
es comprimir con fuerza y gradualmente entre las manos el tumor formado por
la invaginacion, procediendo desde su extremidad libre hacia su collar; esta
compresion disminuye considerablemente el edema, facilitando asi la reduc-
cion. Cuando ésta se ha obtenido, el mismo cirujano aconseja hacer pasar las
materias de la poreién superior 4 la poreion inferior para preverrir la persisten-
cia de los fenémenos de oclusion por pardlisis del segmento sometido & las
manipulaciones.

Si se trata de un volvulo, se destuercen las extremidades del asa y se
trata de prevenir la recidiva, ya acortando el meso por un pliegue transversal
que se sujeta por medio de algunos puntos, ya cosiendo el asa 4 la pared abdo-
minal.

Para los nudos intestinales no se puede dar previamente regla alguna.

En fin, cuando la oclusién es consecutiva 4 una estrechez fibrosa 6 congé-
nita, se la trata por la enteroplastia «4 la Heinecke-Mickulicz» 6 por la resec-
cién. Asimismo se recurre 4 la reseccion si la estrechez es de naturaleza can-
cerosa y aun bastante limitada; si se ha propagado, si es inextirpable, se
establece un ano contranatural 6 una entero-anastomosis.

Esto en cuanto 4 las oclusiones de causa parietal.

Queda el tltimo grupo de oclusiones; son més bien obstrucciones; una
misma operacion conviene 4 todas: la talla intestinal (enterotomia, cecotomia,
colotomia)

B. Cuando el intestino estd gangrenado, 4 veces puede bastar la excision
parietal parcial 6 la simple inversién bajo algunos puntos de Lembert; pero lo
mas & menudo es necesaria la reseccion total en una extensién mds 6 menos
grande, y entonces se reunen los dos trozos intestinales abandonandolos en el
abdomen 6 bien se les lleva al exterior para establecer un ano contranatural.

(1) Lewis Pilcher (Dennis's Syst. of Surgery, 1V, 189 .
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C. Cuando no se estd seguro de la vitalidad del intestino, — despucs de la
desinvaginacion, por ejemplo, — se hace igualmente la reseccion total seguida
de reunién v de abandono del asa suturada dentro del abdomen, si no se le
puede llevar al exterior; en el caso contrario, se le fija primero al exterior y se
abre simplemente un asa; mis tarde se procede segin que el intestino recobre
vida 6 que sea invadido por la gangrena.

D. Finalmente, cuando la parte afectada de oclusion es absolutamente
irreductible (invaginacion, volvulos, nudos), no hay otro remedio que hacer la
reseccion total.

1.° tiempo: Limpieza del intestino y de la cavidad peritoneal ; reduccién
del intestino. — Cuando las diversas maniobras que tienen por objeto el trata—
miento directo de la lesion han terminado, se lavan y enjugan suavemente los
intestinos, se hace otro tanto con ¢l peritoneo, siempre con agua caliente y con
compresas humedas y calientes. Luego se intenta reducir en el abdomen la
masa intestinal, Si las paredes del abdomen han sido distendidas por embara-
z0s 6 enfermedades anteriores, si el intestino estd aplanado, se consigue con
bastante facilidad, sobre todo teniendo cuidado de elevar los dos labios de la
herida abdominal con fuertes pinzas erinas, «como para insacular» el intestino.
Si éste se halla hinchado por gases, si las paredes abdominales estin rigidas
v casi retraidas, evitese toda violencia, so pena de producir 4 cada instante
srietas v rupturas intestinales: lo mejor es también evacuar el intestino por
una talla 6 por una gruesa puneion; luego, siguiendo 4 Kitmmell, de Jalaguier
y otros cirujanos, envuélvase la masa intestinal en una gran compresa asép-
tica, introdizease el contorno de esta compresa bajo los labios de la herida
abdominal y métase todo en el abdomen hasta que se puedan aproximar suficien-
temente los bordes de la herida para practicar su sutura.

5.9 tiempo: Cierre del abdomen. — Es completo 6 incompleto, segin que se
ha podido abandonar el intestino 6 que haya sido preciso colocar desagiies 6 un
ano contranatural en la parte inferior de la herida. Si se ha hecho la reduceion
por el procedimiento de la compresa, como acabamos de indicar, se retira esta
compresa antes de ajustar los ltimos puntos de sutura profundos. In cuanto
4 la misma sutura, nada presenta de particular.

Los cuidados consecutivos son en primer término los de toda laparotomia
acompafiada de una extrema postracion de fuerzas: inyecciones subcutincas
de éter 6 de cafeina, enemas excitantes, calefaceién por todos los medios, ete.

La laparotomia por oclusion intestinal aguda cs, en suma, una de las ope-
raciones més graves, 4 pesar de todos los progresos realizados hasta hoy. No
e conoce exactamente su mortalidad generaly pero es probable, nos dice Tre-
ves, que no sea inferior al 75 por 100,

HERNIAS ESTRANGULADAS

Las hernias estranguladas mas comunes son: la hernia ingwinal, la hernia
crural v la hernia wmbilical. Los tinicos medios verdaderamente practicos que
poseemos para hacer cesar la estrangulacion y los accidentes que son su conse-
cuencia, consisten en la faxis 6 reduceién por maniobras externas y la keloto-
mia 6 reduccion por la operacién cruenta. So6lo recordaremos de la taxis sus
limites de aplicacion racional: no se la debe emplear después de treinta y seis
horas en las hernias pequefias (volumen de una nuez 6 de una castaiia), des-
pués de setenta y dos horas en las hernias medianas (volumen de un huevo de

CIRUGIA Y MEDICINA OPERATORIAS.— 83.
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gallina préximamente), después del cuarto dia en las hernias muy grandes
(volumen del puiio 6 mas) & contar desde el prineipio de los accidentes tipicos.
Cuando la taxis, 4 pesar de la anestesia general, ha fracasado, es necesario
recurrir sin demora 4 la kelotomia : ésta se presenta asi, en las condiciones mas
favorables para el éxito.

A. KELOTOMIA INGUINAL. — Los instrumentos y accesorios necesarios 6
atiles para la kelotomia inguinal, lo mismo que para las
demés kelotomias, son:
Un bisturi recto puntiagudo v un herniotomo de Coo-
per (fig. 751);
Doce pinzas hemostaticas;
Dos pinzas de diseccion, una ordinaria y una con dientes
de raton;
Una sonda acanalada /
Un par de tijeras rectas agu-
das y un par de tijeras
romas eurvas;
Dos agujas de Deschamps,
derecha é izquierda;
Dos separadores romos:
Botones 6 bobinas anastomo-
ficas;
Agujas de sutura intestinal ;
Agujas de Moij;
Seda, catgut, crines de Flo-
rencia.
Procedimiento. 1. tiempo:
Incisién de las envolturas ante-
riores. — Una vez afeitados y

Fie. 751 desinfectados el campo opera- Fie. 750
Raiutotomo de torio y las partes vecinas, adop. Kelotomia inguinal
Cooper tadas todas las demés precau- @, b, linea de incisién

ciones asépticas y descansando
el enfermo en decibito horizontal, después de haberse colocado el cirujano al
lado de la hernia, higase, siguiendo el eje mayor de ésta y en su parte media,
una incision cutdnea més 6 menos larga, que la rebase notablemente por arri-
ba (fig. 752). Dividase luego una serie de laminillas célulo-fibrosas hasta que
se llegue al saco herniario. Hemostasia perfecta simult4neamente para que los
tejidos estén bien secos.

2.” tiempo: Incision del saco. — Reconbézease primero este tltimo por su
forma redondeada, por su resistencia 6 su fluctuaci6n, por su aspecto fibroso,
blanquecino, rosado 6 rojizo, por la posibilidad que existe 4 menudo de plegar
su pared entre el indice y el pulgar 6 entre los dientes de una pinza y de sentir
debajo del mismo los intestinos independientes; levanteseligeramentesu pared con
una pinza hacia la parte media del saco y abrasele oblicuamente; se derrama
casi siempre, en cantidad variable, una serosidad que es clara, citrina 6 san-
guinolenta, inodora, en los casos de simple congestién; turbia, pero inodora,
en los casos de inflamacién plastica; putrida 6 sero-purulenta, de olor nau-
seabundo, fecaloide, en los casos de gangrena y de perforacion ; prolénguese la
abertura por arriba y por abajo, con las tijeras, en toda la altura de la hernia.-
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3.2r tiempo: Desbridamiento del anillo constrictor y tratamiento del conte-
nido del saco, — El anillo constrictor estd formado por el cuello del saco, & una
altura variable del trayecto inguinal, ordinariamente cerca del anillo inguinal
interno. Explérese primero el contenido del saco (intestino solo, intestino y
omento mayor, ete.), y luego véase cudl es el estado de su cireulacién sangui-
nea: simple congestion {coloracion desde el rojo claro al rojo obscuro y hasta
el rojo vinoso), 6 gangrena (placas negruzeas 6 gris negruzeo, perforaciones),
6 estado dudoso.

a. Simple congestion. — En el primer caso introdizease un indice en la
direccién del trayecto inguinal hasta encontrar el anillo constrictor, el pulpejo
hacia arriba, la ufla hacia abajo contra el intestinoj deslicese un herniotomo
de plano sobre el pulpejo, hasta que su
extremidad roma haya rebasado el ani-
1o, vuélvase su filo hacia arriba 6 hacia
arriba y afuera (fig. 753) y sececiénese
el anillo levantando el bisturi mientras
st extremidad roma toma apoyo en el
extremo del indice v éste ayuda igual-
mente al movimiento de béaseula; luego
vuélvase 4 poner el bisturi de plano y
retirese. Si el indice puede entonces
penetrar facilmente mas arriba del anillo
constrictor, el desbridamiento es su-
ficiente ; si no, se hace otro al lado del
primero y de igual manera; hasta, si es
necesario, segin el método de Vidal (de
(Casis), se practica una serie de peque-
flos deshridamientos en el contorno del
anillo sin tener que temer la lesion de
los vasos epigdstricos; éstos se encuen- Fia. 753
tran casi siempre por dentro del cuello Desbridamiento del anillo constrictor
del saco. Entonces tirese suavemente S8 le kelotamia iguiml
es una regla inva-
riable, — el contenido de la hernia, después de haber, si es necesario, despe-
gado algunas adherencias, y compruébese si hay 6 no una perforacion (in-
minente 6 real) del intestino & nivel de la precedente constriecion. Si no
existe perforacion alguna 6 no es de temer (integridad de las tinicas intestina-
les), reséquese por debajo de una cadena de ligaduras perdidas la parte del
omento mayor contenida en la hernia, hagase la limpieza del intestino y del mu-
fién epiploico con agua esterilizada caliente, luego redizcase en la cavidad peri-
toneal el muiién epiploico, y en segundo lugar, el intestino que se acompafia
hasta detras de la pared abdominal. En fin, practiquese siempre la cura radi-
cal, como en el caso de hernia inguinal libre.

Si existe una perforacién ¢ una seccién lineal de las tinicas intestinales,
con excepeion de la serosa, suttirese el asa al contorno del orificio herniario 6
mejor, si es posible, hdgase la enterectomia, reinanse los trozos intestinales con
el botén de Murphy 1 otro medio andlogo y reduzecaselos en la cavidad peri-
toneal.

b.  Gangrena.—Cuando el contenido herniario estd evidentemente gangre-
nado, no <e haga nunca el desbridamiento interno del anillo constrictor, — es
una regla absoluta,— 4 fin de no despegar las saludables adherencias que han

hacia el exterior,
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podido establecerse entre el intestino y el cuello del saco, 6 4 fin de no seceionar

la misma pared del intestino por arriba de la zona de eliminacién. Pero, segin

las circunstancias 6 las preferencias personales, hay que conducirse de una de
las tres maneras siguientes: tratar simplemente el contenido herniario eomo un
flegmon estercoral; limitarse 4 su ancha incision, descontando la perfeceién y la
solidez de las adherencias naturales; 6 bien reforzar estas ltimas mediante una
corona de suturas, después de la excision de las partes gangrenadas; 6 también,
desbridar de fuera d dentro el anillo constrictor, libertar las partes presas en
este anillo, hacer su reseccion amplia y reunir las poreiones intestinales con un
botén anastomético para redueirlas luego en la cavidad peritoneal.

c. Estado dudoso.—Un lavado con agua muy caliente reproduce 4 veces
una buena circulacion, con matizrojo vivo, en un asa cuya vida parecia fuerte-
mente comprometida; pero este medio puede fracasar, sin que se pueda deduecir
de ello que el intestino esté irrevocablemente destinado al esfacelo. En el pri-
mer caso, practiquese el desbridamiento interno y las otras maniobras, como
cuando se trata de un intestino de apariencia sana; en el segundo caso, desbri-
dese también y déjese el intestino en su sitio después de haberlo fijado 4 nivel
del orificio herniario mediante una corona de suturas, 4 reserva de intervenir
de nuevo més tarde, segiin su destino.

Tal es la téenica general de la kelotomia aplicada & la hernia inguinal
estrangulada; pero hay que esperar, en la practica, aunque bastante raramente,
diversas modificaciones y dificultades particulares, debidas, ya & la misma her-
nia (ausencia de saco, ausencia de liquido intrasacular, adherencias de las
partes contenidas entre si y con el saco, ciego ¢ intestino grueso formando parte
integral de la pared del saco, estrechez fibrosa del mismo intestino & nivel de
la estrangulacion); va al sitio en que estd la hernia (hernia reducida en masa,
hernia inguino-intersticial, hernia inguino-properitoneal). En estos tultimos ca-
80s, se hace preciso practicar una hernio-laparotomia, es decir, prolongar mas
0 menos hacia arriba sobre la pared abdominal la incision ordinaria de la kelo-
tomia.

B. KeroroMmia CRURAL. — Procedimiento. 1.eF tiempo: Incisidn de las
envolturas exteriores. — Hagase una ineision cutdnea vertical de 6 4 7 centi-
metros sobre el lado interno del tumor (fig. 754, a b), de modo que su extremi-
dad superior exceda en 2 centimetros proximamente del ligamento de Poupart;
6 bien, hdgase una incisién transversal (la misma figura, cd), que atraviesa la
parte media de la hernia y exceda de ella suficientemente por ambos lados;
estas dos incisiones tienen igual valor. Si el saco es superficial, dividanse con
precaucion en la misma longitud el tejido subcutineo y la fascia superficial;
otras veces, dividanse, una tras otra, toda una serie de capas célulo-fibrosas 6
cargadas de grasa; éstas pueden ser equivocadas con el omento; & veces tam-
bién, de paso, atraviésase una cavidad cerrada mayor 6 menor, especie de hi-
groma, llena de un liquido seroso incoloro 6 citrino y que no hay que confundir
con la misma cavidad del saco herniario. Hemostasia minueiosa simultianea-
mente,

2.° tiempo: Incisidn del saco.—Después de haber reconocido el saco como
s¢ ha dicho con motivo de la kelotomia inguinal, 4brasele oblicuamente bajo
una pinza 6 por seccion entre dos pinzas, luego hiéndasele ampliamente siguien-
do su diametro mayor..

s.ev tiempo: Desbridamiento del anillo constrictor y tratamiento del conte-
nido del saco.—La constriccidon es rara vez produeida por el euello del saco, lo

bl Ao b el Lo s o4 o
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mds 4 menudo, segin unos, por un orificio dilatado de la fascia cribriformes 0,

sestin otros (y nosotros entre ellos), por el ligamento de Gimbernat (estrangula-

cidn por arista viva de Chassaignac); «<cs, COMO ha hecho notar el profesor

Beroer, hacia el borde faleiforme y cortante del ligamento de (Gimbernat, donde

existen en general las lesiones del intestino mds precoces y mas acentuadas.»
Compruébese el estado del intestino y, si esta simplemente congestionado,

procédase al desbridamiento interno del modo siguiente: introdizcase un indice

profundamente en la parte interna del anillo crural hasta encontrar un plano

fibroso transversal y resistente cuyo reborde falciforme se¢ encuentra aplicado

contra el intestino, y que es el ligamento de Gimbernat (6 la parte interna de un

anillo eribriforme, cosa que poco importa desde el punto de vista practico); vuelta

la ufia hacia el intestino, hdgase deslizar de plano sobre el pulpejo un herniotomo

de Cooper ¢ introdizease toda su extremidad .

roma bajo el reborde faleiforme, luego vuél-

vasele un cuarto de circulo y seceionese el

reborde en unos 3 milimetros por un movi- _

miento de bascula en la direceion de la espina 2

del pubis. Si el extremo del indice puede :

penetrar més alld de la estrangulacion, el X

desbridamiento es suficiente; sino, haganse

una 6 dos més pequeilas muescas, stempre por

dentro del anillo erural; si es necesario, agran-

dese el orificio herniario con un instrumento

romo 6 mejor con la punta del indice.

Obrando asi, apenas se corre riesgo de
lesionar la arteria obturatriz, euando ésta nace
de un troneo comin con la arteria epigdstrica
v desciende hacia el agujero subpibico por o Kalotomik -ceieak
detrds del ligamento de Gimbernat (lo cual a5 l16oa s Toslktta weetionk i lioen 48
sucede 1 vez por 20, segiin W, Lawrence) y incisién transversal
aun asi se encuentra entonces & algunos mili-
metros de su borde libre. El gran desbridamiento tinico expone mds, natural-
mente, 4 esta herida; si este accidente sobreviniera, el medio mis seguro de
remediarlo es la licadura del trozo central de la arteria, ya en lamisma herida,
ya por una herida paralela al ligamento de Poupart; la ligadura ha tenido éxito
4 veces en b casos recogidos por Barker. (1) Pero en suma, la herida de una
arteria obturatriz anormal es extremadamente rara y por otra parte, no es posi-
ble desbridar otro lado del anillo erural: por fuera, & causa de la vena femoral,
por abajo &4 causa de la rama horizontal del pubis (2).

[in euanto ha sido vencida la estrangulaeion, sdiquese snavemente el omento,
si 1o hay,—después de haberlo despegado, si es necesario;—sdquese el asa de in-
testino y examinese el estado de su pared 4 nivel de la precedente estrangulacion.,
Si la pared estd intacta, redizease el intestino con 6 sin reseceion epiploica, ha-
gase la cura radical como en la hernia libre y ciérrese la herida. Si existe una
perforacion 6 una amenaza de perforacion muy limitada, redizcase también el
intestino después de haber invertido la parte comprometida, bajo algunos pun-
tos de Lembert, y terminese por lu cura radical. Sila perforacién es demasiado

(11 Jacobson, Operat. of Surgery, pagz. 633, 1817

(2) Para evitar la arteria obturatriz, asi como el intestino, y para facilitar la cura radical com
plementaria, Heydenreich (de Nancy) recomienda desbridar de fuera a dentro, como J.-L. Petit, pero
después de abrir el saco (Congr. fr. de chir., pag. 460, 1896 .
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extensa, hagase con preferencia, siendo posible, la enterectomia segnida de la
reuniéon con un hotén anastomatico.

En las otras eventualidades (gangrena, estado dudoso de la vitalidad del
asa), siganse las [indicaciones que hemos dado & propésito de la hernia ingui-
nal estrangulada. .

C. KerLoromia UMBILICAL. — Es una operacién rara y de ordinario labo-
riosa 4 causa del volumen de la hernia y de las adherencias mas 6 menos anti-
guas que encadenan el contenido al saco y las partes del contenido entre sl
Se practica casi inicamente en el adulto.

Procedimiento. 1.°r tiempo: Incision de las envolturas exteriores y despe-
gamiento del saco.—Como las envolturas exteriores no forman de ordinario
mis que una sola capa muy delgada en medio
del tumor, y hasta se han fundido con el saco
herniario; como el intestino puede adherir 4 la
cara interna del saco,—en lugar de una ineision
media vertical, circunseribase la hernia formando
una elipse, con dos incisiones que sigan por uno
y otro lado su periferia y que se extiendan bas-
tante lejos, en la linea media, por arriba y por
abajo del tumor, comprendiendo el ombligo en el
drea de excision futura (fig. 755).

Dividase luego el tejido célulo-grasoso y 11é-
guese hasta el plano aponeurdtico,

Despéguese por todos lados la masa herniada
que estd ordinariamente desplegada como un
hongo alrededor del orificio herniario, hasta que
este orificio, mas 6 menos ancho, quede bien al
descubierto.

& b MR Sl 2. tiempo: Incision del saco.— Abrase el

- saco entre dos pinzas, en un punto cualquiera

de su periferia, cerca del anillo herniario, luego agréndese la abertura todo

lo posible, despegando las adherencias que pueda haber entre ély el conte-

nido. Libértense, si es posible, el epiploon y la parte de intestino que estin

encerrados en el saco y paseseles revista metédicamente para comprobar el

estado de su natricion total 6 respeetiva. A veces se trata de oclusion en la

misma hernia, por brida, por diverticulo, por torsion (P. Berger) 1 otro obs-
taculo.

3.er tiempo: Desbridamiento del anillo herniario y tratamiento del conte-
nido del saco.— Desbridese por arriba 6 por abajo, en la linea media, partiendo
del borde mismo del anillo, sin interesar, si es posible, la serosa que lo tapiza.
Atraiganse el omento y el intestino, redizcaseles si estdn en buen estado, exein-
dase en forma de elipse el anillo herniario y ciérrese ¢l abdomen y luego la
herida exterior como en la cura radical de la hernia umbilical libre.

En los otros casos, condizease el operador segiin el estado de las partes,
como se ha dicho al tratar de las otras kelotomias: incisién pura v simple, su-
tura de la serosa al anillo herniario, enterectomia, ano contranatural, exterio-
rizacion.

o

|

Fi1G, 755

Kelotomia umbilical
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CURA RADICAL DE LAS HERNIAS LIBRES

Las hernias libres pueden curar: 1.° por el braguero, en la infanciag
2.9 por el método esclerdgeno, que ha dado excelentes resultados en manos del
profesor Lannelongue (1); 3.° por la operacidn cruenta, llamada cura radical
O cura operatoria. Solo trataremos del método esclerégeno y luego de la eura
radical, de sus indicaciones y contraindicaciones, de sus procedimientos mas
utiles 6 mas recomendables y de los cuidados consecutivos.

A.—METODO ESCLEROGENO

Lannelongue, desde el mes de Junio de 1896, ha pensado en hacer aprove-
char 4 las hernias los notables resultados que habia ya ohtenido por su método
esclerogeno en el tratamiento de la tuberculosis, de los angiomas, de la luxa-
cion congénita de la cadera y otras afecciones. Este método, eomo es sabido,
consiste en provocar, por medio de inyecciones intersticiales de cloruro de
zine & 1 por 10, la formacion de una masa més 6 menos extensa y mas 6 menos
profunda de un tejido conjuntivo que tiene los caracteres y las propiedades del

F16. 756 — Cura radical de la hernia inguinal por Fra. 757

el método esclerbgeno o
Este esquema representa el anillo inguinal pibico al que se

1, 2, 8, posicién de la jeringa en las inyecciones sucesivas por dirige _uohre el_borda superior del pubis, la extremidad de
dentro del corddn. Las lineas punteadas distintas de la de la aguja de la jeringa. El cordﬁﬂe_e atraido al exterior por
la aguja indican los contornos del pubis (Lannalongue). una erina; p y p’ son los pilares interno y externo del ani-

llo. Igval indicacion de las lineas punteadas (Lannelongue).

tejido cicatricial. El escleroma inflamatorio, 6 mejor, de reaccién, que de ello
resulta en este caso particular, y especialmente en la hernia inguinal, es: «4 la vez
un infarto aséptico, una osteoperiostitis, una funiculitis, una tumefaccién abdo-
minal, cuyos efectos, partiendo del pubis, se extienden por el trayecto ingui-
nal, por la misma pared, mds 6 menos hacia arriba, mis 6 menos profunda-
mente.» '

El método esclerégeno conviene en todas las edades, aun después de los
sesenta afios, en las hernias ordinarias y reductibles, cualquiera que sea su
volumen.

() O. Lannelongue (Acad. de méd., 6 de Julio de 1896 y 8 de Julio de 18Y7; 51 casos sin accidente
alguno). Véase también Nimier (Congr. fr. de chir., 1897).
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Se hacen las inyecciones en la periferia del saco herniario tomando como
punto de referencia el esqueleto osteo-fibroso de la region. He aqui, por lo
demds, la téenica empleada y descrita por el profesor Lannelongue (1): sea, por
ejemplo, la que hay que tratar por este método una hernia inguinal.

Procedimiento.—Después de haber afeitado la region y hecho su limpieza
antiséptica,—bajo la accion del cloroformo,—redizease la hernia; luego, mien-
tras un ayudante cierra con dos dedos el anillo superior 6 peritoneal del tra-
yecto inguinal, haganse dos series de inyecciones: tres por dentro, tres por
fuera del cord6n espermético y mejor detrds de él; cada una de X gotas, cual-
quiera que sea la edad del sujeto. Se emplea una jeringa de 2 gramos, gradua-
da para V y X gotas y provista de una larga aguja, no de platino iridiado sino
de acero templado; antes se la ha hecho hervir durante diez minutos y se ha
pasado la aguja por la llama.

Primera serie de inyecciones.— Después de
colocarse 4 la derecha del paciente, mientras se
mantiene el cordén hacia atrds con el indice
izquierdo, cuya ufia se apoya en el borde supe-
rior del pubis debajo del anillo inferior 6 pibico
del trayecto inguinal (fig. 756), cldvese la agnja
de la jeringa con la mano derecha, inmediata-
mente por delante y por arriba de la uiia, hasta
que la punta se vea detenida por el borde supe-
rior del pubis (figs. 756 y 757). Depositense las
gotas del liquido en el anillo inguinal sobre los
planos osteo-fibrosos de la region y retirese
vivamente la aguja para no dejar liquido bajo
la piel y evitar asi las pequefias escaras tegu-
mentarias. La primera picadura se verifica lo

Fia. 758 mds alto posible, en el anillo pubico.

1, 9,8, posicibn de la jeringa en las inyecciones Practiquese de igual manera la segunda
sucesivas por fuera del cordén. La misma  picqdura & medio centimetro 6 1 centimetro més
indicacidn de las lineas punteadas (Lanne-
longzue) abajo de la precedente, manteniendo el indice

izquierdo el cordén un poco més bajo sobre la
cara anterior del pubis. En fin, para la tercera picadura, inclinese un poco la
jeringa de abajo hacia arriba. En los individuos muy jovenes se pueden hacer

86lo dos picaduras por dentro del corddon.

Segunda serie de inyecciones. — Después de colocarse & la izquierda del
enfermo, manteniendo el cordén hacia adentro con el indice izquierdo, higase
la primera inyeccién (fig. 758) sobre el borde superior del pubis, en la region
de la espina pibica teniendo la jeringa oblicuamente 4 100 6 120° y en el eje
del pliegue de la ingle. La punta de la aguja debe chocar con el hueso inme-
diatamente delante del indice izquierdo. Para la segunda y la tercera picadu-
ras siganse las indicaciones de las picaduras internas.

Terminada la operacién, antes de despertar al paciente y sin cesar la com-
presién abdominal, se sustituye 4 los dedos del ayudante que cierra el anillo
peritoneal , por una torunda plana bastante apretada, del tamafio de una pieza
de 5 pesetas proximamente, luego uno 6 dos panes gruesos de algodon y se hace
una espica de la ingle con algoddn primero y luezo con una ancha venda de
gasa.

1) Lannelongue, Technique de la hernie inguinale rar la méthode sclérogéne (Bull. méd.,
pag. 620, 1897).




