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Sociedad de Cirugia y el piblico médieo tuvieron conocimiente del dictamen
de Quénu sobre el procedimiento abdémino-perineal de Gaudier. Ahora bien,
conforme atestigua la Memoria que tuvimos el honor de leer ante la misma
Sociedad el 15 de Abril siguiente, practicamos el 6 de Diciembre de 1895, una
operacion perfectamente metédica y reglada por este método, después de ejer—
cicios de anfiteatro que remontaban por lo menos & dos anos. Como Gaudier y
nosotros hemos perseguido el mismo fin en igual tiempo, pero independiente-
mente el uno del otro, seria justo, & nuestro entender, asociar los dos nom-
bres al método, dando naturalmente el primer lugar 4 GGaudier para reconocer su
derecho de prioridad, ya que su trabajo ha sido dado 4 la publicidad tres sema-
nas antes que el nuestro. Lo que hay de cierto es que, antes de nosotros dos, no
se habia tenido ni realizado la idea de atacar deliberadamente el cancer alto

Fie. 775.—Extirpacién total del recto y, en caso necesar.o, del asa omega

a b, incisién de la pared abdominal (Procedimients del autor)

del recto 6 el edncer ano-recto-sigmoideo por la laparotomia, al mismo tiempo
que por la perineotomia, abriendo asi una era nueva en la terapéutica opera-
toria de estos canceres.

Procedimiento del autor (1). — 1.°F tiempo: Celiotomia abdominal, — Des-
pués de haber preparado y desinfectado los intestinos segin las reglas usuales,
bien desinfectados 4 su vez el abdomen y la region sacro-perineal y evacuada
la vejiga, pongase al enfermo sobre un plano inclinado, con buena luz, y colo-
quese el operador al lado izquierdo. Incindase oblicuamente, en linea recta, la
pared abdominal hasta el peritoneo, empezando 4 2 centimetros por encima de
la espina izquierda del pubis para respetar el cordén espermético y terminando
&4 4 centimetros proximamente por dentro y por arriba de la espina iliaca
antero-superior izquierda (fig. 775, a b); al mismo tiempo, antes de la abertura
del peritoneo, dividanse entre ligaduras los vasos epigéstricos que eruzan obli-
cuamente la parte inferior de la herida.

2.9 tiempo: Ligadura preliminar de los vasos hemorroidales superiores. —

(1) V. Chalot (Soc. chir., pag. 310,15, Abril de 1896;; Quénu (Congr. fr. de chirurgie, 1897), apar-
te la_ligadura preliminar de los vasos hemorroidales, considera nuestro procedimiento como el me
jor en la actualidad.
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Recondzease el asa sigmoidea, su poreién intrapélvica, asi como el limite
superior de la neoplasia: luego, mientras la masa del intestino delgado es
fuertemente llevada hacia abajo y 4 la derecha, asi como el mesenterio, por las
manos del ayudante con una ancha compresa de gasa, de tal suerte que la
mitad inferior del raquis lumbar quede bien al descubierto, reconézease con el
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Fia. 776. — Disposicion y relaciones de los vasos hemorroidales superiores y de los vasos célicos
(Chalot)

LI7, V, 1%, 2. A yvértebras lumbares: a. m. i, arteria mesentérica inferior: p. v. m., vena mesaraica menor: a. h. 8., arteria
hemorroidal suverior: v. k. &, vena hemorroidal ‘superior: @ & m.y v.m., arteria y vena sacras medias: a. A. 1., arteria
hemorroidal inferior: r., recto: a. 8, asa sigmoidea : c. d., eolon descendente: w., uréter: a. ¢, 8, arterin cdlica superior:
v, & 8., vena eolica superior: @, ¢. M., arteria colica media; v. ¢. ., vena edlica media: p., psoas: 4, punto de eleccién para
1a ligadura de los vasos hemorroidales: =|| = , puntos de eleccidn para la ligadura de los vasos cdlicos inferiores: L, ligndura
del asa y del arco vascular subyacente.

dedo v con la vista el promontorio, su punto medio, el canal lumbo-psoico y,
si es posible, en el borde interno de este canal, junto & las vértebras, bajo
el peritoneo parietal, el cordén azul obscuro y vertical de la vena hemorroidal
superior. Incindase ligeramente el peritoneo sobre un pliegue transversal,
d nivel de la unidn de la cuarta y de la quinta vértebra lumbar (punto de elec-
cién, indicado por la eruz superior, fig. 776); ya 4 la derecha de la vena hemo-
rroidal, si es visible (sujetos flacos), ya, en caso contrario, & 5 6 6 milimetros &
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la izquierda de una linea vertical que pase por el punto medio del promontorio.
Luego, sobre la sonda acanalada insinuada suavemente bajo el peritoneo, 4
causa de los grandes vasos subyacentes, desbridese la pequefia brecha unos
9 ecentimetros hacia arriba y hacia abajo con las tijeras 6 el bisturi. Diséquese
el tejido grasoso subseroso con el pico de la sonda en sentido vertical; no se
tarda en reconocer el cordén vertical de la arteria hemorroidal superior, arte-
ria que se encuentra en medio de este tejido grasoso. La vena satélite estd &
la izquierda. Sino se la encuentra y se ha llegado ya & los gruesos vasos ilia-
.cos primitivos, es que se les ha levantado con el labio izquierdo de la incision,
v alli, bajo el peritoneo, es donde se les encontrara. Establecida su identidad (no
se les puede confundir con otros vasos) ligueseles aisladamente con seda y cor-
teseles entre ligaduras; finalmente, ciérrese, si se quiere, la pequefia herida
serosa con algunos puntos de catgut.

3.er tiempo: Liberacion del asa sigmoidea y de la mayor parte posible del
recto y cierre del abdomen. — Constrifiase la rama superior del asa sigmoidea,
asi como el arco vaseular subyacente, con dos fuertes ligaduras de seda 4 unos
2 centimetros de distancia reciproca; cortesela entre las ligaduras, traigase su
poreion central hacia el angulo superior de la herida abdominal, donde se la
fija provisionalmente con un alfiler imperdible, después de haberla cubierto
con gasa yodoférmica; cibrase de igual manera su poreion periférica, luego
despréndasela rdpidamente de su meso, & tijeretazos, hasta la excavacion pél-
vica. Cortense de igual manera las hojas derecha ¢é izquierda del meso-recto
hasta su limite extremo; luego despéguese hasta cerca del coxis, con el indice
v una larga espatula curva y roma, la cara posterior del recto, rozando la cara
anterior del sacro. Con las tijeras también, cortese profundamente por delante
el peritoneo, por los lados el peritoneo, la aponeurosis pélvica y las inserciones
de los miseulos elevadores del ano. Cuando la poreitn postero-superior de la
prostata ha sido asi puesta al descubierto, el trabajo de la exéresis por la parte
del abdomen ha terminado; no falta més que enuclear los ganglios infiltrados,
si quedan, y cerrar la herida ahdominal.

1.9 tiempo: Liberacidn completa del recto por el periné. — Pongase al en-
fermo en la posicion de la talla; introdiizease como guia en la vejiza una sonda
6 catéter ordinario:; higase alrededor del ano una ineision circular afiadiendo
hacia atrds una incision media que llega hasta la punta del coxis y, 8i es nece-
sario, hasta el sacro; libértese, ya con el indice derecho, ya con las tijeras, la
parte inferior del intestino grueso ya secuestrada, y finalmente, atrdigase éste
al exterior 4 través de la incision perineo-pélvica. Lsta se provee simplemente
de un taponamiento flojo con gasa yodoférmica, como lo hacemos ordinaria-
mente en la histerotomia vaginal abierta.

5.0 tiempo: Fijacion definitiva y abertura inmediata del ano abdominal,
después de hacer la hemostasia del arco vascular subyacente.

En la mujer, los tiempos operatorios son exactamente los mismos., La ope-
racion hasta es mas f4cil, por la anchura de la pelvis, la ausencia de prostata
y la presencia de un fondo de saco recto-vaginal 4 veces muy profundo.

El procedimiento que Gaudier ha empleado difiere del nuestro en los puntos
siguientes: laparotomia media; hemostasia del mesenterio de la porcién recto-
colica por forcipresion, luego con ligaduras de seda; cierre completo del periné;
incision supra-inguinal para el ano contranatura y mantenimiento provisional
de la ligadura que constrifie la poreién intestinal superior. En cuanto 4 los
tiempos fundamentales de la operacion, son los mismos; ereemos que es preferible
hacer una sola incisién abdominal y colocarla & la izquierda; que la ligadura
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preliminar de los vasos hemorroidales superiores, menos dificil siguiendo nues-
tras indicaciones de lo que cree J. Baeckel, tiene la gran ventaja de permitir
una operacion amplia y seea; ¥ que es mas prudente dejar el periné abierto en
caso de infeceion.

El primer operado de Gaudier (reseccién de 18 centimetros) y el nuestro
(reseccion de 37 centimetros) han sucumbido 4 los cinco dias, y 4 los dos dias
después de la operacion respectivamente, pero estos fracasos nada prueban con-
tra el método, atendido que se trata de casos extremadamente graves, y que un
segundo operado de Gaudier (1) ha obtenido una supervivencia de ocho meses.

(. METODO SACRO-ABDOMINAL (Quénu). — Procedimiento de J. Beckel (2)
en una sola sesion.—1.°" tiempo. — Atdquese el tumor por la via sacra, siguien-
do el método Kraske, y aislese el recto tan arriba como sea posible, conforme
también ha recomendado Quénu.

2.° tiempo.— Créese un ano iliaco por seccion transversal del eolon descen-
dente; luego seccionese el mesenterio para libertar la poreion inferior del colon.

3.er tiempo. — Extirpense el recto y el colon asi libertados por la via sacra
precedentemente abierta.

J. Backel ha resecado con éxito completo, por este procedimiento, toda la
altura del recto y una porcién de la S iliaca, ¢ sea en total 25 centimetros;
afiadamos que al fin de la operacion este habil cirnjano ha resecado todavia
9 centimetros de intestino delgado para la ablacién de un nieleo carecinomatoso.
Segun ¢l igualmente, «el procedimiento sacro-iliaco estd indicado en los casos
de tumores situados en puntos relativamente altos para poder ser extirpados
con facilidad por el método de Kraske y ademés relativamente bajos para mo-
tivar la indicacion de la laparotomia.»

‘Procedimiento de Aug. Reverdin (3). — «Incindase el vacio izquierdo en
bastante extensién para permitir atraer facilmente la S iliaca al exterior.

»Coloquese en la parte mds inferior del asa herniada una ligadura de seda
v por encima de ésta, dos pinzas que compriman el intestino. Seceién entre las
dos pinzas.

»La poreion inferior ligada queda, pues, retenida por una pinza en el
angulo inferior de la herida. Su superficie de seccion es desinfectada cuidado-
samente y envuelta luego en una compresa de gasa aséptica, mientras el ciru-
jano se ocupa del extremo superior del intestino.

»Este es atraido hacia el exterior cuanto sea posible v fijado después por
medio de suturas al dngulo superior de la herida. Estas suturas adosaran la se-
rosa intestinal con la serosa parietal, en tanto que otras fijardn la serosa intesti-
nal 4 los musculos y 4 la piel, de modo que quede preparado para maés tarde
un orificio anal de alguna altura.

»Afladamos que estas suturas no se situardan en la vecindad inmediata de la
superficie de seccion, sino &4 12 6 15 centimetros méas arriba, de tal suerte que,
una vez terminadas, cuelgue fuera de la herida una porcién libre de intestino
que tenga poco mas 6 menos la longitud indicada. De este modo se estard se-
guro de evitar toda contaminacion del peritoneo por las materias fecales. Pero,
para aumentar todavia esta seguridad, se colocard en esta porcion libre un
cilindro hueco de vidrio, de 5 & 6 centimetros de largo y de 2 y medio 4 3 milime-
tros de ancho. Sobre su cara externa se halla grabada una depresién 6 enta-

(1) Gaudler (Revue de gynéc. et de chir. abd., n.° 5, 1807).
(2) J. Beeckel (Soz. chir., pag. 616, 18961,
(3) A. Reverdin (foc. ehir.,2 Junio de 1897).

CIRUGIA Y MEDICINA OPERATORIAS.—87,
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lladura, que es donde se fijard el intestino mediante una ligadura resistente
y algo apretada.

»Las materias fecales se derramaran por este tubo, y 4 fin de conducirlas
més seguramente y lo mds lejos posible al exterior, se cubrird ademés el todo
con un largo manguito de caucho, muy ligero, ligado también en la garganta del
cilindro y cuya extremidad inferior penetre en una vasija colocada cerca de la
cama, destinada 4 recibir las materias fecales.

»De este modo serd imposible toda contaminacion debida 4 la poreién supe-
rior durante las maniobras que se van 4 practicar en la porcién inferior.

»La idea de alejar las materias fecales de la herida abdominal, nos ha sido
sugerida por un trabajo de Desguin sobre la enterostomia (Ann. de Soc. belge
de chir. ).

»Cuando las adherencias sean suficientes para asegurar la ecompleta reunion
del intestino 4 la herida abdominal, cértese con el termocauterio la parte exu-
berante que tiende & esfacelarse, quedando entonces constituido definitivamente
el ano artificial,

»En euanto 4 la poreién inferior, después de haber quitado la pinza que la
comprimia debajo de la ligadura, se suturardn sus bordes, invaginandolos,
después de haberlos desinfectado hasta lo mas lejos posible. Luego se reducird
todo y la herida abdominal serd enteramente cerrada.

»Terminese la operacion quitando, por el procedimiento de Kraske, todo el
recto, incluso el ano. »

El enfermo & quien Aug. Reverdin ha aplicado su procedimiento ha muerto
de extenuacion trece dias después del acto operatorio. Nuestro eminente colega
«persiste, 4 pesar de ello, en considerar la extirpacion total como la operacion
del porvenir. »

Procedimiento de Quénu (1) en dos sesiones: parece realizar las condicio-
nes de asepsia que faltan &4 todos los procedimientos de exéresis rectal.

1.* sesion:  «Colocado el enfermo en un plano inclinado de Péraire (des-
pués de la preparacién ordinaria de las laparotomias, pero sin la administra-
cién previa de un purgante), practiquese una incision media desde el pubis 4
algunos centimetros del ombligo. Explérese primero la region hipogéastrica por
cada lado y busquese si existen ganglios pélvicos laterales.

Estando protegidas las paredes por compresas, atriigase el asa omega fuera
del vientre y, examindndola por transparencia, escéjase un punto donde no
haya vasos para hacer en él una incision.

A lo largo del borde adherente del intestino, agriandese transversalmente
la incision por cada lado, de manera que se forme una T, después de colocar
pinzas; por esta brecha mesentérica, pisese una ancha mecha de gasa yodofor-
mica; aislese todavia mas el asa omega de las partes vecinas; entonces coloquese
una lizadura eldstica hecha con un delgado cordon maeizo, 4 6 i 8 centimetros
més abajo y, después de haber exprimido de arriba abajo el asa intestinal, co-
loquese una segunda ligadura eldstica. Luego secciénese & 2 centimetros por
abajo de la ligadura superior, por medio del termocauterio.

«Fsterilicese minuciosamente la poreién superior por el fuego, dando un
matiz tostado & la mucosa y 4 su seccion; con una pinza de garfios y el termo,
excindanse 3 6 4 centimetros de la poreion inferior; tuéstese igualmente, por de-
cirlo asi, la mucosa del muiién de este trozo; cubrase el trozo superior, des-
pués de un ligero desprendimiento de su insercién, con un manguito de gasa
vodoférmica. Céjase esta poreién con una larga pinza de traccién, rectibrasela

) Quénu Soc. chir., pag.677,4 Noviembre de 1896; pag. 163, 24 Febrero y 16 Junio de 1897).
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ademds con una compresa esterilizada y péngasela aparte en lo alto de la herida.
Empiécese entonces la liberacion de la poreion inferior y extiéndasela lo mas
Jejos posible. El mesenterio es cortado entre las pinzas eolocadas sucesivamente
de arriba abajo, y luego las pinzas son reemplazadas por ligaduras con seda.

«Invaginese la poreién inferior, siempre provista de la ligadura eldstica,
en el recto, y ciérresela en forma de ciego mediante una doble fila de puntos de
Lembert.

»Vuélyase 4 la porei6n superior; fijese su peritoneo al peritoneo parietal y
ciérrese completamente la pared abdominal.»

Al cabo de cuarenta y ocho horas dbrase el ano contra-natura con el
termocauterio por encima de la ligadura elastica.

2.2 sesion (ocho dias después de la 1.*). Se trata de quitar el recto cance-
roso «como un quiste cuyo contenido sea séptico», y siempre libertando pri=
mero su cara anterior, con objeto de no romper la ampolla.

«Colocado el enfermo en la posicion de la talla perineal, con una almohada
moderadamente elevada bajo el sacro, trdcese una ineision longitudinal y me-
dia partiendo de un punto situado delante del ano, luego rodéese el orificio por
cada lado y vayase 4 encontrar la comisura posterior, prolongando la ineision
més all4 del coxis. Después de disecar ligeramente la pared peri-anal, hilvanese
una seda alrededor del ano y ciérrese solidamente el orificio. Los dos cabos
del hilo son conservados 4 fin de que sirvan més tarde como medios de traceion.

Habiendo disecado superficialmente el esfinter en su comisura anterior y
después de separarlo por completo por los lados del tejido célulo-grasoso de la
fosa isquio-rectal, ponganse al descubierto las fibras musculares de los elevado-
res del ano, primero por los lados, luego por delante, de modo que se haga una
verdadera diseccion de los bordes anteriores de los elevadores. Si se tira un poco
del hilo que cierra el ano de manera que se dirija éste hacia atrds, se siente fa-
cilmente el relieve del borde anterior del elevador, borde cuya direccion éntero-
posterior conviene no olvidar. Pésese el pulgar y el indice de la mano izquierda
por encima del rafe ano-bulbar y cortese este rafe sin temer la lesion del reeto.
Luezo acdbese de libertar los elevadores pasando el dedo entre las caras late-
rales de la préstata y el misculo.

»Seccitnense entonces estos elevadores sobre el indice y llévese bastante
lejos la denudacion por los lados y por detrds para despegar la cara posterior
de la prostata hasta el fondo de saco peritoneal, que se abre.

» Aislada la cara anterior del recto, atdquese por la via sacra la cara poste-
rior; el dedo rodea facilmente las caras laterales y llega & la cara anterior libre;
cortense en cada lado entre dos pinzas los elevadores del ano, luego el pediculo
hemorroidal medio, y finalmente secciénese el meso-recto para quitar el recto
como una holsa cerrada por todas partes.»

En la mujer el despegamiento de la cara anterior se hace facilmente con el
dedo después de la incision longitudinal de la vagina. Quénu empieza siempre la
liberacion del recto por su cara anterior, ya emplee el método sacro-abdominal,
va se proponga hacer solamente una amputacion subperitoneal, sin tocar el
sacro-coxis,

Cuando el cancer adhiere & la cara posterior de la prostata (inflamacién 6
invasion neoplasmica), como la diéresis ya no se puede practicar normalmente
entre la aponeurosis prostato-peritoneal y el recto y, por otra parte hay que res-
petar la uretra, Quent coloca una sonda en esta 1iltima y, llegado & la prostata
bajo la poreion membranosa, con el bisturi de plano,—cogiendo lateralmente la
prostata con el pulgar y el indice,—separa una raja horizontal de esta glan-
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dula. En nuestro coneepto, la colocacion de la sonda es indispensable en todos
los casos: no se puede saber exactamente por adelantado si la prostata adhiere
y cudl es el espesor de esta adherencia. '

El procedimiento sacro-abdominal en dos sesiones ha dado ya varios éxitos
en manos de Quénu y Schwartz (1).

SIGMOIDOSTOMIA PERINEAL POR LA VIA COMBINADA
(Operacién de Macleo I- Hadra)

EN CASOS DE AUSENCIA CONGENITA DEL RECTO

Hemos designado con el nombre de colostomia 6 de sigmoidostomia (2)
perineal por la via combinada una operacién que consiste, cuando sc ha bus-

Fie. Til.—Ausencia congénita del recto (Chalot)

P.,periné: a., ano rudimentario: va., vagina: wl., Utero: ve, vejiga: a. m. s, ampolla sigmoidea colocada alli para la demostra-
cién, pero en realidad inaccesible 4 la vista y al tacto por absjo: vu, vulva: ¢. s v., fondo de saco seroso sacro-vaginal

cado en vano la ampolla rectal por el periné, en abrir el abdomen y hacer bajar
el asa omega 4 través del suelo pelviano hasta el sitio normal del ano, en lugar
de crear sisteméaticamente un ano contra-natura de Littré, que constituye un
achaque muy penoso, & pesar de lo cual se ba venido practicando hasta nues-
tros tiempos.

Propuesta por Macleod, no ha sido practicada esta operacion por primera

(1) Schwartz (Soc. chir., 80 Junio de 1897).
(2) Coloproccia 6 sigmoidoproccia seria més exacto, por las razones ya aducidas & propésito
de los demas anos artificiales.




SIGMOIDOSTOMIA PERINEAL POR LA Via COMBINADA 693

vez hasta 1888, por Hadra (de Berlin): V. Delagénicre (de Tours) y Kehrer (de
Heidelberg) han dado 4 conocer otros dos casos. Los tres operados han muerto.

e . o (T TTT N
./
Fi16. Ti8.—Ausencia congénita del recto (Chalot)
wmg,, ampolla sigmoidea que termina el colon descendente en la fusa iliaca izqaierda : wf., Utero y anexos: sa., sacro: aef., arte

ria colica inferior izquierda: e, cuerda meso-colica: mis,, meso-sigmoideo.

Nosotros hemos sido més afortunados en una nifia de seis dias que operamos
el 17 de Febrero de 1896 y que seguia bien & principios de Julio de 1897; la pa-
red del nuevo recto formaba un ligero prolapso, pero, segiun decia la madre, la

F16. 779.—Ausencia congénita del recto (Chalot), resultado lejano de la operacion

a , vulva: b., ano formado por descenso del colon iliaco

nifia retenia perfectamente sus materias. Las figs, 777 4 779 que re'producimos

4 titulo de indicaciones, demuestran el grado de la malformacién, la ampolla

sigmoidea y el resultado de la operacion. Hemos leido esta historia eclinica (1),
(1) V. Chalot (Soe. chir., pag. 318,15 Abril de 1306/,
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con una Memoria completa sobre el asunto, ante la Sociedad de Cirugia, &
cuyos Boletines remitimos al lector para los detalles.

He aqui solamente nuestro procedimiento de sigmoidostomia perineal y las
conclusiones 4 que hemos llegado:

Procedimiento del autor.—No habiendo dado resultado alguno la perineoto-
mia, después de haber elevado suficientemente la pelvis sobre el borde de la mesa,
mantenidas las piernas en extensién, higase la laparotomia, no en la linea me-
dia, sino 4 nivel de la fosa iliaca izquierda, porque en este lado es donde se en-
cuentra casi siempre la ampolla terminal del intestino grueso y donde quedaria
mejor colocado el ano de Littré si este ano llegara & ser
absolutamente necesario. Recomendamos especialmente una
incision curva (fig. 780) que empieza &4 un dedo por arriba
de la espina izquierda del pubis y se eleva hasta 4 nivel
del ombligo, pasando 4 un dedo por dentro de la espina
iliaca 4ntero-superior izquierda. De paso se cortardn entre
ligaduras los vasos epigdstricos.

Abierto el peritoneo, mientras un ayudante mantiene
las asas del intestino delgado en la cavidad abdominal por
medio de una compresa de gasa y separa el labio derecho
de la herida, explérese el sitio ordinario del asa omega y
alli se encontrard la extremidad ampular del intestino
erueso, ya enteramente libre y flotante, ya sujeta por un

F15. T80 corto pediculo eélulo-vascular ¢ una tira fibrosa, ya & la
Laparatomia para la  Cara posterior del 1itero (como en nuestra enfermita), ya
sigmoidostomia pe-  a] lado izquierdo del promontorio ¢ en otra parte vecina,
Hues] por encima 6 por debajo del estrecho superior. Se la reco-
nocerd por su distension, por su aspecto carnoso, por sus
tiras estriadas longitudinales, por su continuidad con el
resto del colon. Establecida su identidad, se la libertard seccionando, si es nece-
sario, su meso entre ligaduras, de modo que se obtenga una longitud de 6 &
7 centimetros proximamente, 4 veces mas, segun el sitio mis 6 menos elevado
que ocupa la ampolla (es la distancia normal del promontorio & la punta del
coxis en el recién nacido); ahora bien, en los casos de atresia ano-rectal, con-
forme ya habia hecho notar Bodenhamer, la pelvis esta poco desarrollada. Si la
ampolla estd llena de meconio, habrd que evacuarla primero; pero, al hacer-
lo, evitese contaminar el peritoneo exteriorizando momentéaneamente dicha am-
polla.

Nada més sencillo desde este momento que trazar el camino del nuevo
recto. Basta llevar el indice derecho de arriba abajo 4 lo largo de la concavi-
dad del sacro y perforar el fondo de saco seroso que separa la cavidad pelviana
del vértice de la herida perineal ya hecha; asi es como hemos procedido en
nuestra enfermita, y debemos declarar que lo hemos conseguido en pocos se-
cgundos, sin la menor dificultad.

La perforacién se puede hacer también con un instrumento obtuso curvo
cualquiera (sonda de hombre, pinza, despegador, ete.). Kl indice izquierdo,
pasado por la herida perineal, servird de guia.

Béjese luego la ampolla al nuevo trayecto, ya por medio de una ligadura y
de la aguja de Deschamps, como lo practicamos nosotros, ya con una larga
pinza curva que se haya introducido por el periné.

No faltard ya sino cerrar la herida abdominal, fijando el colon & esta herida
por algunos puntos para prevenir el colapso en cuanto sea posible; cosase luego

a b., incisién del autor
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el extremo del intestino en el sitio normal del ano y ciérrese el resto de la he-
rida perineal.

Conclusiones: 1." En los casos de imperforacion rectal 6 ano-rectal, es
necesario buscar siempre la ampolla terminal del intestino grueso, primero por
el periné, utilizando la reseccion 6 la simple reclinacion del coxis 6 prolongando
la ineision sobre un lado de éste, & la manera de Vincent (de Lyo6n);

2.%  Sino se encuentra la ampolla después haber llevado la diéresis hasta
una profundidad de 4 4 5 centimetros, hay que detenerse é ir 4 abrir inmediata-
mente el abdomen, no por la linea alba, sino 4 nivel de la fosa iliaca izquierda,
sitio ordinario de la ampolla terminal; después de haberla libertado, y si es
necesario evacuado, se perfora de arriba abajo, con un instrumento curvo romo,
6 mejor con el indice, el fondo de saco peritoneal delante del vértice del sacro,
y se conducird la terminacion intestinal 4 través de esta brecha hasta el centro
del periné, para hacer con ella un ano normal;

' Solamente cuando esta terminacion se halle demasiado alta para ser
movilizada hacia el periné, nos limitaremos, aunque &4 pesar nuestro, 4 hacer el
ano en la pared abdominal, estableciendo entonces un ano contra-natura.

DI
.

11

COLECISTOTOMIA Y COLECISTOSTOMIA (1)

La colecistotomia, improvisada por Bobbs en 1867, es la talla de la vejiga
biliar para la extraccién de cdleulos y de liquidos hidrépicos, purulentos. Es
analoga 4 la gastrotomia, & la esofagotomia, ete. Meredith (2) es quien primero

T

Cr™

F16. 781 — Pinza de Lawson-Tait para calculos biliares

la ha ejecutado, el 30 de Junio de 1883, de una ma-
nera metodica, con sutura perdida intra-peritoneal de
la vejiga, y 4 la operacién asi perfeccionada es & lo
que se ha dado, con razon, en el extranjero el nombre
de colecistotomia ideal. Solo estd justificada con una condicion: la permeabili-
dad persistente 6 la desobstruccion inmediata de los conductos exeretores.

La colecistostomia es la incisidn de la vejiga seguida de la sutura de su
abertura d la herida abdominal; se establece asi una fistula biliar cutdnea que
se deja cerrar espontdneamente (fistula temporal ) 6 que se mantiene durante
un tiempo ilimitado (fistula permanente). Debemos esta operacion 4 Marion

(1) Consiltese: Musser y Keen (Am. j. of. med. sc., Octubre de 1884); Denucé (Th. agreg. Paris,
1886; L. Tait (Edinb. med. j., pig. 317, Octubre de 1838). Véanse atin mas especialmentes Courvoisier
rCasm’.stick-sfasistfch Beitrdge zur Path. u. Chir. der Gallenwege, Leipzig, 18%0); y Terrier, Des opéra-
tions chirurgicales sur les votes biliaires. Résultats immédiats et éloignés (Congrés frang. de Chir,
1892— y Rev. de chirurgie,1892); Vautrin (de Nancy ); (Congrés int. de Rome, 1894); R. Abbe, Den-
nis's system of Surgery, 1V, 1896,

(2) Tuffier (Soe. chir., pag. 245, 1896 ).
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Sims (18 de Abril de 1878). Desde esta época, ha sido practicada un gran ni-
mero de veces. Por razones que seria prolijo exponer aqui detalladamente, se la
considera todavia como la operacion de eleccién por la mayor parte de los ci-
rujanos (1) por lo que se refiere al tratamiento de la litiasis biliar y en el em-
piema de la vesicula; Terrier (2) hasta es de opinién que conviene & todos los
casos de angiocolitis y de colecistitis infecciosas. Lo indudable es que resulta
la mas prudente y la menos grave de todas las operaciones que podemos practi-
car en esos casos.
Aparato instrumental :

Un bisturi recto;

Una sonda acanalada y un estilete romo;

Dos separadores;

Una serie de pinzas de foreipresion;

Un par de tijeras rectas;

Dos pinzas de diseccién;

Un aspirador de Dieulafoy;

La pinza de calculos de Lay rson-Tait (fig. 781) 1 otras anélogas;

Una cucharilla roma;

Una serie de agujas de Hagedorn, y el porta-agujas de Pozzi;

Seda, catgut, esponjas, compresas, etc.

MANUAL OPERATORIO

Los dos primeros tiempos son los mismos para la colecistotomia que para la
colecistostomia.

1.er tiempo: Incision de la pared abdominal. — Estando el sujeto en deci-
bito supino, después de haberse colocado el operador 4 la derecha, hagase una
incisi6n cutanea de 8 centimetros que empiece 4 dos traveses de dedo més
abajo del apéndice xifoides y & dos traveses de dedo 4 la derecha de la linea
alba y que se prolongue oblicuamente bajo el reborde de las falsas costillas
derechas y 4 uno 6 dos traveses de dedo de este borde (fig. 782 A B). Musser y
Keen recomiendan esta incision paralela al arco costal; otros, la mayoria de los
cirujanos siguiendo & L. Tait, prefieren una incision vertical que siga el lado
externo del musculo recto mayor del lado derecho y empiece 4 nivel de la ex-
tremidad anterior de la décima costilla.

Dividanse sucesivamente todos los demas planos de tejidos hasta el peri-

toneo.

2.9 tiempo: Reconocimiento y liberacién de la vesicula. — Mientras un ayu-
dante colocado 4 la izquierda del enfermo separa los labios de la herida abdomi-
nal, reconézcase la vesicula bajo el borde del higado por fuera de la eminencia
porta-anterior, y para esto, de ordinario, libresela de una atmosfera de adhe-
rencias que la cubren y que fijan juntos el higado, el duodeno y el colon trans-
verso, y evacdese la vesicula en su mayor parte con el aspirador Dieulafoy,

después de haberla puncionado cerca del fondo.

A. CoLECISTOTOMiA IDEAL (Operacion de Meredith). — 3. tiempo: Aper-
tura y evacuacion de la vesicula. — Protéjase la cavidad peritoneal con espon-
jas 6 compresas colocadas entre ella y la vesicula; protéjase igualmente la
herida abdominal. Abrase la vesicula cerca del fondo entre dos asas de hilo de

(1) Tuftier (Sce. chir., pag. 245, 1896,
(2) Terrier (Cong. fr. ae chir., pag. 21, 18¢5)
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seda que sirven para retenerla al exterior; déjese fluir su contenido; practique-
se el lavado de su interior mediante una jeringa llena de una solucion antisép-
tica caliente, lnego explérese su cuerpo y su cuello con una sonda acanalada,
un estilete romo, el indice 6 el dedo meiiique; el dedo revela 4 menudo caleu-
los que & causa de su blandura habian pasado inadvertidos 4 los instrumentos
exploradores, conforme ha hecho observar R. Abbe. Explérense también por el
tacto intra-peritoneal, por el hiatus de Winslow, el conducto cistico y el con-
ducto colédoco, y procédase entonces segin los resultados de la doble explora-
cion: extraceion de los célculos de la vesicula, raspado de la vesicula, aplasta-
miento de los calculos de los conductos,
expresion de estos edleulos hacia el duo-
deno 6 haeia la vesicula, ete.

4.9 tiempo: Clierre y reduccion de la
vesicula. — Una vez evacuada y limpia
la vesicula y desinfectado el campo ope-
ratorio, reiinanse las mucosas de los la-
hios vesiculares mediante una sutura &
punto por encima con catgut; luego
codptense las superficies serosas de estos
mismos labios mediante una doble serie
de puntos de seda de Lembert. Después
de asegurarse de que no filtra liquido
alguno entre los puntos cuando se aprie-
ta la vesicula entre los dedos, reduzea-
sela en la cavidad abdominal en su sitio
ordinario.

5.” tiempo: Cierre completo de la
herida abdominal,—Mediante tres planos
de suturas.

Tal es la verdadera colecistotomia ideal.
Ha dado trece éxitos brillantes en trece F10, 782
casos 4 Heusner (de Barmen ) (1} A B, incisién para ]a. _I:IGIEcistﬂtomin.yla cole-rl:istoswmia,
i i 3 S = C D, incjsién para !a esplenectomia
Modificacion de Czerny, fijacidn de la vesi-
cula d la pared abdominal. — Para prevenir
en lo posible la dehiscencia de la linea de sutura vesicular, Czerny (2) fija sus bordes
al periloneo parietal por una serie de puntos entrecortados con seda fina; reune luego
los tegumentos por encima de esta doble linea de sutura, dejando un pequeiio orificio
para una mecha de gasa yodoférmica. Esta es, por lo demas, la cperacién que han
descrito primero Parkes y Carmalt (3). (Colecistotomia con suturas perdidas intraparietales
de Terrier). Czerny ha oblenido por este procedimiento dos éxitos completos.
Liicke (1) ha empleado también con notable resultado el procedimiento de Czerny.
Este tltimo nos parece muy preferible a las otras modificaciones que Walfler y Senger
han preconizado para la colecistotomia ideal.

B. CoLrcisrosTomia (Operacién de Ransohoff). —3, er tiempo: Fijacién parie-
tal, apertura y evacuacién de la vesicula. — Sujétese la serosa que cubre la
cara inferior y el fondo de la vesicula al peritoneo de la herida abdominal por
una corona apretada de puntos entrecortados con seda fina. Abrase la vesicula

(1) Voigt. (D. med. Woch, n.° 81, pag. 776, 1890),

(2) Klingel ( In. Diss. Heidelberg, 1889).

3) Parkes y Carmalt ( Philad. med. News, 1, pég. 532, 1886).
{4) Winckelmann ( D. Zeitsch. f. chir., XXXI, pag. 383, 1891).

CIRUGIA ¥ MEDICINA OPERATORIAS.— 88.
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en medio del 4rea suturada y evactiesela como se ha dicho con motivo de la
colecistotomia.

4.° tiempo: Cierre incompleto de la herida abdominal. — Déjese la vesicula
abierta. Fijese todo el espesor de los bordes de su abertura & las secciones
correspondientes de la piel. Finalmente, &4 derecha é izquierda (6 arribay aba-
jo, segiin la direccion de la ineision abdominal), reinase el resto de la herida
abdominal como de ordinario.

La fistula que queda después de la operacién se cierra generalmente entre ocho
dias y dos meses, segin Tuffier. A veces persiste largo tiempo; no obstante, no hay
que apresurarse 4 cerrarla ante el temor de nuevos accidentes.

Modificacidn de H. Delagéniere (1) (del Mans): esfinterizacion de la fistula.—Querien-
do remediar los inconvenientes del procedimiento ordinario (persistencia & veces inde-
finida de la fistula, infeccion secundaria de las vias biliares, pérdida de la bilis), esle
cirujano practica un ojal verlical sobre el musculo recto mayor, a5 6 6 milimetros de
su borde externo y aboca la vesicula 4 la aponeurosis anterior de este musculo. Es un
procedimiento analogo al de V. Hacker para la gastrostomia.

COLECISTECTOMIA (2)

La colecistectomia 1 operacién de Langenbuch (15 Julio de 1882) es la
extirpacion de la vesicula biliar.

, Esuna operaci6n seria, segin parece. Por esto se deben reducir todo 1o posi-
ble sus indicaciones. Greig Smith (3) s6lo 1a admite para los casos: 1. en que
la vesicula calculosa estd de tal manera retraida que su fondo no puede ser
suturado & la herida abdominal sin desgarro de sus paredes; 2.° en que, & con-
secuencia de perforaciéon por uleeracion y empiema, sus tejidos son tan delga-
dos 6 estan tan inflamados que son ineptos para la sutura. Nosotros afiadiremos
4 estas indicaciones las fistulas no biliares persistentes y los tumores malignos
primitivos de la vesicula, con tal, sin embargo, de que las adherencias y la
limitacién de la neoplasia permitan la erradicacion.

Segin R. Abbe, 1as indicaciones son solamente: 1.° la atrofia crénica de la
vesicula con distorsion y saculacién; 2.° los tumores malignos de la vesicula, al
prineipio. Sin embargo, Michaux es de opinién, como Thiriar y Terrier, de que
merece aplicaciones més frecuentes y que €s superior 4 la colecistostomia; su
mortalidad no parece ser mas considerable y tiene todas las ventajas de una
operaci6on radical.

Aparato instrumental;

Un bisturi recto;

Una sonda acanalada;

Tijeras curvas de punta roma;
Una aguja de Deschamps;
Pinzas de forcipresion;

Dos separadores;

Un termocauterio;

Agujas;

Seda, catgut, esponjas, etc.

(1) H. Delagéniére (Congr, fr. de chir., pag. 493, 1895).

(2) Consaltese: Courvoisier (loc. eit.); Thiriar (Congr. fr. de chir., 1888); Calot, Th. de Paris, tra-
bajo muy completo; Michaux, Congr. fr. de chir., pag. 798, 1893; y Soc. chir., pag. 359, 1896

(3) Gr.Smith, Abdominal Surgery (pag. 612, 1889).
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Procedimiento de Michauwx. — «1.° Incisién sobre el borde externo del miis-
culo recto mayor, rebasando un poco por arriba las costillas falsas, descendien-
do, por abajo, hasta el nivel del ombligo, en una longitud de 12 &4 15 centime-
tros: & veces (Calot) puede ser util afiadir una pequefia incision transversal
sobre el musculo recto.» (La inecisién media, segiun Guillemain, da, sin embargo,
més luz que la ineision lateral).

»2.% Inspeccion y aislamiento de la vejiga por su cara inferior, ya con los
dedos, ya con el bisturi; separacién del intestino y proteceion de la cavidad
peritoneal con esponjas 6 compresas antisépticas.

»3.” Separacion de la vesicula de la cara inferior del higado. Un ayudante
levanta con los dedos la cara inferior del higado, el cirujano coge la vesicula y
cireunseribe con el bisturi toda la base adherente. Una vez incindido el perito-
neo vesiculo-hepatico, nada es méas facil que despegar con los dedos la vesicula.

»4.°  Ligadura cuddruple del conduecto ecistico: dos ligaduras profundas
con catgut grueso, dos ligaduras superficiales con seda. Exeision de la vesicula
y cauterizacion minuciosa del muiion con el termocauterio. Como bastante 4
menudo, & pesar de las ligaduras, se efectiia luego un derrame de bilis por la
herida, hay que eondueir hasta el mufién una mecha de gasa yodoférmica cuya
extremidad opuesta va 4 salir al exterior por la extremidad inferior de la
herida.»

5.9 Ciérrese todo el resto de ésta por encima de la mecha, del modo
ordinario.

Segiin 28 casos recogidos por Courvoisier, la mortalidad de la colecistectomia,
seria de 25 por 100. Resulta menor en la estadistica personal de Langenbuch (1), que
habia hecho trece veces la operacién hasta 1887: 15, 4 por 100; y en la més reciente de
Calot resulta de 10 por 100 préximamente.

Iin 12 colecistectomias que ha practicado y de las que 2 han sido complicadas
con una coledocotomia, Michaux (2) ha perdido 3 enfermos.

COLECISTENTEROSTOM{A, COLECISTOCOLOSTOMIA
COLECISTOGASTROSTOMIA

La idea de abocar la vesicula biliar con el intestino en los casos de reten-
cion biliar pertenece & Niisshaum, siendo von Winiwérter (3) el primero que la ha
realizado en el hombre en 1880, después de una serie de intervenciones opera-
torias; su enfermo ha curado perfectamente. La nueva operacion, reproducida
experimentalmente en los animales per Gaston (4), lnego por ¥. Colzi (5), no ha
entrado definitivamente en la practica hasta el dia en que Kappeler (6) ha
publicado su observacion de colecistenterostomia acompafiada de una técnica
bien reglada: 4 61 se debe la colecistenterostomia ejecutada en una sola sesion.
Monastyrski (7) habia hecho, segin parece, la misma operacion antes que él,
pero no dié & conocer su caso y su manual operatorio hasta varios meses
después que Kappeler. El ejemplo de estos dos cirujanos ha sido seguido por

(1) Langenbuch (Berl. Klin. Woch., pag. 118, nim. 7, 1887).

(2) Michaux (Soe. chir., pag. 319, 1806,

(3) Winiwiirter (Prog. med, W., pag. 216, 1832,

() Gaston (Atlanta med. a. surg. j., Septiembre-Octubre de 1884; y Med. aud. surg. Report.
Philad., 12 Septiembre de 1855 .

5) Colzi (Lo Sperim., fasc. 4, V, 1886).

i6) I\nppelPr Corresp. fiir schw. Arste, 1.° Septiembre de 1837, y 15 Febrero de 1889: autopsia).

(7) Monastyrski, Chir. Westn, Mayo-Junio de 1888).
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Socin (1), por Blattmann (2), por Terrier (3), por Mayo Robson (4) y, més
recientemente, por el mismo v. Winiwarter (5) que ha hecho la operacion en
una sola sesién, en lugar de escalonar sus tiempos como antes, y luego por
Helferich (6). A esta lista, en 1893, afiadiamos un caso de Tillaux (7): opera-
cion en tres sesiones, y dos casos de Bardenheuer, sobre los que desgraciada-
mente no se tiene detalle alguno. La mayor parte de estos hechos se encuentran
consignados, por lo deméas, en un buen trabajo sintético de Delagénitre (8)
sobre la colecistenterostomia. Desde entonces se han publicado gran nimero de
operaciones anlogas, sebre todo desde el advenimiento del boton anastomotico
de Murphy.

Segtin opinién general, s6lo existe una indicacion indisputable para la anas-
tomosis intestinal de la vesicula biliar: es la oclusidn directamente irremediable
del conducto colédoco, exista 6 no una fistula biliar externa. Esta oclusion sera
producida ya por un cileulo que no se puede alcanzar, ni quitar, ni desalojar
hacia el duodeno; ya por una estenosis cicatricial, ya por un tumor maligno
del duodeno 6 de su vecindad (péncreas, ete.). La operacion puede indudable-
mente ser aplicada en otras ocasiones, hasta numerosas, como lo hace Murphy;
pero es entonces mas 6 menos discutible.

La vesicula biliar ha sido anastomosada, ya con la primera poreién del
duodeno (Bardenheuer, Terrier, Richelot (9), ya, y lo més a menudo, con el
intestino delgado, ya con el colon transverso (Winiwirter, Mayo Robson), ya,
en fin, con el estomago (Max Wuehkoff, Angelberger (10), Ch. Monod (11) Te-
rrier (12). El duodeno es el sitio de eleccion; después de ¢l se puede buscar el
estomago 6 el intestino delgado, y sélo como 1ltimo recurso, por razones fisio-
légicas, 4 pesar de su proximidad y la facilidad de la operacion, se estableceria
la comunicacion con el colon transverso.

Las anastomosis del colecisto con el tubo digestivo se practican general-
mente hoy dia, por medio del botén de Murphy 6 de la bobina de Robson, pues
asi la operacion es mucho més sencilla y rapida sin perder nada de su eficacia;
sin embargo, alguna vez la vesicula estd tan avellanada que solo es posible la
anastomosis por sutura.

A. COLECISTO-DUODENOSTOMIA.— Procedimiento de Terrier. — 1.°F tiempo:
Incision de la pared abdominal.— Abrase el abdomen por la linea alba entre el
apéndice xifoides y la cicatriz umbilieal.

2.° tiempo: Reconocimiento, exploracion y evacuacion incompleta de la
vesicula. Exploracion de los conductos excretores. — Abierto el abdomen, reco-
nézease bajo la cara inferior del higado, la vesicula més 6 menos distendida
por un liquido. A nivel de su fondo, y con un trécar mediano del aspirador
Potain, practiquese una punciéon 4 fin de reducir el volumen de la vesicula;
lnego, retirado el trécar, obtiirese la abertura de la puncion con una pinza de

(1) Socin (Jahresb. ub. d. Chir, Abth. des Spitals su Basel wihr., 1887; Basel, pag. 60, 1888,
(2) Blattmann (Corresp. fiir schw, Arate, n.° 6, pag. 169, 1890).
(3) Terrier (Rev. de chir., X, 1889, t. IX, pag. 973).
() Mayo Robson ¢Brit. med. j.,30 Noviembre de 18%9; y Med. chir. Tr., vol. LXXIII, pag. 61, 1800)
5) Winiwdrter /Ann. de la Soe. medico-chir.de Liége, n.° 7, pag. 177, 1891).
(6) Helferich (D. med. Woch., 25 Febrero, pag. 157, 1892).
17 Tillaux (Sec. chir., pag. 290, 1890).
18) Delagéniére (Thése Paris, Junio de 1820),
(9) Richelot (Congr, fr, de chir., pag. 174, 1802).
(10) Angelberger (Wien. Klin. Woclk, w. 18, 1883).
(11) Ch, Monod (Soc. chir., pag. 516, 1896).
(12) Terrier (ITbid., pag. 565, 1896)
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presién. — Explérese con el dedo el cuello de la vesicula, el conducto cistico
sobre el borde derecho del omento gastro-hepético y més abajo, hacia atrds, 4
través del hiatus de Winslow, el conduecto colédoco hasta su embocadura 4 nivel
de la cabeza del pancreas. Si el obsticulo que se ha descubierto en el trayecto
del colédoco 6 en su terminacion es, 6 parece, operatoriamente insuperable, pro-
cédase como sigue 4 la anastomosis duodenal de la vesicula.

3.et tiempo: Atraccion de la vesicula y del duodeno. Sutura anastomdtica.
- .-\ﬂ'éiigase la vesicula y la primera poreion del duodeno lo més afuera que se
pueda, después de haber protegido la cavidad peritoneal por medio de compre-
sas y de esponjas montadas contra la efusion de la bilis. Aproximese la cara
inferior de la vesicula & la cara antero-superior del duodeno y, 4 3 centimetros
del piloro, que se reconoce por su consistencia y por su surco circular, establéz-
case la fistula cisto-duodenal. Para esto, en el extremo posterior del area esco-
gida, coloquese primero un asa transversal de catgut en forma de cordén de bol-
sa: esta asa atraviesa las tinicas serosa y muscular de la vesicula y del intestino,
con exclusion de la mucosa; manténganse sus dos cabos con una pinza de pre-
sion. Por delante de esta asa, & cada lado del area, en dos lineas dntero-poste-
riores, coloquense cuatro asas transversales; cada una de ellas atraviesa
primero el intestino bajo la serosa en un trayecto de 1 centimetro, sale & la su-
perficie, atraviesa de nuevo el intestino en un trayecto de 1 centimetro, vuelve
4 salir fuera del drea, luego, de dentro & fuera, atraviesa igualmente dos veces
la vesicula bajo su serosa; sujétense los cabos de cada asa con una pinza de
presion. Finalmente, en el extremo anterior del 4rea, delante de las dos filas
precedentes, pasese otro hilo en forma de corddn de bolsa. Total diez asas.

Apriétese el primer hilo posterior y cortense sus cabos & ras del nudo. Aprié-
tense los hilos laterales, protegiendo las partes vecinas con una esponja montada
v separando con una pinza de diseceion las dos filas de hilos. Cortense también
sus cabos 4 ras.

4. tiempo: Apertura de la vesicula y del duodeno, — Una vez apretados los
hilos, abrase con un bisturi fino y estrecho la vesicula biliar primero; luego,
después de haber enjugado la bilis que sale por la ineisién, punciénese con el
mismo bisturi el duodeno en una pequeiia extensién correspondiente & la aber-
tura de la vesicula,

Para asegurar la comunicacién insiniese en ella un trozo de tubo de desagiie
de 445 centimetros de largo y 4 6 5 milimetros de ancho que sobresalga & la
vez en la vesicula y en el duodeno.

Finalmente, una vez bien lavado con una esponja, ciérrese el punto ante-
rior dispuesto en forma de bolsa.

5.% tiempo: Cierre de la cavidad abdominal. — Ciérrese la abertura de la
puncion vesicular, por medio de dos hilos de catgut pasados con la aguja de
Reverdin por el espesor de la pared y anudados formando una X. Para mayor
seguridad fijese el fondo de la vesicula al 4&ngulo inferior de la herida abdomi-
nal. Reunase esta ultima mediante suturas profundas con hilo de plata y suturas
superficiales con erin de Florencia.

B.  CoLECISTO-YEYUNOSTOMIA,— Procedimiento de Kappeler.—1.°" tiempo:
Incision de la pared abdominal. — Paralela & la linea alba, siguiendo el borde
externo del musculo recto del abdomen, por el lado derecho, de 20 centimetros
de largo y empezando debajo del borde costal.

2. tiempo: como en el procedimiento de Terrier.

3.°" tiempo: Atraccidn, luego abertura de la vestcula y del yeyuno,— Atrai-
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gase la vejiga y la parte del intestino delgado que est4 més proxima; protéjase
la cavidad peritoneal con compresas calientes saliciladas; vaciese el asa intes-

tinal de su contenido, por expresion, ¥y gepdresela momentaneamente del resto

del intestino en una longitud de 6 centimetros, pasando dos hilos de catgut 4
través del mesenterio y teniéndolos elevados. Abrase el asa intestinal asi ais-
lada, por medio de una incision longitudinal de 2 centimetros, luego agrandese
con las tijeras la abertura del trocar en la misma longitud y en la misma direc-
¢cion que la brecha intestinal. .

Fo. 738 — Colecisto-duodenostomia con el botén de Murphy

4.° tiempo: Sutura y reduccion dela vesicula y del intestino, — Después de
haber aproximado las dos aberturas, ananse sus labios posteriores primero sero-
sa con serosa, luego mueosa con mucosa, segin el método de Wilfler; inanse en
segundo lugar sus labios anteriores mucosa con mucosa y luego serosa con sero-
sa, segin el mismo método. En fin, 4 los dos lados y delante, afiidanse, si con-
viene, algunos puntos de Czerny. Desinféctense las lineas de sutura con la
solucion salicilada, inspeccionense de nuevo y con cuidado los puntos, y rediz-
case el intestino y la vesicula.

5.° tiempo: Cierre de la cavidad abdominal. — Sin desagiie.

En los 11 casos de anastomosis colecisto-intestinal por sutura que nos son cono-
cidos hasta 1893, se cuentan dos muerles; 6 sea una mortalidad en bruto, de 18,1
por 100 (1).

c. Procedimiento de anastomosis con el botén de Murphy. — Después de
haber evacuado y, si ha lugar, libertado la vesicula biliar, se liberta también el

(1) Sprengel (Langenbeck’'s Arch., XLIL, pag. 550, 1891 ).
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duodeno. Se hilvana una sutura en forma de bolsa alrededor de la incision de
abertura de la vesicula, se introduce el semibotén hembra en esta incision y se
aprieta la sutura alrededor del tallo del semibot6n. Se incinde luego la primera
poreion del duodeno después de un hilvan semejante v se sujeta alli el semi-
botén macho. Hecho esto se cogen los semibotones (fig. 783) y se los encaja 4
fondo. A veces el duodeno estd fijo por todos lados por adherencias y hay que
entregarse & una diseccion metodica y laboriosa, antes de poder movilizarlo
haeia la vesicula biliar.

El procedimiento de anastomosis con la bobina de Robson es exactamente
el mismo, mutatis mutandis, que para la gastro-enterostomia.

En el mes de Abril de 1895, Murphy habia reunido 38 casos de colecisto-
enterostomia que procedian de 22 cirnjanos diferentes y en los que se habia
empleado su boton anastomoitico: en ese ntimero de casos solo se contaba un
muerto=2,7 por 100. R. Abbe, Quénu, Routier, Delbet, ete., han empleado
igualmente el botén de Murphy, casi siempre con éxito. Una vez, no obstante,
(R. Abbe) la abertura establecida por un botén de media pulgada no se ha
mantenido.

COLELITOTRICIA EXTERNA

La colelitotricia externa consiste en ¢l aplastamiento de los edleulos 4 tra-
vés de las paredes infactas de la vesicula y de los conduetos biliares (conducto
cistico, conducto hepatico, eolédoco), aplastamiento seguido 6 no de la propul-
si6n de los restos hacia el duodeno. Es ciertamente preferible 4 la talla siempre
que los cdleulos sean hastante blandos y friables para no necesitar una fuerza
de presion que pueda comprometer la vitalidad de las paredes de lu vesicula 6
de los conduectos.

Aplicada 4 la vesicula por Mayo Robson, conviene sobre todo 4 los calculos
de los conductos y puede entonces proporcionar éxitos ignalmente, como lo
demuestran las observaciones de Courvoisier, de Crédé, de Kocher, ete.

Para el aplastamiento se emplean primero los dedos; si los cdlculos resisten,
se recurre & pinzas cuyos dientes van cubiertos por unos tubitos de caucho
(procedimiento de Lawson-Tait).

Se puede 4 menudo ensayar la litotricia externa antes de pasar 4 la lito-
tomia.

CISTICOTOMIA Y CISTICOSTOMIA.— HEPATICOTOMIA
Y HEPATICOSTOMIA. — HEPATOTOMIA

Se designa asi respectivamente la talla y la abertura temporal 6 perma-
nente del conducto cistico 6 del conducto hepético, la talla del higado (K. Thorn-
ton) para la extraceién de cdleulos. El niimero de estas operaciones hechas hasta
hoy es muy limitado; por esto no insistiremos. Su téenica, excepto para la
hepatotomia, puede ser calcada, por lo demés, sobre la de las operaciones simi-
lares que se refieren 4 la vesicula biliar y al conducto eolédoco.
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COLEDOCOTOMIA

La coledocotomia 6 talla del condueto colédoco ha llegado 4 ser, desde
hace algunos afios, una operacion de primer orden. Ha sido especialmente estu-
diada en Francia por Terrier (1), Quénu (2), Michaux (3), Tuffier (4) y Jour-
dan (5).

Tl leetor encontrard en sus trabajos todas las nociones de anatomia quirdr-
sica que pueden ser necesarias, tanto para el diagnéstico directo como para la
medicina operatoria,

Procedimiento anterior combinado con la laparotomia exploradora de
Quénu.—«Después de haberse colocado el cirujano 4 la izquierda del operado,
dice Quénu, tracese una incision media que parta 4 2 6 3 centimetros del apén-
dice xifoides para ir 4 aleanzar y rebasar un poco ¢l ombligo. Levantado el hi-
gado, cubierto con una compresa y mantenido por un ayudante por medio de
una valva ancha que sirve al mismo tiempo de reflector, vayase inmediatamente
hacia la primera poreion del duodeno, euyo deslinde con el estbmago se hace
facilmente gracias 4 la ligera estrechez y al mayor grosor en pared que presenta
el piloro. Subiendo desde el dngulo formado por las segunda y tercera por-
ciones del duodeno, hacia el cuello de la vejiga biliar, bisquese el hiatus
de Winslow: hay que recordar que el horde derecho del omento gastro-hepé-
tico, tendido generalmente desde el cuello de la vejiga biliar al duodeno, se¢
encuentra 4 veces en la mitad del cuerpo de la vejiga, formando asi un an-
cho repliegue peritoneal que hay que rodear para penetrar en el hiatus de
Winslow.

sIntrodizease el indice izquierdo en el hiatus y deprimasele cnanto se
pueda. Durante este tiempo apliquese ¢l indice derecho sobre la cara anterior
del omento gastro-hepatico; siguiendo su horde derecho, es imposible por esta
exploracion que se pueda dejar pasar desapercibido un cdleulo alojado, ya en la
embocadura de los conduetos eistico y hepatico, ya en la poreion supradnode-
nal del colédoco. Para explorar la poreion retroduodenal, deprimase hacia
atrds y 4 la derecha, con el indice izquierdo, la porcion vertical del duo-
deno, y apliquese el pulgar por su pulpejo sobre el borde superior de la pri-
mera parte.

«Si hay adherencias, empiécese siempre por destruir las que unen el higado
al piloro, al duodeno 0 al colon, de modo que se pueda levantary explorar su
cara inferior; guiese el cirujano por una parte por la muesca del borde anterior
del hizado 6 por el engrosamiento cicatricial que indica la celda de la vejiga
biliar més 6 menos avellanada, y por otra parte, por el angulo de las dos prime-
ras porciones del duodeno; si es necesario, puede utilizarse el surco de la vena
umbilical, como también la distancia del conducto colédoco & la linea media,
que es de 24 635 milimetros en el origen y de 18 & 30 en la terminacion de este
conducto. En tltimo término, la induracién que presenta el enquistamiento del
calenlo es & veces el unico punto de referencia.»

Una vez reconocido el cadleulo—si estd situado por arriba de la primera

(1) Terrier (Congr. fr.de chir.; Rev. de chir., 1832 Acad. de méd., 8 Marzo de 1894).
(2) Quénu (Soe. chir., pag. 822, 1805; Rev. de chir., Julio de 1895; Soe. chir., Diciembre de
|

1391é’ Michaux (Jbid., pg. 959, 1895).

(4) Tuffier (Ibid., pag. 338, 1895).
(5! Jourdan, Thése de Paris, 1895; Lepetit, Thése de Paris, 1895.

{5
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porcién del duodeno—con el indice izquierdo colocado en el hiatus de Winslow,
hégase sobresalir el céleulo, dividanse sobre ¢l el peritoneo y el conducto me-
diante una incisién longitudinal de 1 centimetro y medio & 2 (no se olvide que la
vena porta estd inmediatamente por detrds y un poco hacia afuera del colédoco),
luego quitese el cdleulo por expresion 6 por extraceion, después de haberlo des-
menuzado si fuere necesario. Si el cédleulo es retroduodenal, sirviendo de guia
el indice izquierdo colocado en el hiatus, abérdesele por encima de la primera
poreion del duodeno, desprendiéndola y echandola hacia abajo, como aconseja
Quénu. Si el cdleulo reside debajo dela primera poreion, incindase también
directamente sobre el caleulo 6 & través del tejido panereético (un éxito de Mac
Graw), 0 bien extraigasele por duodenotomia {éxito de Pozzi y de Mac Bur-
ney). En el caso en que existan varios calculos, hégaseles salir sucesivamente
por la misma abertura.

Terminada la extraceion, procédase 4 la sutura de los labios de la herida
del colédoco con dos planos de catgut 4 punto por encima, si es posible; pero
en todo easo condiizease hasta la herida un grueso tubo de desagiie de vidrio 6
de cancho, rodeado de gasa yodoférmica en toda su longitud.

Retinase la herida abdominal por arriba de este tubo, el cual se quita al
tercer dia.

En vez de la incision media, Michaux y otros cirujanos prefieren una incisién
lateral, trazada a lo largo del borde externo del musculo recto y que baje por lo menos
hasta el ombligo.

Procedimiento posterior 6 lumbar de Tuffier. — Recordemos primero «que
delante del rifion, el eolédoco, la segunda parte del duodeno y la cara posterior
del pancreas se presentan absolutamente desprovistos de peritoneo.»

«Estando el paciente en dectibito lateral izquierdo, con una almohada bajo
el vacio para hacer resaltar el lado derecho, coloquese el cirujano frente 4 la
recion dorsal y trace, como para la nefrectomia, una incision que, partiendo del
angulo de la duodécima costilla y de la masa sacro-lumbar, se extienda 15 cen-
timetros hacia afuera. Reconocida la extremidad inferior del rifiéon, después de
levantarla y sostenerla debajo las costillas falsas por medio de un separador
ancho, bisquese y recondzcase la segunda porcion del duodeno y el pancreas;
separese y protéjase la vena cava por dentro, si es necesario, y en todo caso,
inclinese hacia afuera la segunda poreion del duodeno desprovista de peritoneo.
Introduciendo en la herida el indice izquierdo, con el pulpejo hacia adentro,
siéntase y engdnchese un cordén descendente, forma do por el conducto colédoco
Yy Sus vasos. Con una pinza y una sonda acanalada, se puede entonces aislar el
conducto en toda la poreién retro-duodenal é intra-pancreética sin que el
peritoneo sea lesionado.»

Este procedimiento parece convenir especialmente & los céleulos de la mitad
inferior, del colédoco, céleulos que son dificilmente abordables por la cara ante-
rior, 4 menos que se haga sisteméticamente la coledocotomia & traveés del
duodeno.

La coledocotomia, segun Lepetit, da una mortalidad general de 17,5 por
100. Nousotros hemos tenido ocasion de hacer esta operacién una vez con la
ayuda de los Dres. Durand y Estienny, nuestro jefe de clinica; pudimos quitar
sin incidente varios cdleulos enormes; pero nuestra operada murié 4 los dos dias

4 consecuencia de una hemorragia venosa.

CIRUGIA Y MEDICINA OPERATORIAS. — 89,
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COLEDOCOSTOMIA Y . COLEDOCO-ENTEROSTOMIA

Estas operaciones consisten en abocar el conducto colédoco dilatado, ya al
exterior (directamente 6 por drenaje), ya en una parte del tubo digestivo. La
primera, practicada tres 6 cuatro veces, s6lo parece haber ocasionado fracasos,
excepto un caso muy reciente de Quénu (1). La segunda ha dado buen resul-
tado en manos de Sprengel (2). Su manual operatorio no presenta, por otra
parte, ninguna partienlaridad.

RESECCION DEL HIGADO

Esta operacién data solamente de 1888, época en la que Langenbuch (de
Berlin) extirp6 con éxito un lébulo del borde anterior del higado pediculizado

F16. T84.— Sutura hepatica de Kousnetzoff y Pensky

por el uso de un corsé. Cuatro afios més tarde el profesor Keen (3) (de Filadel-
fia) pudo reunir ya, en un trabajo sintético, veinte casos de reseccion hepética
por tumores diversos, y terminaba con las conclusiones siguientes:

«1.° Los experimentos en los animales y las operaciones en el hombre
demuestran que los tumores del higado y aun grandes porciones de dicha
glandula pueden ser quitadas sin trastornos funcionales consecutivos. La subs-
tancia hepatica puede regenerarse.

»2 % El derrame de bilis en la cavidad peritoneal no es un fenémeno habi-
tual después de la reseccion del higado; se puede prevenir generalmente por
la cauterizacion de las superficies cruentas, por la ligadura, por el tratamiento
externo del pediculo; y aun cuando la bilis entre en el peritoneo, el resultado
no es necesariamente fatal.

»3.° La hemorragia no es muy de temer. — Se puede hacer la hemostasia

(1) Quénu (Soc. chir., 1.° Diciembre de 1897).
(2) Sprengel (Lang. Ar., pag. 551, XLII, 1891),
(8) Keen (Boston m. a. s. j., 1892).
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de los vasos separadamente 6 en masa, 6 dividirlos con el cauterio, 6 tratarlos
por la compresién 6 por la combinacion de estos medios,

B
Fi6. 785, — Procedimiento de Auvray para la ligadura intrahepatica (Esquema)

A By r v hilos de seda plana n.o 5 entrecruzados en 0. Serie de asas hechas con el hilo A'B y ensartadas con uno de sus cabos.
Las asas andlogas no han sido hechas todavia con el otro hilo sobre la otra parte de la masa hepitica

4. La reseccion de los tnmores 6 la amputacion se hace preferentemente
por la enucleacion, por el cauterio, las tijeras 0
el bisturi.

»5."  La mortalidad ha sido de 10 por 100.»

El afio signiente v, Bergmann (1) suseitaba
esta cuestion ante el Congreso alemdn de ciru-
gia v relataba una observacion de extirpacion
de adenoma tubular que demostraba las ven-
tajas del tratamiento interno del pediculo por
la seceion con el bisturi, la ligadura de los
vasos v el taponamiento con la gasa yodofor-
mica.

Después se han publicado otras varias ob-
servaciones en todos los paises (2), pero su
nimero (unas treinta) no es todavia bastante
considerable para que se pueda saber definiti-
vamente 4 qué atenerse: 1.° respecto 4 los me-
jores modos de hemostasia apropiados & los di-
versos casos; 2.” acerca de la preeminencia del
tratamiento externo 6 del tratamiento interno
del muiién hepéatico, 6 de la esfera de aceion
respectiva de estos dos tratamientos.

En su reciente y muy notable trabajo Kous-
netzoff y Pensky (3) (de Karkow) se han esfor-
zado precisamente en resolver estos problemas
y han llegado 4 la conelusion de que el trata-
miento interno debe ser preferido, v para hacerlo
practico han imaginado una ligadura en zigzag con doble hilo (fig. 784) que se
pasa por medio de una aguja roma 4 través del tejido hepético.

I1a. T86.— Aguja de Auvray

(1) v. Bergmann (Congr. al. de chir., Abril de 1893),

12) Véase especialmente la muy interesante observacion de Segond: Sur un vas de cancer primi-
tif du foie traité par Uablation [Soc. chir., pag. 761, 1896;; v. Rosenthal «D. Med. Woch., 4, 1897);
Schrader Thid., 14, 1899): ] Whealock-Elliot ({Ann. of Surgery, Julio de 1897),

(81 Kousnetzoll' y Pensky (Rev. de chir,, nims. 7y 12, 1896).
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Segin Wheelock-Elliot, el tratamiento externo por el método de v. Tisels-
berg y v. Bergmann presenta asimismo las mayores ventajas: consiste, después
de hacer la hemostasia de la herida hepdtica por la ligadura aislada de los
grandes vasos y por el taponamiento con la gasa, después de haber reducido
todo lo posible dicha herida mediante suturas, en abandonarla en el abdomen,
pero no sin haberla blindado previamente con una torunda de gasa yodotor-
mica, de la que una parte va 4 salir por la herida de las paredes del abdomen,
que se deja suficientemente abierta para facilitar la cura intra-abdominal.

En fin, Auvray (1), partidario también del tratamiento interno, ha estu-
diado experimentalmente un sistema de ligaduras intrahepaticas (fig. 785), que
coloca con una aguja especial (fig. 786), y por medio de las cuales hace la
hemostasia apretando con fuerza el tejido del higado. La exéresis se debe prac-
ticar en forma de cufia, lo cual permite aproximar hasta el contacto 6 poco
menos las dos secciones, por una serie de puntos entrecortados.

HEPATOPEXIA

La hepatopexia (2) consiste en fijar el higado 6 un 16bulo del higado, que
se encuentra movil 6 flotante, suturandolo 4 la pared téraco-abdominal (método
ordinario) 6 forméndole un saco peritoneal (método de Péan). A veces se
asoeia 4 la nefropexia, ya en la misma sesion, ya en otra sesion ulterior, cuando
el rifion derecho est4 igualmente dislocado. :

So6lo est4 indicada en los casos en que el cinturén abdominal se ha mos-
trado impotente para inmovilizar el higado, y por consiguiente para aliviar al
enfermo.

A. METODO ORDINARIO: Sutura téraco-abdominal. — La hepatopexia es
parcial cuando se limita & fijar un 16bulo 6 lobulillo del higado, 6 total, cuando
es la totalidad del higado lo que se trata de reducir y sujetar. La primera ope-
racion, la mas sencilla, es también la més antigua; ha sido practicada por
Ritter von Acker (de Viena), Tscherning (de Copenhague)y Langenbuch (de
Berlin). La segunda ha sido ejecutada por vez primera en Francia por Gérard-
Marchant (Febrero de 1891), cuyo nombre lleva con justicia esta intervencion
quirargica; después, Lannelongne (de Burdeos), Richelot, H. Delagénitre (del
Mans), ete., han dado 4 conocer otros easos. La hepatopexia parcial nos parece
que no requiere una descripeién particular.

Hepatopexia total. — Procedimiento de Delagéniére. — «Sobre ¢l borde
externo del musculo recto hagase una ineision vertical de 15 centimetros, par-
tiendo del borde costal. Abierto el peritoneo, levéntese el higado y reduzcasele
(si es posible) 4 su sitio normal ; esta reduccién resulta facilitada cuando se co-
loca al enfermo en la posicion declive; se consigue asi casi poner al mismo
nivel el borde costal y el borde cortante del higado.

»Fuera de la escotadura, sobre la cara convexa del higado, coléquense seis
catguts (n.° 3 Repin) destinados 4 la fijacién del 6rgano, segun el método ense-
fiado por el profesor Guyon para la fijacion del rifion. Estos hilos se hallan dis-
tantes unos de otros 15 milimetros proximamente. Cada hilo es doble y se hace

(1) Auvray, De la reseccion del higado (Revue de chir., pag. 319, 1897).

2) Consiltese: Faure, Thése de Paris, 1892; Couturier, Thése de Bordeaux, 1895; Sangline,
Thése de Paris, 1898; Delagéniére (Soe. chir., pag. 232, 1897); Terrier y Auvray, El higado movible
(Revue de chir., Agosto y Septiembre de 1897).
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un nudo & su entrada y 4 su salida del parénquima. Cuatro de estos hilos for-
man hilvanes y los otros dos quedan colocados en asa simple. Sus asas se hun-
den en el tejido hepitico 4 1 centimetro de profundidad, y median 20 4 25 mi-
limetros entre el orificio de entrada y el de salida. Cada hilvdn comprende
cuatro orificios. Los dos de en medio dejan al descubierto 1 centimetro de los
dos catguts, en tanto que los puntos hepdticos situados & cada lado tienen de
15 4 20 milimetros de extension y proximamente 1 eentimetro de profundidad.
De ello resulta que la glindula hepatica presenta sobre su cara externa, por
fuera de su escotadura y cerca de su borde cortante, una superficie cuadrilite-
ra, de 7 centimetros y medio de largo por 4 centimetros de ancho, compren-
dida entre los hilos y destinada 4 la fijacion.

Cada hilo es colocado en la pared, del modo siguiente: la linea directriz
es ¢l borde costal que debe corresponder al intersticio comprendido entre los
orificios de entrada y de salida de los hilos, de tal suerte que el higado asi
fijado rebasard un poco méas que normalmente el borde costal. Los dos cabos
posteriores de cada hilo son pasados, separadamente y & 1 centimetro de dis-
tancia uno de otro, &4 través del borde costal y los plancs musculares, excep-
tuada la piel, y luego son atados vigorosamente. Se hacen asi seis nudos con
los doce cabos posteriores, Los doce cabos anteriores son colocados de igual
manera, pero en el espesor de la pared abdominal, exeeptuando siempre la piel
que habra sido previamente despegada; los dos primeros corresponden & la
incision de la pared abdominal, pero los siguientes se alejan progresivamente
de ella, siguiendo la incurvacion del borde costal,

»Establézease, si ha lugar, una fistula biliar (colecistostomia) para obrar,
4 manera de desagiie, sobre la eirrosis hepdtica y, en todo caso, sobre la infec-
cion ya existente de las vias biliares,

(iérrese el resto de la herida abdominal.»

Procedimiento de Franke, — Para fijar extensamente el higado en su situa-
ciom normal, — después de haber abierto el abdomen por una inecisién paralela
al borde costal, — Franke (1) no se contenta con coloear 8 6 9 suturas que atra-
viesan por un lado el borde del higado, por otro el peritoneo parietal y una
capa muscular; deja libre la region de la vesicula biliar en una longitud de 2
4 3 centimetros, introduce por esta region una torunda de gasa yodoférmica y
la extiende en forma de abanico entre el diafragma y la cara superior del higa-
doj luego cierra completamente el abdomen, excepto para el paso de la extre-
midad externa de la gasa. La gasa no se quita hasta los ocho dias, cuando se
han formado adherencias extensas, Este procedimiento ha dado & Franke dos
éxitos completos.

Cuando el higado no puede ser reducido bajo el borde costal, se le fija 4 la pared
abdominal del mpdo més sélido posible, después de haber raspado con el bisturi,
como lo ha hecho Lannelongue, la superficie convexa del higado en una extensién
convenienle,

B. Meropo pE PEAN (2): Fijacién por medio de un saco peritoneal arti-
ficial. — Admitamos que se trata de hacer al mismo tiempo la nefropexia, como
sucedia en el caso de la enferma que Péan operé con éxito completo.

« IHldgase una incision transversal de atrdas 4 delante, desde ¢l borde ante-
rior del cuadrado lumbar, en la direccion del ombligo, en una longitud de 15 cen-
timetros. Reddzcase el higado bajo las costillas y, mientras la mano de un

(1) Franke (C. fr. Chir., 8 Agosto de 1896),
(2) Péan (Congr. fr. de chir., pag. 190, 1896).
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ayudante lo sostiene, créese debajo de €l un tabique peritoneal, transversal,
bastante largo para prevenir toda dislocacién ulterior. Para esto, jintese,
inmediatamente por debajo del érgano reducido, la hoja parietal anterior del
peritoneo con su hoja postero-lateral, por medio de hilos de seda con asas sepa-
radas que comprendan estas serosas y, en todos los puntos donde sea posible,
cierto espesor de tejido fibro-celular 6 fibroso. Refuéreese esta sutura de seda,
con otra, 4 punto por encima, de catgut.

»Despéguese la hoja parietal posterior del peritoneo, vuélvase el rifion & su
sitio normal, y créese debajo del rifion una celda incindiendo verticalmente el
misculo transverso y uniendo, mediante suturas de seda con asas separadas, y
otras, 4 punto por encima, de catgut, la cara profunda del peritoneo parietal &
los bordes seccionados de la aponeurosis profunda del misculo transverso; de
este modo se forma, debajo de la extremidad inferior del rifién, un saco de
sostén sero-fibro-muscunlar, destinado & impedir que vuelva 4 caer en la
pelvis.

»Ciérrese por planos el resto de la herida muscular y contintiese la sutura
de modo que se asegure bien la posicion del rifion, después de haber colocado
un tubo de desagiie en el tejido eelular por encima del rifion. »

En las quinee hepatopexias, parciales 6 totales, practicadas hasta el dia, el
éxito operatorio ha sido completo, y parece que los resultados ortopédicos han
sido de los mas satisfactorios.

111

ESPLENECTOMIA

La esplenectomia (1) es la extirpacion del bazo, en tanto que la palabra
esplenotomia debe ser reservada para expresar la ineision de este érgano, espe-
cialmente en los casos de abscesos 6 de quistes.

Se sabe hace mucho tiempo, por la experimentacion fisiolégica y por la
observacion clinica, que el bazo no es un 6rgano indispensable para la vida.
Por eso la cirugia contemporanea, desde las célebres operaciones de Spencer
Wells (1865) y de Péan (1867), ha aceptado definitivamente la esplenectomia
como una operacion racional y legitima.

La esplenectomia puede estar indicada: 1.7 en las heridas penetrantes del
abdomen, con contusién, herida contusa 0 procidencia irreductible del bazo
(estadistica de v. Nussbaiim 26, casos; 16 curaciones); 2.° quizés, en el porvenir,
en los accidentes peritoneales consecutivos & la contusion del hipocondrio
izquierdo é imputables 4 una ruptura del bazo; 3.% en la hipertrofia del bazo,
llamada simple 6 palidica; 4.° en el cdncer del bazo; 5. en el bazo quistico,
cuando la puncién y la incisién han sido ineficaces; 6.° en el bazo flotante,
hipertrofiado 6 no; y aun, para decidirse & operar, en cualquiera de estos tres
dltimos casos, es necesario que el enfermo no se halle extenuado 6 que se obser-
ven fenémenos graves (compresién, peritonitis, dolores extremadamente
vivos, ete.) que justifiquen la intervencién. En resumen, las indicaciones claras
de la esplenectomia son muy raras.

(1) Véase Gilson (Rev. de Chir., V. 326, 1835); Foubert, (7. de Paris, 18%6); Ledderhose (Billroth-
Liicke 'sche Deut. Chir , Lief., 156, 1890); Spandow (In D. Berlin. 1800': Vulpius (Bruns's Beilr. 3. klin,,
Chir., cap. XI, 1894); Schalita ( Langenbecks, Arch, Bd. XLIX, pag. 647, 1894; Olgiati(Th. de Paris, 1886).
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En cuanto 4 la hipertrofia unida 4 la leucocitemia, se debe borrar de la
lista de las indicaciones, &4 pesar del éxito de Franzolini: de 28 leucémicos,
25 han muerto durante la operacién 6 poco después, la mayor parte de hemo-
rragia.

Aparato instrumental:

Un bisturi recto;

Una pinza de diseccién y una larga pinza dentada;

Una sonda acanalada;

Pinzas-erinas;

Tijeras fuertes de punta romas

Una serie de pinzas de foreipresion
Vv varias pinzas-clamps de Ri-
chelot; :

Dos anchos separadores romos;

Agujas de sutura, una aguja de
Deschamps y una aguja roma de
Terrier;

Un termocauterio;

Seda , catgut, grandes esponjas
planas, compresas, ete.

Procedimiento. — 1.er tiempo: Inci-
sion de la pared abdominal.— Estando
el sujeto en decibito dorsal, después de
haberse colocado el eirujano 4 la dere-
cha del paciente, hdgase bajo el borde
de las costillas falsas izquierdas una in-
eision de 14 4 16 centimetros de largo,
que empiece & tres traveses de dedo por
debajo del apéndice xifoides V 8¢ pro- Fie. 787
longue oblicuamente hacia afuera y abajo ~ AB, incisién para la colecistotomia y la colecistostomia

: s — C D, incisién para !a esplenectomia
(fig. 787, C D). Hemostasia simultdnea,

por la foreipresion.

Esta incisién oblicua subcostal es perfectamente conveniente cuando el bazo esta
en su sitio 6 es todavia bastante pequeiio y movible para que se le pueda llevar 4 ella.
Pero si este drgano ocupa la mitad ¢ el tercio de la cavidad abdominal, es preferible
practicar la incisién en la linea media del abdomen 0, segiin e! consejo de Bryant,

"sobre el borde externo del misculo recto mayor izquierdo. Estas dos incisiones dan
una abertura mas considerable y un acceso mas directo al pediculo.

2.” tiempo: Exploracién del bazo; tratamiento de las adherencias; atraccion
del bazo. — En cuanto queda ahierto el peritoneo, introdizease la mano derecha,
explérese el contorno del bazo, compriebense sus relaciones, averigiiese la
ausencia 0 la presencia de las adherencias YV, silas hay, reconézcase su forma,
su extension, su resistencia; rompanse con el dedo las que no son muy densas,
dividanse las otras entre ligaduras, tratando sobre todo con cuidado las adheren-
cias diafragmaticas y evitando, en cuanto sea posible, el despegamiento 6 el
desgarro de la cdpsula esplénica; si ocurre este accidente, para dominar la
hemorragia parenquimatosa, toquese con el termocauterio la parte denudada ¢
desgarrada.

Cuando las adherencias son generales, intimas v desarrolladas sobre todo en la
cara inferior del diafragma, es prudente renunciar a la operacion y volver & cerrar el
vientre (Langenbuch). Antes de destruir las adherencias miltiples y muy vasculares,
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se puede, 4 ejemplo de Kocher y de Czerny, ligar in situ el pediculo del bazo; pero la
ligadura es muy dificil de aplicar.

En cuanto queda libertado el bazo de sus inserciones normales, atrédigasele
poco 4 poco al exterior, de lado 6 por su extremidad inferior, segun su volumen,
mientras un ayudante separa y deprime fuertemente los labios de la herida
abdominal.

3.er tiempo: Tratamiento del pediculo y excisién del bazo. — Comprimanse
de arriba abajo y luego de abajo arriba, entre dos pinzas-clamps de Richelot, los
ligamentos freno-esplénico, gastro-esplénico y pancreatico-esplénico; y por con-
sicuiente, 108 numerosos vasos en ellos incluidos, —y esto, lo mds cerca posible
del hilio del bazo. Por la parte de ac4 de las pinzas, por el lado del tronco ce.
liaco, lo mds lejos posible, pasese & través de toda la altura del ancho pediculo,
una serie de fuertes asas de seda con la aguja de Terrier; reunanse estas asas
en cadena y apriétense fuertemente sus cahbos respectivos con un doble nudo.
Se liga asi el pediculo en varios segmentos pequeiios, de los que cada uno
no debe exceder del volumen del dedo mefique. Consérvense momenténea-
mente todos los cabos, sujetdndolos entre los dientes de una pinza de forci-
presion.

Mientras un ayudante sostiene el bazo, dividase su pediculo con las tijeras
6 el termocauterio junto & la cara interna de las pinzas-clamps. Una vez desem-
barazado el campo operatorio por la ablacion del bazo, atrdigase suavemente el
muiion pedicular por medio de los cabos de los hilos que han sido conservados,
y entonces sobre el corte, hagase la ligadura aislada, con seda, de todos los va-
sos visibles después de haberlos convenientemente aislado. Cuando la hemosta-
sia queda asegurada, pero solo entonces, cortense & ras todos los cahos de las
asas de constriceion pedicular y abandénese el pediculo en la cavidad abdo-

minal.

Esta es la técnica que nosotros creemos mejor para el tratamiento del pediculo,
tratamiento muy importante en la esplenectomia, donde se tienen ante si vasos nume-
rosos, voluminosos, fragiles, y en que la hemorragia, ya primitiva, ya secundaria, es
la méas frecuente causa de muerte. Pero es claro que no sera siempre aplicable en todo
su rigor metddico y que se habréa de modificar, por ejemplo si el pediculo es demasiado
corto; en esle caso, aconsejariamos con Morris, aplicar primero las dos pinzas-clamps
sobre el pediculo, dividir éste por fuera de ellas, luego, una vez quitado el bazo, ligarlo
por dentro de ellas mediante una serie de ligaduras en cadena como precedentemente,
mientras un ayudante deprimiria con fuerza la pared abdominal y la masa de los in-
testinos se mantuviera a distancia por medio de compresas ¢ de grandes esponjas pla-
nas. En todo caso, la forcipresién temporal total del pediculo nos parece siempre ex-=
tremadamente 1til, si no indispensable.

4.° tiempo: Limpieza del peritoneo y cierre del abdomen.— Este tiempo
nada tiene de especial.

La esplenectomia es una operacion muy mortifera, si se hace excepcién de los
28 casos—todos felices—en que ha sido practicada a consecuencia de un traumatismo.
Segiin la estadistica de Vulpius que se refiere & 117 casos, resulta una mortalidad
general de cerca de 50 por 100. Esta mortalidad se reduce, es verdad, 4 33 por 1C0, si se
excluyen las operaciones que ya no se deben hacer: esplenectomias por bazo leucémico,
bazo amiloideo, bazo enorme por esta ncacion venosa.

]
1
:
y
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ESPLENOPEXIA
(Operacion de Rydygier)

Esta operacion data de muy poco tiempo y sélo ha sido practicada todavia
muy corto numero de veces. No obstante, ha conquistado definitivamente su
lugar en el cuadro terapéutico, pues permite conservar bazos movibles, hiper-
trofiados 6 no, que antes hubiesen sido sacrificados.

Rydygier (1) es el primero que ha hecho valer su importancia demostrando
el excelente resultado de una operacién de esplenopexia que habia practicado
tres meses antes: el bazo no se hahia vuelto 4 dislocar. He aqui su procedimien-
to: «Después de haber abierto el abdomen en la linea alba, ha practicado late-
ralmente, entre la novena y la décima costillas, una incisién transversal del
peritoneo parietal, luego ha desprendido éste de la pared del abdomen, de modo
que se constituya una bolsa de tamafio suficiente para recibir la mitad inferior
del bazo. No ha hecho sutura alguna sobre este érgano, habiéndose contentado
con fijar al peritoneo parietal el ligamento gastro-esplénico.»

Algnn tiempo después, Bardenheuer (2) ha practicado con éxito una opera-
cion andloga en una persona de veintitrés afios que tenia un bazo movible, dos
veces mas voluminoso que en estado normal. Ha operado del modo siguiente:

Después de haber practicado la histeropexia por una retroflexion uterina,
echada la enferma sobre el lado derecho, ha trazado una incisién longitudinal
sobre la linea axilar izquierda, desde el borde costal hasta la cresta iliaca; lue-
go, en &ngulo recto, otra ineisién de atrds 4 delante inmediatamente por abajo
de la décima costilla. Las dos incisiones habian dividido todos los tejidos &4 ex-
cepcion del peritoneo parietal. Luego despegd éste en una gran extension;
hizo en él una incision para hacer pasar el bazo entre el peritoneo y la pared
abdominal y después ha reducido el orificio alrededor del pediculo del bazo, lo
ha suspendido mediante un hilo 4 la décima costilla y ha completado la celda
extra-peritoneal con una serie de suturas profundas.

Zykoff (3), por su parte, ha estudiado experimentalmente la esplenopexia
sirviéndose de una red de anchas mallas de catgut que fijaba con puntos de
catgut 4 las paredes abdominales. En resumen, el principio de la operacion es.
irreprochable; su téenica no estd todavia perfectamente reglada.

EXOSPLENOPEXIA

Habiendo de tratar un tumor enorme del bazo que llenaba la totalidad del
abdomen y de la pelvis, Houzel (de Boulogne-sur-Mer) (4) ha practicado la ope-
racion siguiente:

«Después de haber abierto el abdomen y libertado el tumor de sus adheren-
cias anteriores—reconocida imposible la extirpacién 4 causa de las adherencias.
que le unian por detras & todo el intestino delgado,—se ha decidido 4 exteriori-
zar una parte del bazo. lla fijado por cada lado el peritoneo parietal & la c4p-

(1) Rydygier (Congr. all. de chir.,20 Abril de 1895, Sem. médic., pag. 193.

{2) Pflicker (Centr. f. chir.,5 Octubre de 1895).

(3) Zykoff (Sem. méd., pag. 441, 1895). Véase también Castellani (Gazz. d. Osp., 17 Junio de 1897;
Greiffenhagen (Centr. f. Chir.,6 Febrerode 1897),

(4) Houzsl (Acad. de med., 1.° Junio de 1897; Sem. méd., pag 207, 1897

CIRUGIA Y MEDICINA OPERATORIAS, — 90,
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sula esplénica mediante una sutura 4 punto por encima de catgut, de modo que
ge cierre la cavidad peritoneal, pero dejando entre las dos suturas un espacio de
unos cuatro dedos, donde el bazo quedaba expuesto; los dos tercios superiores
de la herida cutanea fueron aproximados por algunos puntos de sutura y el
bazo curado cubriéndolo con gasa yodoférmica.»

Un mes después el bazo se habia eliminado por esfacelo, sin el menor inei-
dente, y hoy dia la curaci6n es completa: no queda rastro alguno de tumor.



