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Instrumental . —Atendiendo también 4 las leyes de la asepsia, se ha procu-
rado simplificar y reduecir el instrumental de la laparotomia.

Un par de bisturis y de tijeras (yo prefiero las fuertes y grandes 4 las peque-
nas), unas rectas y otras curvas, son todos los instrumentos cortantes necesarios.

Cuatro O seis pinzas fija-compresas (fig. 152). Hace cuatro anos que vengo

FiG. 151

Disposicién de enferma, operador, ayudantes y accesorios, en una laparotomia
en posicion de Trendelenburg.

empleando las pinzas de Houzel: actualmente se ha generalizado bastante el
empleo de compresas fijadas en el borde de la incision para proteger completa-
mente el campo operatorio y existen muchos modelos de pinzas para este objeto.

Una docena de pinzas de Pean (fig. 134) usuales y seis de forma variada
(fig. 153).

Diez pinzas largas de presion (figs. 133 y 137), dos de ellas curvas sobre el
borde (fig. 136 y 154).

Dos pinzas de garfios (figs. 47 y 48).

Una pinza dentada (fig. 132).

Pinzas de fuerte presion de Doyen (fig. 155).

Cuatro pinzas largas con mango dorado (fig. 156).

Un separador abdominal: los hay de distintos modelos. El de Monprofit
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(fig. 157) es una verdadera valva abdominal; se aplica en el 4ngulo infe-
rior de la incision y mantiene abierta la herida y al descubierto la pelvis.

Fia. 152
Pinzas fija-compresas de Houzel.

La mantiene aplicada
un ayudante 6 se sos-
tiene automaticamen-
te mediante la valva
que se aplica por la
vagina contra el pu-
bis. Como valva auto-
matica es preferible
la de Doyen (fig. 158),
que toma su punto de
apoyo en las nalgas de
la enferma. Es bueno
disponer de valvasab-
dominales de distin-
tos tamanos.

La valva abdo-

minal puede substituirse por medio de separadores muy précticos, quizis més

FIG. 153

A. Pinza de presion oval,
B. Pinza de presion en T.
C. D. Pinzas de presion de forma variada.

que la valva inica,
pero que tienen el
inconveniente de
necesitar dos ma-
nos que los sosten-
gan (fig. 159).

Se han ideado
separadores auto-
maticos (fig. 160)
con valva para el
angulo inferior y
separadores latera-
les, pero me pare-
cen aparatos algo
complicados.

Un vaso-tribo
O pinza de presion
progresiva es muy
1itil, como indicaré
al describir la téc-
nica. Existen mu-
chos modelos de
pinzas de presion
derivados todos de
la gran pinza de
Doyen (fig. 161),
quien, inspirando-

se en Amussat, ha reintroducido en la practica de la cirugia visceral este pro-
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cedimiento hemostatico, adornandolo con toda su genialidad. No puede negar-
sele 4 Doyen el mérito de la prioridad en este asunto, y los que hemos tenido
ocasién de verle emplear su pinza de presién progresiva en su clinica y presen-
tarla luego al Congreso de Moscou, antes que nadie se ocupase de este asunto,

Fig. 154

Pinza de presion curva sobre el borde.

Fig. 155

Pinzas de fuerle presion de Doyen.

Q FiG. 156

Pinza que con el mango dorado sirve de porfa-esponjas.

no podemos menos de considerarle como su verdadero inventor. Un modelo
méas pequetio (fig. 162) es mas manejable que el grande y presta los mismos
servicios, porque raras veces hay necesidad de desarrollar 1.000 kilogramos de
fuerza, que puede desplegar la gran pinza de Doyen;en estos casos empleo tam-
bién el pequefio angiotribo de Mathieu (fig. 163), de facil manejo y aplicacion.

Una aguja de pediculizar (fig. 164), agujas curvas con su porta-agujas, y
una aguja de sutura con mango (fig. 165), completan el instrumental,
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Habfa usado durante mucho tiempo una aguja muy cémoda para la sutura
de las paredes abdominales. Me refiero 4 la aguja de Grieg-Smith (fig. 166),
consistente en una aguja con agujero en la punta, montada sobre un mango
esférico, que lleva
en su interior un
rodete con seda su-
ficiente para varias
suturas. La he su-
primido para sim-
plificar el instru-
mental, & pesar de
su comodidad.

Deben tenerse
siempre & mano
un termocauterio y
un aspirador pre-
parados,

F1aG. 157
Separador de Monprofit.

)
3.

|

Antisepsis
operatoria.— Hace
veintiséis anos que
practiqué mi primera ovariotomia, y lo hice con todas las reglas antisépticas en-
tonces en uso: instrumentos mantenidos en solucién fenicada; esponjas guarda-
das en la misma solucion, spray fenicado, ete., ete. Los resultados eran buenos,
pero susceptibles de mejora, asi por lo que toca al éxito definitivo como particu-
larmente en lo referente a accidentes y complicaciones durante la convalecencia.

coLern . I

FiG. 158

Valva de Doyen, con sostenedor glileo.

La practica antiséptica, que tanto mejor¢ los resultados de Spencer—\?'el]s:
y Keith, de Pean y Kceberle, y que generalizi la operacion de la ovariotomia en
Alemania, se vi6 bien pronto que no era para la laparotomia el ideal ni alcan—
zaba la perfeccién lograda en cirugia general. La serosa peritoneal, tan suscep-
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tible para la infeccion, lo es también 4 los efectos toxicos locales y generales de
log antisépticos usados, como el acido fénico, el bicloruro y otros; fendémenos lo-

cales de irritacion peritoneal é intoxica—
ciones generales, algunas veces termi-
nadas por la muerte, indicaron que no
todo eran ventajas para la antisepsia
aplicada & la laparotomia. El espiritu
ceritico y de controversia de Lawson-
Tait y de Bantock, resistiendo la co-
rriente y operando sin antisepsia opera-
toria, y tan s6lo con una limpieza extre-
mada, comenzaron 4 indicar que podia
hacerse algo mejor, ya que los resulta-
dog que obtenian
no desmerecian
de los demas.
Demostrado,

TR

por una parte,

que el aire era
menos temible de
lo que pudo pa-
recer, y por otra,
que el abdomen
es estéril, y si no
se infecta no hay

F1G. 159

Separadores lalerales.

necesidad de desinfectarlo, comenzaron 4 fijarse los ginecologos en la necesidad
de evitar la infeccion 6 el contagio més que de desinfectar.
Al mismo tiempo se iban perfeccionando los métodos de esterilizacion, me-

Jor que de desinfeccion, por el calor, y 4

FiG.

cada momento se introdueia en la préc-

160

Separador auiomdtico de Collin.

tica un procedimiento seguro para purificar ¢ esterilizar los objetos que podian
producir el contagio; frente & los inconvenientes de la antisepsia operatoria,

GINECOLOGIA — 2.2 edicién — T. 1. 31.
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pronto los laparotomistas pusieron en prictica la desinfeccién preventiva 6 asep-

F1G. 162

Pequerio angiotribo
de Doyen.

FiG. 161

Gran pinza de presion progresiva
6 anglotribo de Doyen,

FIG. 163

Pequerio angiotribo de Mathieu.

sia, logrando mejores
resultados que con la
antisepsia.

Actualiente, du-
rante la laparotomia
no empleamos subs-
tancias antisépticas:
todos los esfuerzos son
pocos para esterilizar
lo que se ha de poner
en contacto de la se-
rosa peritoneal; pero
una vez abierta ésta,
suprimimos todo
agente antiséptico,
que por su contacto
con la serosa podria
alterarla, Quienes mas
hacen, mantienen los

instrumentos en
una solucion  fé-
nica débil; pero
abierto el abdo-
men, las gasas, los
instrumentos, todo
debe ser esterili-
zado para no con-
taminar, y por eso no
hay necesidad de los
agentes antisépticos
quimicos. Si hemos de
practicar un lavado
abdominal, lo hare-
mos con agua esteri-
lizada sola ¢ con clo-
ruro sodico, nuneca
con soluciones anti-
sépticas.

El principio que
durante la laparoto-
mia debe dominar, es
el de evitar todo con-
tacto séptico ¢ irritan-
te, para que, termi-

nada la operacitn, los resortes orgénicos no se encuentren alterados y la con-
valecencia sea del todo bonancible. Cuanto mayor sea la integridad de los ele-
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mentos anatomicos, mayor facilidad existe para la reparacion de los traumatis—
mos: ni siquiera el apdsito que se aplica sobre la herida para resguardarla de
los agentes exteriores es otra cosa que un aposito estéril, sin propiedad ninguna

!/ Fia, 164
Aguja de pediculizar.

antiséptica: ni polvos ni pomadas sirven de gran cosa para favorecer la reunion
inmediata de la seccidn; ésta se realiza invariablemente si se ha procedido &4 una
buena asepsia o antisepsia preventiva,

Con este cambio de la antisepsia 4 la asepsia, para atenerse al lenguaje
corriente, se ha logrado una mejora real, pues faltan los fenémenos téxicos
locales y generales, que tanto moles~
taban, y se evita mejor la infeccion, 1
Los resultados han mejorado, pero |
no han aleanzado el ideal todavia,
como lo prueban las discrepancias
sobre si debe emplearse la asepsia
seca & la hiimeda.

Asi, Sanger aconseja la asepsia F1G. 165
hiimeda, recomendando para ello te- Aguja de sutura con mango.

ner las compresas guardadas hiime-
das siempre y 4 la temperatura del cuerpo en un aparato especial, prefiriendo
la soluciém de Tavel (1) al agua simplemente esterilizada 6 con cloruro sbdico,
porque de este modo, dice, no son tan frecuentes los casos de ileo como con las
compresas secas. En cam-
bio, Schauta y Scholein
afirman lo contrario y
prefieren la asepsia con
compresas secas, porque
ven menos ileos que
cuando las empleaban
hiimedas (2).

Yo he empleado las dos y preﬁem la seca. Esos {leos no son verdaderamen-
te ileos 6 estrangulaciones, no son mas que ciertas formas de infeccién que ni
con la asepsia se evitan de una manera cierta. Los {leos primitivos después de

Fia, 166

Aguja de Greig-Smith, con carrete en el mango
para suturas.

(1) Solucidén de Tavel:

Agoa . . . v ORI . 1000  gramos.
Carbonato de sosa caluco ol e I il 2,50 »
Cloruro de sodio puro , ., . 2 R T 1,60 » [

(2) Enciclopedia de Veit: «Asepsia y antisepsia en Ginecologia,» por Scholein, tomo 1, pag. 56.



244 GENERALIDADES

la laparotomia, son siempre debidos 4 infecciones peritoneales de forma perito-
nitica mas 6 menos solapada.

Tedricamente, la asepsia aplicada 4 la laparotomia habia de ser de resul-
tados impecables; todo lo que toca al peritoneo es estéril, los microbios del aire
gon inocentes, y por tanto, si no hay un foco local el resultado ha de ser previsto;
asi concebido, es, como quiere Terrier, /e resolucion de wna verdadera ecuacion,
de la que lo mayoria de términos nos son absolutamente conocidos. Asf lo consi-
deran algunos practicos en su lenguaje, y como han reducido la cosa & términos
matematicos, les es muy dificil la interpretacion de eiertos fracasos; cuando leo:
por olra parte, wne paciente morird, @ pesar de lodas las precavciones, sila
funcion del peritoneo, la reabsorcion, ha cesado; morird de septicemia, d pesar
de no haber sido directamente infectada, como dice Fritsch (1) al hablar del
pronostico de la laparo-miomotomfa, comprendo que el problema no esta resuel-
to, y me parece mas logico el lenguaje de Richelot enando, defendiendo su tesis
en ¢l Congreso de Amsterdam, dice: «La dnedgnita de que nos ha hablado nues-
tro colega el Sr. Jonnesco me deja algo confuso: zuna enferma sana y con todas
las apariencias de un buen terreno operatorio, puede morir después de una ope-
racion bien hecha, en un caso sencillo y sin que haya senales de infeceion? Yo
no creo en una idiosineracia thanatogénica, y dispensadme el barbarismo. Pero
creo, y tengo en mi conciencia recuerdos de tal indole, que en un caso sencillo
la enferma puede morir inesperadamente; no queremos admitir la infeecion,
nos creemos libres de todo reproche, y, sin embargo, la hemos infectado. Por-
que en la autopsia no se encuentra peritonitis creemos habernos justificado,
pero sioge recoge un poco de serosidad peritoneal se encuentra el streptocoe-
cus (2).»

El problema, por tanto, no estd resuelto: la téenica de la antisepsia en la
laparotomia no es todavia una ecuaciin matemdtica. La doctrina que le sirve de
gruia es cierta, pero la manera de practicarla ha ido evolucionando, y hoy pode-
mos decir que en los momentos presentes la aplicacion del método tal cual acabo
de indicar es lo mejor, pero no es inmejorable. Cada cual debe esforzarse en
buscar nuevos perfeccionamientos y hacer nuevos estudios para resolver la
ecuacion, y no buscar predisposiciones ni circunstaneias individuales que hagan
considerar nuestra practica perfecta.

Yo, por mi parte, procuro perfeccionar la aplicacion del método antiséptico
en todos terrenos, y procuro averiguar, con log experimentos de que he hecho
mencion en capitulos anteriores (3), cudl puede ser el origen de la infeceion en
casos en que al parecer no debiera presentarse.

Mikulicz dice que una asepsia perfecta no puede obtenerse sin guantes y
sin mascara, y Jonnesco, que considera esto exagerado, invoea lo desconocido; no
tiene derecho Jonnesco, después de esta invocacién, & desechar ninguna pric-
tica, por ridicula que parezca; quizas en ella se encuentre algo de la incognita.

(1) FRITSCH: Traité des maladies des femmes, traducido por Stas, 1898, pig. 324,

(2) Discusion en el Congreso de Amsterdam sobre el «Valor relativo de la antisepsia y de los
pzrfeccionamientos de la técnica en los resultados actuales de la Ginecologia operatoria.» (Comples-
rendus, 1900, pig. 118.)

(3) Véase pig. 208.
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La antisepsia directa en la laparotomia es puramente preventiva, y durante
la operacion no empleamos antiséptico alguno. Si alguna vez nos conviene

hacerlo, nos lavamos las ma-
nos enguantadas con biclo-
ruro, y las secamos lnego
con gasas para no introdu-
cir sublimado en el peri-
toneo,

La técnica, como luego
diré, ge ha ido adaptando a
esta idea, y no es indiferen-
te el modo de obrar bajo el
punto de vista de la preven-
cibn de la sepsis; no debe
olvidarse que, segiin sea el
modus faciendi, asi quedard
el terreno propicio para la
infeceién: perdida la con-
flanza en los antisépticos
(quimicos por su ineficacia y
por sus efectos toxicos tra-
tindose de la laparotomia,
no pudiendo gometer 4 la
accion del calor el campo
operatorio, se comprende
que todo detalle tendra su
importancia para prevenir
la infeceion.

Téenica de la laparoto-
mie.— La técnica compren-
de, en todos los casos, dis-
tintos tiempos: «, ineision
de las paredes abdominales
hasta el peritoneo; &, aisla-
miento del campo operato-
rio, que comprende también
el desprendimiento de ad-
herencias; ¢, realizacidn de

FIG. 167
Engarce de una compresa en el borde de la incisién
con las pinzas de Houzel,

F1G, 168
Ianversamiento de la compresa para descubrir la inc'8'on
y dejar protegida la piel.

la operacion vartable para cada caso; 4, limpieza (foiletle) de la cavidad perito-
neal; e, sutura de las paredes: /, aposito.

a. Para la laparotomia ginecologica, practicase la incision en la linea media
entre el pubis y el ombligo; alguna vez, y en casos muy especiales, practica—
mos la ineision en otro sitio (oblicuamente 6 en una fosa iliaca) (1). Incindense

(1) Aunque la incision transversal supra-pubica de Pfannenstiel se ha generalizado algo, ca-
rezco de experiencia para aprectar las ventajas que algunos de sus partidarios le atribuyen.
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primero la piel y el tejido celular subcutineo (1); luego la capa musculo-aponeu-
rética, y, finalmente, el peritoneo. No hay dificultad ninguna para la ineisién
de la capa cutaneo-celular; la musculo-aponeurdtica se incinde diversamente,
segun los operadores: en los primeros tiempos de la laparotomia todos se esfor-
zaban por encontrar la linea alba é incindirla, hasta que se creyé mas venta-
Joso incindir al través de los rectos abdominales para evitar las eventraciones
consecutivas, dando por motivo que el tejido muscular se cicatriza mejor que el
aponeurdtico. En la discusion habida en el Congreso de Ginebra se traslucieron
las dos tendencias, habiendo algunos partidarios (La Torre, Jaylle y otros) de

Fi1G. 169 FIG. 170
Peritoneo levantiado enire dos pinzas Prolongacion de la incision, sirviendo de guia
para incindirlo. dos dedos introducidos en el abdomen.

resecar la linea alba, dejando los bordes de ambos rectos formando los lados de
la incisién. Hace muchos anos que incindo siempre al través de uno de los rec—
tos, separandome un poco de la linea media y cortando, por tanto, las dos capas
aponeuriticas y el misculo que esth de por medio, hasta llegar al peritoneo.

La abertura del peritoneo es, por lo comiin, cosa facil: se coge un repliegue
entre dos pinzas, se levanta y se incinde (fig. 169); las dificultades que pueden
existir dependen del tejido celular subperitoneal, que hay que separar antes de
llegar al peritoneo, y de las adherencias que el peritoneo puede tener con los
Organos 0 neoplasias subyacentes; es peligroso lo que algunos, para demostrar
acometividad y destreza, hacen de llegar hasta el peritoneo en un solo corte;
con ello se exponen & herir un asa intestinal, segtin he tenido ocasién de verlo

(1) Antes de incindir la capa misculo-aponeurdtica, fijo en la piel y 4 cada lado de 1a incisién
una compresa en cuatro dobleces, con las pinzas de Houzel, que luego se ranversa (figs. 167 y 168),
juntando las dos con pinzas de Pean en los extremos de la incisi6én, con lo cual queda perfectamente
aislada la piel. Estas compresas no se retiran hasta que se ha hecho la sutura peritoneal.
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en una clinica extranjera. Conviene abrir el peritoneo hacia la parte alta de la
incision, porque alli no llega la fascia transversal y no es facil que alcance la
vejiga; por otra parte, si el fondo de saco peritoneal anterior esti levantado,
como ocurre 4 veces, cuanto mas arriba incindamos, menos facil sera encon-
trarlo: en ocasiones el peritoneo estd verdaderamente sinfisiado y confundido
con los Organos subyacentes, v es dificil encontrar el intersticio entre el perito-
neo parietal y el visceral: cuando esto ocurre, lo mejor es prolongar la incision
hasta el ombligo, pues si en las demés partes podemos extraviarnos despegando
el peritoneo parietal, esto no puede ocurrir en el ombligo, en donde dicho peri-
toneo esta adherido 4 su cieatriz, aparte de que el pequeno hueco del ombligo
hace que la sinfisis en esta regién nunca sea tan intima, y, por tanto, resulte
facil encontrar el intersticio inter-peritoneal. Para prolongar la incisién, abierto
va ¢l peritoneo, se introducen dos dedos de la mano izquierda como guia y se
corta con las tijeras hacia abajo ¢ hacia arriba (fig. 170).

Se ha discutido mucho la longitud que debe darse & la incision: la discu-
sion es inntil, puesto que en cada caso se hard la incision segun las necesidades
del mismo. No es practico, realmente, recomendar siempre una larga incision,
v empeno inftil esforzarse en llevar & cabo ciertas operaciones con una incision
determinada. Por regla general, se da 4 la incision una longitud de ocho centi-
metros, # partir de dos centimetros por encima de la sinfisis pubiana: si las pa-
redes son muy gruesas tendremos que prolongar mas la incision que si son del-
oadas, v tal puede ser el actimulo de grasa en el paniculo hipogéstrico, que sea
preferible penetrar en el abdomen incindiendo cerea del ombligo, donde siem-
pre es menor.,

Si no bhastan los ocho centimetros, prolongamos la incision hacia arriba todo
lo necesario, hasta el epigastrio si es preciso. Generalmente se recomienda la-
dear la incision al llegar al ombligo, dejandolo intacto; no veo en ello ventaja,
porque las paredes abdominales, alrededor de la cicatriz umbilical, son méas del-
gadas y, por tanto, ofrecen menos campo 4 la sutura y cicatrizacion consecu-
tiva. Cuando he de prolongar la incisién mas arriba del ombligo, no me preocupo
de él y corto & su través 6 & un lado hasta donde es preciso; pero luego reseco
toda la parte de cicatriz umbilical, ya de cada lado, ya de uno solo, si el corte
lo dejo integro; asi obtengo una linea de union més uniforme, y procediendo
de esta manera nunca he visto sobrevenir eventracion consecutiva en la anti-
gua region del ombligo.

La necesidad de no prolongar la incisidon mas de lo preciso obedece & varios
motivos: si es demasiado larga, la facil salida de los intestinos molesta durante
la operacion; el peritoneo queda mas expuesto & la aceion del aire y & que se
depositen en él los microbios atmosféricos en mayor cantidad y, finalmente,
cuanto mas larga la ineision, mayor facilidad para las eventraciones consecuti-
vas, por mas que no suele ser hacia la parte alta donde se fraguan: razon de
mas si e tienen en cuenta los trabajos de Spencer Wells, que tienden & demos-
trar que la longitad de la incision no es indiferente para el prondstico de la
laparotomia. La longitud de la incision debe limitarse d lo necesario en cada
caso para obrar con relativa holgura.

b. Abierto el peritoneo, y procurando siempre que su abertura tenga la
longitud que tiene la de la piel, procede aislar el campo operatorio. .
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Siose trata de un tumor que ocupa todo el campo operatorio, se circuns-
cribe colocando 4 su alrededor gasas grandes, cada una de las cuales lleva una
pinza con mango dorado; no debe nunea introducirse una gasa en el abdomen
sin pinza dorada, para no dejarla luego olvidada. Me parece esto més practico
que tener las compresas contadas y numeradas: cada pinza puede coger una 6
variag gasas, y una vez adquirido el habito, no molesta ni entretiene.

A medida que la neoplasia (mioma 6 quiste del ovario) se va extrayendo,
nuevas gasas van limitando el campo y aislando la gran serosa peritoneal de
la region operatoria: con ello, & la par que se retienen las asas intestinales,
se evita el contdcto del aire y de
las manos en las regiones sanas
del peritoneo.

Si no se trata de un gran tu-
mor, sino de lesiones mas peque-
nas, y tenemos la enferma en
Trendelenbure, se forma con ga-
sas una verdadera barrera que
aisle la pelvis de la. parte alta del
abdomen: varias gasas, debida-
mente extendidas hacia las fosas
ilincas, y saliendo por el dngulo
superior de la incigion, aislan Ja
pelvis y empapan los liquidos que
del fondo de la misma pueden
derramarse, impidiendo el conta-
eio de la parte alta de la serosa:
con la valva abdominal en el 4n-
eulo inferior (fig. 171) tenemos la
pelvis al descubierto y aislada del
resto del abdomen.

Bsta limilacidn del campo
operatorio con compresas esterili-
zadas, que aislan el fondo de la
pelvis & van adelantando 4 me-
dida que desprendemos una neoplasia, tiene mucha importancia, pues no basta
evitar los contagios que vengan de fuera llevando al abdomen solo objetos este-
rilizados, sino que es preciso evitar la difusion de productos sépticos que puede
haber en el mismo abdomen.

Durante este tiempo se desprenden las adherencias que puedan existir; la
mayoria de ellas pueden destruirse por desgarro, sin preocuparse de su impor-
tancia, sobre todo las adherencias parietales, que raras veces llegan & ser muy
vasculares; las epiploicas ya deben tratarse, por lo comun, con més respeto,
pues si bien & veces pueden desprenderse sin miramiento, en ocasiones son muy
vasculares, y entonces se las corta entre dos pinzas, ligando inmediatamente
el extremo central ¢ dejando su ligadura para después de terminada la opera-
cion. Las adherencias que requieren mayor cuidado son las adherencias visce-
rales (intestinales, vesicales, hepaticas, etc.): particularmente las intestinales,

F1G, 171

Pelvis en la posision de Trendelenburg, valva de
Doyen y separadores laterales, para descubrir el
fonde de la pelvis y fosas iliacas.



TERAPEUTICA QUIRURGICA 249

por su frecuencia, merecel_l atencion especial, y al liberarse deben atenderse dos
reglas principales: primera, no desprenderlas més que 4 la vista y con tijeras ¢
bisturf &4 poco que se presenten resistentes, para no dislacerar y perforar el in-
testino; segunda, si la sinfisis es muy intima gera preferible dejar adherida una
membrana neoplasica que llevarse una parte de pared intestinal, excepeién he-
cha de los casos en que se trate de neoplasias malignas, en los cuales, si es pre-
ciso, podra llegarse 4 la reseccion intestinal.

¢. Este tiempo de la laparotomia estd destinado & cumplir la indicacion
que la originé (ovariotomia, miomotomia, histerectomia, histeropexia, extirpa-
cion de anexos, embarazo ectopico, ete., etc.), y por tanto, en cada caso conereto
describiré la técnica mas apropiada.

Importa, sin embargo, haga constar que los ginecologos vuelven actual-
mente por los fueros del arte, exigiendo del operador el cifo, tute et jucunde
que los progresos de la anestesia, de la hemostasia y de la antisepsia habfan
hecho olvidar. Realmente puede parecer cosa trivial la técnica de una operacion,
pues abolida la sensibilidad, la hemorragia y la infeccion, una operacion que-
daba reducida & un acto mas 6 menos regulado y que cualquiera podia llevar 4
cabo con dichos medios, siendo casi indiferente la manera de realizarlo, el tiem-
po empleado y el procedimiento seguido; algo de ello pasa en cirugia general,
pero en la laparotomia es la cosa muy distinta.

Los procedimientos de tanteo han sido substituidos por procedimientos de
precision; la hemostasia en masa por hemostasia directa: los métodos téenicos
se han simplificado, y todo ello ha hecho que actualmente, sin disminuir en
nada la importancia de las precauciones antisépticas, se conceda muchisima 4
la téenica operatoria; no siendo, ni mucho menos, indiferente el tiempo que
dura una operacion de laparotomia, se exige que se lleve 4 cabo con toda la
rapidez compatible con la perfeceion téenica. Todo esto se requiere para una
operacion en la que trabajamos sobre terreno patolégico y, por tanto, alterado,
y en la que lo imprevisto y desconocido ocupan un lugar preferente. Todo ello
hace que el ginecologo, al practicar una laparotomia, deba contar con su kabilidad,
con su destreza y con su juicio propios, como dice Richelot en su ponencia antes
citada, factores los mas variables y que pueden influir en el resultado obtenido:
on ninguna operacion como en ésta queda tanto factor imprevisto, y, por consi-
guiente, en ninguna como en ella representan las condiciones personales del opera-
dor papel tan importante (1), dice Cardenal. Lawson-Tait y Doyen, con su mara-
villosa habilidad, han contribuido muchisimo & que los ginecélogos se fijaran en
la téenica y le dieran la importancia que tiene y que parecia haberse olvidado.

Solo diré, como regla general aplicable 4 este tiempo operatorio, que el
procedimiento elegido debe procurarse que sea el s ripido, el mis preciso,
Y que deje el menor trawmatismo posible. Cierto que algunos de estos procedi-
mientos, como veremos al estudiarlos, exigen acometividad y destreza; Doyen,
que tiene muchos procedimientos originales, ideados 4 este fin, dice: «Se me
ha objetado que mis procedimientos eran peligrosos é inaccesibles 4 la mayoria
de los operadores.

(1) CARDENAL: Discurso de contestacién al mio de entrada en la Real Academia de Medicina,
sobre las Consecuencias inmediatas de la laparotomia, pag. T1; Barcelona, 1894,

GINECOLOGIA — 2.% edicién — T.1. 32.
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»Sentirfa que fuese de otra manera. Ya es hora de que se sepa que no
puede improvisarse cirujano al primero que llega (1).»

d. Antes de proceder 4 la llamada Zoilette peritoneal, precisa cohibir la
hemorragia practicando las ligaduras necesarias directamente sobre los vasos
siempre que sea posible, y si se trata de pediculos gruesos, adelgazandolos con
la pinza de presion progresiva, para que la hemostasia sea mas segura y poda-
mos emplear hilos de seda delgados (2). Importa también reparar toda herida
visceral que haya podido producirse, como perforaciones intestinales 6 vesica-
les. Es preciso también, como perfeccionamiento técnico y buena regla de Zoi-
lette peritoneal, reducir al minimum las superficies cruentas que los desgarros
de la serosa hayan podido producir, suturando el peritoneo para restablecer su
continuidad. La seda es el material mas usado para estas suturas y ligaduras,
pudiendo también emplearse el catgut.

Terminados todos los detalles técnicos, se hace la verdadera foiletle, que
puede ser seca, 6 hiimeda por medio de la irrigacién peritoneal.

En los casos usuales, basta limpiar con compresas esterilizadas todos los
recodos de la pelvis, de manera que no quede serosidad ni coigulos en ningin
punto; si la limi-
tacidon del campo
operatorio ha deja-
do pasar sangre 0

Fig. 172 serosidad & la gran

Cdnula para la irrigacion peritoneal. cavidad de la sero-

sa, deben llevarse

compresas hacia los vacios y entre los intestinos para dejarlos libres de todo residuo.

Algunos prefieren la irrigacion 6 inundacion peritoneal para hacer la foi-
lette; es una maniobra més, que deberd realizarse cuando existe indicacion,
pero que no tiene aplicacion 4 los casos sencillos; al fin y al cabo prolonga algo
la operacion, y si no se tiene todo preparado para hacerla aséptica, puede favo-
recer la infeccién. .

Yo practico la irrigacién de la signiente manera: una canula larga de cris-
tal (fig. 172), con un solo orificio, se enchufa en un tubo de goma, y éste a4 su

(1) DOYEN: Téchnique chirurgicale, 1897, pdg. 29.

(2) La hemostasia eleciro-térmica es un procedimiento nuevo que tiende 4 suprimir toda liga-
dura, 4 la vez que da seguridades para la hemostasia; estd fundada en dos principios: la compresion
y el calor. Con solo el primero han practicado algunos la histerectomia, equivocadamente, por con-
sejo de Tuffier, por medio del angiotribo, y con sélo el segundo, Baker-Brown traté sin ligadura
muchos pediculos oviricos con gran éxito. La asociacién de los dos medios parece ha de dar segu-
ridad completa, y asi se desprende de los trabajos de Skene (JACOBS: «L’eléctro-hemostasie.» Revue
de Ginecologie et de Chirurgie abdominal, 1899, pig. 721) y de una comunicacion de Downes y Kelly
al Congreso de Madrid (A. ]. DOWNES: «<Hemostase electrotermique en Chirurgie abdomino-pelvien-
ne.» Annales de Gynecologie et d’Obstetrigue, Mayo, 1903). El instrumental que Downes presento al
Congreso de Madrid es mds perfeccionado que el de Skene, y con €l puede realizarse facilmente una
verdadera angiotripsia térmica. Los instrumentos empleados, angiotribos de distinto tamaiio, pueden
comprimir fuertemente los tejidos, 4 la vez que por una corriente eléctrica pueden alcanzar sus bo-
cados el rojo sombra 6 el rojo vivo en quince 6 veinte segundos. Tengo la conviccién de que el mé-
todo es bueno y que se generalizaria si ya no poseyéramos medios de hemostasia seguros, rdpidos
é inocuos.
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vez en la caldera de la sala de operaciones, que contiene suero normal esterili-
zado en cantidad de 25 & 30 litros y 4 la temperatura de 39 6 40% el tubo de
coma se hierve previamente 6 se tiene guardado en una probeta, esterilizado
al autoclave. De esta manera no hay trasiego de liquido ni contaminacion posi-
ble. A domicilio, puede tenerse el agua debidamente esterilizada en la caja de
Monprofit (fig. 107), que se calienta al bano-maria.

Dirijo el chorro de liquido hacia la pelvis hasta que sale completamente
claro; la enferma ha de ponerse en posicion horizontal 6 ligeramente inclinada
hacia la pelvis, para que el liquido refluya con facilidad; cuando el agua sale
completamente clara de la pelvig, dirijo la canula hacia los dos vacios y entre las
asas intestinales hasta que sale sin ningtin color; algunas veces limito el lavado
peritoneal & la cavidad pelviana euando no ha sido invadido el gran peritoneo.

[l lavado peritoneal estd indicado en los casos de operaciones laboriosas que
han producido traumatismos y hemorragias en distintos sitios del abdomen; en
los casos de ascitis complicando neoplasias genitales; cuando se ha derramado
alguna cavidad de contenido sospechoso, cuando se ha roto algin quiste del
ovario expulsando su contenido en la serosa, y también cuando existen hema-
toceles, y particularmente si en el curso de la operacion se derrama pus.

Il lavado peritoneal abundante (6 4 8 litros por término medio) arrastra
pequenos cohgulos, particulas y gramos, serosidad y pequenos trozos, productos
de desgarros que, retenidos en el peritoneo, podrian ser causa de infeccion. Ade-
mag, dado el poder absorbente del peritoneo, obra 4 manera de inyeccién ve-
nosa O subcutinea, y & veces constituye su tinica indicacion el mal estado ge-
neral de la enferma, debido 4 lo adelantado de la lesion, ¢ & las hemorragias
copiosas que durante el acto operatorio han polido ocurrir, é 4 la duracidon del
mismo.

Demostrada la inocuidad del lavado peritoneal, no es dificil convencerse de
la utilidad del mismo al ver lo que arrastra y que las compresas habian aban-
donado después de ciertas operaciones laboriosas. Los efectos del mismo sobre el
pulso de la enferma son manifiestos, pues la que ha sufrido el lavado peritoneal
suele tener después de la operacidn una diuresis y diaforesis abundantisimas.

En cago de duda lo mejor es practicarlo. He visto & Doyen en un caso sen-
cillisimo y limpio, echar, antes de cerrar el abdomen, un chorro de suero arti-
ficial en el peritoneo, y al preguntarle por qué lo hacia, me ‘contesté que siem—
pre era 0til para evitar la paralisis y adherencias intestinales.

Sien este sentido quisiera hacer algo, verificarfa el lavado abundante, pues
una pequena cantidad pronto es absorbida, y en cambio, un gran lavado parece
como que agote la accion absorbente del peritoneo, y el suero que queda tarda
mas en reabsorberse. Con ello queda dicho que, practicado el lavado, retirare-
mos del abdomen el sobrante, pero sin esforzarnos por dejar seco el peritoneo,
porque el que queda se reabsorbe pronto 6 es expulsado segiin luego diré.

Algunos han preconizado el lavado con solueiones boricas 6 de sublimado (1):

(1) Kiriar, de Bukarest, recomienda el lavado peritoneal, después de la laparotomia, con solu-
ciones de 1 por 1.000 de sublimado; también lo recomienda en la laparotomia secundaria contra la
infeccion peritoneal; dice quz en 111 casos no ha visto una sola intoxicacién grave. (Comptes-ren-
dus del Congreso internacional de Medicina de 1900, seccién de Ginecologia, pig. 433, y Revue de
Gynecologie, de Pozzi, pdg. 851.)
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no estan justificadas, porque la principal aceién de la inundacion peritoneal es,
por un lado, su efecto mecanico de arrastre, y por otro su efecto ténico, por la
antidad que se absorbe. En defecto de suero, puede hacerse simplemente con
agua cocida (1).

El lavado peritoneal ha sido muy discutido, pero ha acabado por imponerse
dados los resultados que con el mismo se obtienen, y actualmente nadie lo re-
chaza de una manera absoluta. #s indudablemente una de las mejores prdcticas
para asegurar la limpieza de la cavidad abdominal.

La Zoiletle peritoneal lleva consigo la cuestion del drenaje degpués de la
laparotomia: pocos asuntos han sido mas discutidos que el drenaje abdominal.
Por lo comiin, cuando se quiere resolver la cosa bajo el punto de vista tedrico,
sOlo se encuentran al drenaje inconvenientes, y cuando se resuelve en la clinica,
se encuentran muchas ventajas.

Los estudios de Sanz, Wagner, Pawlowsky, Waterhause, Muscatello, Bi-
zozzero 'y muchos otros sobre la peritonitis, han demostrado algunos hechos
indiscutibles que sirven de apoyo 4 los que son poco partidarios ¢ contrarios
decididos del drenaje, y también 4 los que son partidarios del mismo.

De sus estudios experimentales resulta que el peritoneo tiene un poder de
absorcién tal, que liquidos abundantes y aun particulas microsciopicas son ab-
sorbidos por el mismo.

Resulta también que cuerpos organicos sélidos, como coagulos ¢ liquidos
orghanicos, si son estériles y es estéril también el peritoneo, son digeridosg y
reabsorbidos ¢ se enquistan.

Muchos de los microbios depositados en peritoneo sano, no producen peri-
tonitis si su cantidad no es exagerada, y la producen si encuentran ascitis 6
coagulos que preparen el terreno.

arece demostrado que una corriente de absorcion lleva liquidos y micro—
bios al través del diafragma, separandolos del abdomen.

Los contrarios del drenaje dicen que con la asepsia dejamos el peritoneo
estéril, y, por tanto, los liquidos que pueden existir no son temibles, porque se-
ran absorbidos por ¢l peritoneo y desaparcceran pronto. Tan solo lo aceptan
cuando en el peritoneo mismo existe un foco de infeccion: Schauta, Menge y
otros, cuando operan una salpingitis, en tanto dura el acto quirirgico, hacen
examinar el pus por un ayudante; si tiene gonococos ¢ estreptococos aplican el
drenaje, si es estéril no. Ademas, encuentran al drenaje una serie de inconve-
nientes, entre otros el de favorecer las eventraciones consecutivas y dejar una
puerta abierta & la infeccién; y asf proscriben unos en absoluto el drenaje y lo
restringen otros & casos muy especiales (2).

Por el contrario, los que, como yo, somos partidarios del drenaje, encontra-
mos que, en ciertos casos, la funcién absorbente del peritoneo estd muy alterada
y restringida, como en los d= grandes adherencias y de ascitis concomitante por

(1) Lawson-Tait lo practicaba siempre con agua de la cocina, 4 la que mezclaba, para tem-
plarla, agua comiin; la (inica precauciéon que tomaba era introducir la mano para que la mezcla no
fuese demasiado caliente. Los resultados obtenidos por dicho operador contribuyeron mucho 4 ge-
neralizar la prdctica del lavado peritoneal.

(2) Véase un excelente capitulo que Kelly dedica 4 este asunto: Operative Gynecology, to
mo II, pdgs. 29 y siguientes; 1898.
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peritonitis exudativa; que en otros, aunque una gran parte del peritoneo con-
serve sus propiedades, las superficies cruentas y exudativas que la intervencién
deja en determinadas laparotomias, segregan mas de lo que es capaz de absor-
ber el peritoneo, y puede, por tanto, producirse acimulo de liquidos. Sabemos,
por experiencia propia y ajena, que la esterilizaciin absoluta del campo opera-
torio pocas veces se logra, y que los microbios que penetran, aunque quizas no
virulentos, pueden, en terreno apropiado, hacerse patigenos. Sin desconfiar de
las defensas naturales del peritoneo (1) y de la corriente de absorcién que debe
esterilizar la region, en vez de encargar al organismo la tarea de aniquilarlos,
facilitando su absorcion, como pretende Kelly, introduciendo de 500 & 1.000 gra-
mos de solucidn salina en el peritoneo y colocando durante veinticuatro horas
la enferma en una pogicién algo declive, con las piernas levantadas sobre el
plano de la cama para favorecer la corriente diafragmaéitica de absorcion, pre-
ferimos que dichos micro-organismos vengan al exterior produciendo una co-
rriente inversa por medio del drenaje. Por otra parte, la clinica nos ha ensenado
que todos los inconvenientes del drenaje son mas tedricos que practicos, que una
pequena supuracion del trayecto no tiene importancia, que la eventracion con-
secutiva es rara y que una infeccion consecutiva grave no se produce, tratan-
dolo debidamente. Yo puedo asegurar que, empleandolo siempre que lo juzgo
indicado, y en forma distinta, segtin los casos, algunas veces me he arrepentido
de no haberlo usado, pero nunca de haberlo aplicado.

[il drenaje peritoneal esta indicado siempre que una peritonitis exudativa
concomitante ha producido ascitis, porque la exudacion peritoneal contintia uno
O dos dias después de la intervencion; siempre que el desprendimiento de ad-
herencias extensas deja superficies cruentas exudativas, y con mayor motivo si
existen hemorragias difusas dificiles de cohibir, y, finalmente, cuando un foco
supurado no ha podido enuclearse por entero 6 una cavidad quistica deja colga-
Jos adheridos, y también cuando se ha derramado en el peritoneo el contenido
de algunos quistes 6 colecciones purulentas.

La técnica del drenaje varia segun los casos: desde luego se ha abandonado
el tubo de cristal de Keberlé y el de caucho, porque, ademas de los inconve-
nientes que, como cuerpo extrano, tiene el primero, uno y otro ofrecen el de no
drenar activamente sino por rebosamiento, dejando, por tanto, cierta cantidad
de liquido en el fondo de la pelvis, defecto que quiso obviar Lawson-Tait apli-
cando de vez en cuando, en la extremidad del tubo, una ventosa ¢ pera de goma
para hacer la succion.

Es preferible recurrir al drenaje capilar, que obra activamente, llevando
de modo continuo al exterior una corriente de liquido en tanto hay materia
absorbible para empapar. Para comprender la fuerza activa de este drenaje,
hasta observar en algunos casos como los liquidos drenados ¢ vaciados por capi-
laridad, después de empapar el apdsito de gasas higrosedpicas que cubre la aber-
tura del drenaje, se difunden por las vendas y las sabanas, que también ejercen
la capilaridad. Los tubos huecos hacen un drenaje pasivo por rebosamiento;

(1) En 1888 comuniqué al Congreso Internacional de Medicina, celebrado en Barcelona, unos
trabajos hechos con el Dr. Pauli, demostrando que el estreptccoco virulento, introducido solo en el
peritoneo del perro, no producia trastorno alguno. (Actas del Congreso, pig. 144; Barcelona, 1890.)
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el drenaje capilar realiza una absorcion continua por la fuerza de la capi-
laridad.

Se practica el drenaje capilar de dos maneras distintas, seguin los casos:
bien con un tubo de goma ancho con una gasa que sale por log extremos (figu-
ra 173) y varios agujeros
laterales, 6 bien el tapona-
miento peritoneal con gasa
esterilizada, adoptando casi

FiG. 173 siempre en estos casos la
Tubo de caucho, con mecha de gasa, para el drenaje abdominal,  técnica de Mikulicz.

En la primera forma
de drenaje el tubo se introduce hasta el fondo de Douglas y se hace salir por
el angulo inferior de la herida, & cuyo nivel se corta, dejando la mecha larga
y atravesindolo con un imperdible (fig. 174); est4 indicada esta forma en los
casos mas sencillos en que bastan cuarenta y ocho horas para poderlo extraer,
lo que resulta facil con el
tubo de goma, porque se
adhiere poco al peritoneo, y
en cambio es dificil la ex-
traccién de una gasa, que
siempre se adhiere mas 6
menos; cuando hay una as-
citis, una peritonitis tuber-
culosa, una exudacion limi-
tada, un derrame ds liqui-
dos en el peritoneo, es la
forma mas practica: el ven-
daje se empapa en las pri-
meras veinticuatro horas, y
4 las cuarenta y ocho horas
apenas funciona el drenaje
y se relira con suma faci-
lidad.

Cuando existen super-
ficies denudadas alrededor
de un foco séptico 6 que
sangran ficilmente, 6 hay
heridas viscerales dificil-
mente reparadas, prefiero el
taponamiento, unas veces
para llenar huecos, que po-
drian ser focos de infeccion,
otras para comprimir y obrar como hemostatico. A poco que la superficie sea
extensa, la mejor técnica es la de Mikulicz, consistente en tomar una gasa doble
de forma cuadrada con un fiador en su centro: se introduce en el fondo de la
pelvis, viniendo el fiador por dentro, y luego se van introduciendo gruesas tiras
de gasa esterilizada, numerandolas con fiadores y rellenando con ellas mas 6

F1G. 174

Disposicién del tubo de desagiie con mecha de gasa,
terminada la sutura abdominal.
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menos el saco primero, hasta producir la compresion deseada (fig. 175); las ex-
tremidades de las tiras y el saco, fruncido como una bolsa de carretero, se hacen
salir por el angulo inferior de la herida. También puede hacerse el taponamien-
to simplemente con una tira, que se va embutiendo hacia el sitio conveniente y
se hace salir por el angulo inferior de la herida. A no ser que haya indicacion
especial, el taponamiento se deja, por lo menos, cinco ¢ seis dias, pasados los
cuales se retira por tanteo, aplazindolo si presenta dificultades, para evitar, con

1)
¥//

FiG. 175

Taponamiento de Mikulicz.

seguridad, algunos de los inconvenientes que se sefialan al drenaje con Tasas;
no debe emplearse la fuerza para retirar el saco: vale més esperar, y asi no
tarda en salir facilmente sin producir dolor, sin arrastrar lignduras ni ocasionar
peritonitis consecutivas como algunos han dicho.

[l mismo drenaje puede hacerse por la vagina: cuando se hacia con tubos,
Martin habia preconizado un tubo en T, cuya rama larga salia al través del
fondo de Donglas, por la vagina, y la transversal quedaba en dicho fondo, para
recoger los liquidos; indudablemente, entre un tubo por la herida y uno por la
vagina, tiene el ultimo mucha ventaja, por presentar el declive necesario al
desagiie: esta ventaja desaparece en el drenaje capilar. Con todo, siempre que
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por cualquier motivo se abra la vagina, se empleara el taponamiento de la pel-
vis, haciendo salir por aquélla el drenaje; y aun en casos en que las superficies
cruentas estén limitadas & la pelvis menor, tendrd ventajas abrir el fondo de
Douglas y hacer salir la gasa por la vagina; de esta manera queda aislado el
gran peritoneo. El tinico inconveniente que tiene el drenaje vaginal es que difi-
cilmente se desinfecta la region, por lo que hay que extremar la limpieza; pero,
salvado este inconveniente, es mucho méas ventajoso para el tratamiento conse-
cutivo, cuando es aplicable, el drenaje vaginal que el abdominal.

He visto casos en que las cantidades enormes de liquido llevadas al exte-
rior por el taponamiento, no dejan la menor duda sobre su eficacia, pudiendo

Fi1G. 176

Hernia post-laparolémica (diez y ocho afios después de la intervencion),

asegurarse, por complicado que haya sido el cago y laborioga la operacién, aun-
que el estado general de la enferma sea muy precario, que si el taponamiento
exuda abundantemente, el prondstico definitivo eg favorable. No abrigo la me-
nor duda de que el drenaje, tal como lo dejo descrito, en una 1 otra forma, ha
contribuido poderosamente al resultado feliz de algunas de mis intervenciones.
A pesar de aplicar el drenaje solo en los casos mas laboriosos y dificiles, como
acabo de indicar, no son éstos, por regla general, los que acostumbran 4 termi-
nar fatalmente.

e. La cuestion de la sutura de la pared abdominal, después de la laparoto—
mia, no esta resuelta todavia ni es facil que llegue 4 resolverse por completo.
La discrepancia estriba en que, presentindose 4 veces hernias y eventraciones
mas ¢ menos tiempo después de la laparotomia, se han ido modificando los pro-
cedimientos de sutura para evitar este molesto accidente. Unos dan méas impor-
tancia 4 la manera de hacer la sutura para evitar eventraciones, otros creen
que para ello tiene mayor importancia una buena reunion por primera inten-
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cidn que todos los procedimientos de sutura. En la discusion que sobre este
punto hubo en el Congreso de Ginebra (1), el primer ponente, Bantock, dijo
que bastaba la sutura entrecortada en masa, haciendo alguna excepcion para
las mujeres muy obesas 6 muy flacas; el segundo, La Torre, tras un concien-
zudo estudio, preconizo la sutura en varios planos; de la discusion resultdé que
cada uno lo hacfa & su manera. Posteriormente se han preconizado otros proce-
dimientos de sutura, y no hay ninguno que, en el primer ano de usarlo, no sea
excelente, pero tampoco, después de un ano, nadie puede decir que no tenga
algtin caso de eventracion, si ha sido empleado regular niimero de veces.

Débese esto & que la cosa lleva consigo cierta imperfeccion, y es muy difi-
cil, por no decir imposible, restituir las paredes abdominales al mismo estado
de uniforme resistencia que tenian antes de ser incindidas.

Se presentan los defectos de la cicatriz en forma de eventracion 6 de her-
nia; en la primera, toda la cicatriz se distiende y afloja, y 4 ello contribuyen,
principalmente, nna mala coaptacion de los bordes de la ineisién y la supura-
cion mas & menos extensa de la herida; en la segunda, el peritoneo forma un
pequeno botdn que se insintia por cualquier intersticio de la cicatriz, como la
bolsa de las aguas en el cuello del ttero, y obrando 4 manera de cuna, va au-
mentando lentamente el orificio de salida y distendiéndose el saco herniario
hasta constituir hernias operatorias mas 6 menos grandes (fig. 176).

ls facil comprender que ningiin procedimiento de sutura produce mayor
coaptacion que la entrecortada cuando puede aleanzar toda la superficie cruen—
ta, cual ocurre en las paredes abdominales; pero al coger el peritoneo, la linea
de unidn de éste corresponde 4 la misma de los planos musculares y cutineo, y
si por casualidad los bordes del peritoneo se ranversan algo hacia afuera, queda,
no solo coincidencia de las lineas de sutura, sino el germen de aquellos peque-
nos botones, que méas tarde han de ser origen de botones herniarios.

Fundado en estas ideas, hace unos diez afios empleo un procedimiento de
sutura en dos tiempos: en el primero hago una sutura del peritoneo & punto
pasado con seda, y los dos extremos de la sutura los fijo con fiadores de gasa
en la piel (fig. 177), algo apartados de la linea de incision, con lo que logro una
coaptacion independiente y perfecta del peritoneo y, al mismo tiempo, que la
linea de unién peritoneal se desvie oblicnamente de la direccién del corte por la
traccion que en los dos extremos ejercen los fladores. Ademds, esos fiadores tie—
nen la ventaja de que permiten retirar el hilo de sutura, y no quedan, por tanto,
suturas perdidag, que si se infectan pueden ocasionar grandes molestias. Con
ello logro una cicatrizacion exacta del peritoneo y que su linea de cicatriz no
corresponda con la del resto de la herida, para dificultar la formacién del boton
originario de la hernia.

ln el segundo tiempo hago una sutura entrecortada con seda, pasando los
puntos de manera que sigan un trayecto curvo desde su entrada en la piel 4 su
salida por la hoja aponeurdtica profunda del recto; introduzeo una aguja curva
con mango (fig. 178) & medio centimetro del borde de la incisién, la dirijo pro-

(1) Compies-rendus: Gynecologie, tomo 11, pags. 3 4 65; Enero, 1897, Ponentes: Bantock y La
Torre. Intervinieron: Byford, Edebhols, Laroyenne, Alban Doran, Gill Wylie, Doleris, Jayle, Sabino
Cohelo, Kummer, Engstrom, Queirel, Amann, Condamin, Rapin, Lastko y Von Ott.

GINECOLOGIA — 2.7 edicién — T. 1. 33.
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fundamente hasta lo menos centimetro y medio distante de la linea de incision,
para que abrace mucho tejido celular y muscular, y la hago salir & medio cen—

Fia. 177 Fia. 178
Sutura de la hoja peritoneal en la oclusion Sutura de la capa cutdneo-muscular
de la incision laparotomica. en la oclusion de la incision laparotdémica.

timetro del borde de la fascia profunda del recto; hago lo mismo del otro lado,
pero en sentido inverso; se enebra la aguja, se vuelve ésta hacia atris y que-
da aplicado el punto: la distancia de uno & otro punto es, proximamente, de
centimetro y medio. Si la piel no queda
bien coaptada, aplico un punto super-
ficial.

Con esta segunda sutura obtengo
una coaptacién completa de la capa
musculo-aponeurdtica y célulo-cutinea,
aumentando la superficie de coaptacién
por la manera de aplicar los puntos; de
modo que, terminada la sutura, puede
verse muchas veces como la linea de
unién es mas gruesa que las paredes
abdominales (fig. 179).

En las figuras presentadas por La

Coaptacion de las distintas capas Torre al Congreso de Gine?m* puede

terminada la sutura. verse claramente como las hojas aponeu-

roticas no se reconstituyen en su inte-

gridad (era de prever), ni con la sutura en masa, ni con la sutura por planos,
sino que sus bordes quedan confundidos y amalgamados en la masa de tejido

FIG. 179
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cicatricial que se forma; en la intima y uniforme unién de esa amalgama esth
la fuerza de la cicatriz, é indudablemente que, con la sutura practicada segin
acabo de decir, se logra perfectamente. En dichas figuras se ve también cémo
el tejido muscular se amalgama y cicatriza mejor que el tejido aponeurdtico y
celular, y en la sutura descrita la coaptacion muscular es extensa, tanto por la
manera de aplicar los puntos como porque, al hacer la incisién, se procura inte-
resar el recto para suturarlo después.

Si con esta sutura se logra que la herida no supure, lo que se obtiene lo
menos en un Y0 por 100 de casos, los resultados son muy buenos. La habré

FiG. 182

Garrafinas de Michel y pinzas especiales para su aplicacion.

aplicado, por lo menos, en 250 casos de laparotomia, y si & los que conozco que
sufren eventracion ¢ hernia afiado otros tantos, para las enfermas que quizi la
sufren sin tener yo noticia de ello, no pasan de diez 4 doce, lo que da una pro-
porcion de un 5 por 100 escaso. En estos casos incluyo toda clase de eventra-
ciones ¢ hernias, aun aquellas, bastante numerosas, en que he empleado el dre-
naje. Si juzgamos de la bondad del método por los resultados obtenidos el primer
afio, serfa perfecto, puesto que nunca, en tan corto tiempo desde que empleo
esta sutura, he visto iniciarse una hernia post-operatoria. A veces tarda tres 6
cuatro anos en iniciarse, y entonces cabe preguntar si es malo un procedimien-
to que durante tres afios ha cumplido perfectamente sus funciones, ¢ es defec~
tuoso el proceso de reparacion de la herida abdominal, que no resiste tanto
tiempo como los tejidos normales.

Actualmente (hace cuatro afios) he modificado la sutura abdominal, hacién-
dola en tres tiempos. El primero igual como queda descrito (fig. 180): el segundo
consiste en un punto profundo que, empezando en el mismo lado que el primero,
pero en el extremo opuesto de la incision, abraza la capa musculo-aponeuritica
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y parte del tejido celular, cuando éste es muy abundante, terminando también
en un fiador al otro lado y extremo de la incision (fig. 181); el tercero consiste

Aplicacion de las garrafinas en la sulura abiominal.

en procurar una perfecta coaptacion eutanea por medio de las garras de Michel

(figs. 182, 183 y 184).

Este procedimiento es mas elegante que el anterjor; tiene las mismas ven-
tajas y quizis las mejora, y deja una cicatriz mucho mds lineal y elegante que

la otra: & los quince dias
esth la cicatriz lisa y lineal
v 4 los tres meses, cuando
han desaparecido las hue-
llas de las garras y de los
fiadores, apenas se conoce,

En cuanto & hernias
consecutivas, aungue han
transcurrido pocos anos, me
parecen todavia menos nu-
merosas que en el antiguo
procedimiento.

‘/‘. El :Iln')sitn que uso
hace anos no puede ser mas
sencillo: un paquete de com-

FI1G. 184
Su'ura completa con garrafinas y fiadores.

presas esterilizadas sobre la herida, sin topico ninguno antiséptico, aun en
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los casos en que existe drenaje. Encima una gran almohadilla de algodén hi-
groscopico, y todo sujeto con vendaje de cuerpo compresivo, fijado por medio
de imperdibles y tirantes, que, pasando por debajo de los muslos, impidan al
vendaje replegarse hacia arriba (fig. 185).

T'ratamiento consecutivo. — Terminada la operacién, la enferma es trasla-
dada inmediatamente & su cuarto y colocada en cama de antemano calentada.
con franelas calientes que se renuevan en la cabeza, y caloriferos de agua ca-

F1G. 185

Aplicaci‘n del aposilo y vendaje abdominales después de una laparotomia,

liente en las extremidades inferiores. La temperatura de la habitacion no debe
ser inferior & 16 grados.

La calma mas.absoluta debe reinar alrededor de la enferma; la habitacion
2 media luz, y una enfermera, que no debe abandonarla un momento, sentada
al lado de la cama. Se deja que la enferma, espontineamente y sin exeitacion
de ningtin género, recobre la sensibilidad. La enfermera cuida de evitar los
movimientos bruscos de la enferma durante el periodo inconsciente que sigue 4
la anestesia.

En toda operaciin de laparotomia se presentan, mis 6 menos acentuados,
fendmenos de depresion 6 de perfrigeracion, debidos & la operacidn en si, &
veces 4 la pérdida de sangre, y en ocagiones & la duracion del acto. Durante las
primeras horas debe procurarse la desaparicién de estos fendmenos, renovando
las franelas y caloriferos hasta que sobreviene cierta reaceion y se establece una
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transpiraciin general, por lo comun bastante abundante; su supresion, que-
dando la piel seca, ha de despertar siempre sospechas.

El dolor es muy variable, pero, por lo comin, bastante intenso para que
merezea nuestra atencion. Aunque algunos encuentran inconvenientes al em-
pleo de la morfina, yo creo que puede usarse 4 la primera indicacion, y asi en
mi clinica las hermanas enfermeras estan autorizadas para poner en cualquier
momento una inyeccitn hipodérmica de un centigramo de morfina, y pueden
renovarla si no basta. A veces es la intensidad del dolor, otras la agitacion de la
enferma lo que demanda el uso de dicho narcdtico: nunca he visto inconve-
nientes de su empleo.

Durante las primeras ocho horas la enferma no debe tomar absolutamente
nada; lo primero que solicita es beber, para apagar la sed: si ésta es muy in-
tensa pueden concedérsele buches de agua fresca, con lo que se la alivia, y si
no hay vomitog, puede tantearse ocho horas después de la operacién una cucha-
rada de agua natural, que se repite & los treinta minutos si no provoca vomitos,
y asi, gradualmente, va aumentandose hasta que se pone & disposicion de la
enferma un porrén de cabida 150 gramos, que se les llena cada hora 6 cada
dos horas, segiin los cagos: este utensilio es sumamente 1til para las operadas
de laparotomia, porque con él pueden beber muy 4 menudo, beben poco y no
provocan la intolerancia géastrica.

Me he convencido de que para evitar los vomitos anestésicos, nada hay
mejor que hacerlo asi. Ni el hielo ni el champagne helado, ni féirmula ninguna
farmacoldgica, son tan tutiles como la abstencidn absoluta ¢ la suministracion
de agua natural en momento oportuno. De cada diez hay en mi clinica una
operada de laparotomia que sufre vomitos anestésicos; las demas no tienen
ninguno.

is raro que la operada duerma la primera noche, aunque suelen pasarla
tranquila. Cuando la sed las molesta debe la enfermera estar muy atenta, pues
dos veces he visto &4 la operada abandonar la cama, en un momento de descuido,
para ir en busca de agua, y aunque no tuvo consecuencias la aventura, es pre-
ferible evitarlo.

La enfermera que estd al cuidado de una operada de laparotomia debe saber
aplicar la sonda, y si diez horas después de la operacién no hay miecién volun-
taria, debe practicarse el cateterismo que se repite cada diez horas, hasta que
se presenta la miceion espontanea, por lo regular al segundo ¢ tercer dia; algu-
nas enfermas orinan espontineamente desde el principio.

Cada cuatro 6 seis horas debe tomarse el pulso, la temperatura y la respi-
racion de la enferma.

[i1 pulso, en los casos felices, no debe pasar de 60 & 70 pulsaciones, y debe
ser ancho y blando. La frecuencia, la pequenez y la tension exagerada son sin-
tomas que deben despertar sospechas de alguna complicacion.

La temperatura no debe llegar &4 38 grados; sin embargo, es frecuente ob-
servar el primer dia una elevacion de 385, que desciende 4 la manana siguiente
O al venir la primera evacuacion. La temperatura que al llegar 4 38°5 sigue
subiendo de una manera gradual y fija, 6 que presenta oscilaciones frecuentes,
es siempre sospechosa. _

La respiracion es muy variable, y tiene menos importancia que el pulso y
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la temperatura: una respiracion superficial y frecuente, ¢ entrecortada, si no es
hija de la excitacion producida por el dolor ¢ por el temperamento de la enfer—
ma, puede tener su significacion.

La cantidad de orina excretada en veinticuatro horas tiene importancia,
pues su disminucion por debajo de mil gramos, si no se explica por una diafo—
resis abundante ¢ por exudaciones cuantiosas, debe inspirar recelo.

Se ha discutido mucho la oportunidad de provocar deposiciones mas 6 me-
nos pronto después de la laparotomia. Sin.duda que en un caso sencillo, en que
al llegar al segundo dia la enferma esth placentera, con 80 pulsaciones y 37 gra-
dos, sin vomitos ni dolor, no hay indicacion ninguna, y si se deja, expulsari
gases espontaneamente y hard, 4 los tres 6 cuatro 6 cinco dias, una deposicion;
pero, por lo comin, al segundo dia se ziente la enferma molestada por la ne-
cesidad de evacuar el tubo digestivo: mas ¢ menos intensos, se presentan coli-
cos intestinales, hasta que la expulsion de gases por el ano los hace desaparecer.
Por eso es regla corriente administrar 4 la enferma un purgante el segundo
ia: solucion de 30 gramos de citrato de magnesia tomada en pequenas poreio-
nes, para no despertar intolerancia gastrica, y =i con ello no basta, hacia la
noche del mismo dia un enema, con lo que se logra evacuar el tubo digestivo
y librar 4 la enferma de varias molestias. Después de la evacuacion del tubo
digestivo, suelen desaparecer las pequetias alteraciones que pudieran presentar
el pulso y la temperatura, y la enferma duerme sosegadamente, sin necesidad
de darle morfina. Al segundo 6 tercer dia, en las operaciones que se practican
en los anexos del utero, suele aparecer un derrame sanguineo designado con el
nombre de metrostaris, el cual, por lo comiin, marca la desaparicion de dolores
abdominales y la entrada de la enferma en un perfodo de bienestar y de franca
convalecencia.

Desde este momento comienza la enferma 4 tomar alimentos liquidos,
caldos 6 leche en pequenas porciones, y 4 partir del tercer dia se encuentra re-
aularizada la convalecencia. Poco &4 poco va aumentindose la alimentacién; al
quinto dia toma sopa, al sexto manjares sélidos, y 4 partir de este dfa, no sélo
ha entrado la enferma en convalecencia franca, sino en un periodo de repara-
cién que 4 veces conviene aprovechar, prolongandolo mas de lo que exigiria el
traumatismo.

A los quince dias puede la enferma abandonar la cama, pero es preferible
esté en ella hasta los veinte, y si bien no habria muchas veces inconveniente en
darla de alta 4 las tres semanas, es mejor que dure la reclusion cuatro; algunas
veces he visto sobrevenir pequenos focos de peritonitis adhesiva por haberse
entregado la paciente demasiado pronto & algunas de sus ocupaciones.

Aunque ahora tiene gran predicamento la idea de permitir & las operadas
de laparotomia abandonar la cama prematuramente, 6 sea @ los diez, 4 los ocho
y aun 4 los cuatro dias, no me convenzo de su utilidad: precisamente las com-
plicaciones surgidas a algunas de mis enfermas que habia dejado levantar 4 los
diez dias y salir 4 la calle 4 los quince, en los primeros tiempos de mi préctica,
hicieron que fuera alargando hasta la fecha indicada la permanencia en cama,
y de ello estoy muy satisfec ho.

Cuando no existe drenaje, los cuidndos que exige la herida no pueden ser
mas sencillos. Al séptimo 11 octavo dia se levanta el apésito y la herida se pre-
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senta aséptica, sin rubicundez ni exudacion ninguna, de diez veces nueve. Se
quitan todas las garras con una pinza especial (fig. 186), se cortan los fiadores

F1G. 186

Pinza para retirar las garrafinas.

por su lado de entrada y se tira suave pero sostenidamente de los fiadores
opuestos; frecuentemente gigue el primer dia el asa peritoneal, pero la musculo-

aponeurotica suele
ser mas reacia y en
este caso se deja para
tirar de ella otro dia;
se cubre la herida con
una compresa asép-
tica y se ponen dos
O tres tiras de aglu-
tinante, segtin la lon-
gitud de la herida,
que extendidas del
uno al otro lado del
abdomen, prestan 4 la
cicatriz reciente el
apoyo necesario en
caso de tos O esfuer-
z0s violentos de cual-
quier clase (fig. 187).
A los quince dias se
vuelve & levantar el
aposito y se tiran los

Fi1G. 187

Aspecto de la cicatriz d los quince dias, con la sutura por medio de
garrafinas, Tiras de aglutinante que se cosen sobre una compresa
para evitar el estiramiento de la cicalriz reciente.

fiadores repitiendo la maniobra cada dos 6 tres dias, ya que no es raro que el
punto musculo-aponeurdtico tarde tres semanas en ceder.
GINECOLOGIA — 2.2 edicién — T. 1. 34.
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Si se ha aplicado drenaje, & las veinticuatro horas hay que cambiar el apé-
sito, que suele estar empapado de los productos segregados: se espolvorean en—
tonces el drenaje y sus alrededores con polvos de yodoformo 6 de airol para evi-
tar una infeceién consecutiva, y se aplica nuevamente un apdsito igual hasta el
dia siguiente, en que se renueva, y si es drenaje con tubo el que se ha aplicado,
se retira, porque 4 las cuarenta y ocho horas generalmente no sirve de nada:
alrededor del tubo se han establecido adherencias que lo aislan del resto del
peritoneo, y generalmente no hay en ello la mas pequena dificultad ni la enfer-
ma siente la mas insignificante molestia. Si retirado el tubo se ve que todavia
salen liquidos por su conducto, se coloca otro mas pequefio, que se deja un par
de dias. Retirado el drenaje se trata la herida como en los casos ordinarios, y al
retirar la sutura, del séptimo al noveno dia, se encuentra cerrado el conducto.

Si en vez de drenaje con tubo lleva la enferma taponamiento, deben reno-
varse las curas diariamente, en ocasiones dos veces al dia, por la abundancia
de la exudacion; al sexto 6 séptimo dia se retiran las gasas que rellenan el saco,
y se tira de éste de una manera suave y alternada por diferentes puntos de su
circunferencia; generalmente, el saco se desprende sin dificultad, y cuando ya
las paredes han cedido en su mayor parte, si queda alguna resistencia en el
fondo, se tira del fiador de que antes he hecho mencion. A veeces el saco se
resiste y entonces se deja, para renovar las tentativas 4 los dos dias: es muy
aro que antes de quince dias no salga el saco, y al llegar este perfodo creo pre-
ferible, como he tenido que hacerlo en dos casos, despegarlo con el dedo intro-
ducido entre el saco y la superficie cruenta; particularmente si el saco toca 4
heridas viscerales, debe procederse con mucha precaucion y vale mas aguardar
unos dias.

Se ha recomendado por algunos substituir el saco de gasa por una muy
fina, & la vez que resistente, tela de caucho, con numerosos agujeros, rellenada
también con tiras de gasa: aunque no lo he ensayado me parece buena préctica,
sobre todo para los casos en que se desee retirar pronto el taponamiento,

Cuando se acaba de refirar el saco no deben practicarse lavados el mismo
dia, en la cavidad que queda, porque podria provocarse una peritonitis; si existe
supuracion debe hacerse el lavado antes de retirar el saco, en lo que no hay in-
conveniente ninguno.

En la cavidad que deja la ablacion del taponamiento peritoneal se aplica
un taponamiento ligero, sélo para asegurar el desagiie, y 4 los dos dins se prac-
tican lavados diarios con solucion de lisol, y rdpidamente se ve estrecharse la
cavidad, que # los pocos dias admite solo un tubo y pronto nada, no siendo raro
que la herida se presente completamente cerrada 4 las tres ¢ cuatro semanas.
Hasta que esto ocurre, 6 queda reducida la cavidad & un pequeio trayecto, debe
la enferma guardar cama, y éste es, quizas, el mayor inconveniente del tapo-
namiento peritoneal.

Precisa tener mucho cuidado en que la cavidad del saco, y sobre todo su
abertura exterior, no se cierren con demasiada rapidez, para evitar la forma-
cién de trayectos fistulosos largos y dificiles de curar; debe procurarse que la
compresion y reposicion de las visceras llenen por completo todo hueco antes de
dejar cicatrizar la abertura cutanea.

A las cuatro 6 cinco semanas puede la enferma quitarse el vendaje, pero
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entonces recomiendo el uso de una pequena faja hipogastrica, para dar sostén
4 las paredes abdominales y evitar el estiramiento de la cicatriz, con objeto de
evitar en lo posible las hernias y eventraciones. Aconsejo el empleo de dicha
faja durante un ano, sobre todo 4 las que llevan el corsé usual, que no dudo
favorece el desarrollo de hernias por la compresion visceral que ejerce hacia
abajo. Sea debido al procedimiento de sutura, sea efecto de la faja hipogéastrica.
lo cierto es que observo muy pocas veces eventraciones, como indiqué al hablar
de la sutura.

Accidentes y complicaciones.—En mi discurso de entrada 4 la Real Acade—
mia de Medicina (1), dividia las complicaciones que pueden ocurrir después de
a laparotomia en tdzicas o medicamentosas, trawmdticas y sépticas; esta divi-
sion es practica, si bien por lo que toca 4 las complicaciones téxicas 6 medica—
mentosas, tal como hoy procedemos quedan reducidas 4 las que pueden depen—
der del efecto de los anestésicos. pues las substancias antisépticas, como el dcido
fénico, el bicloruro, el yodoformo, ete., segiin ya he indicado, no se emplean
hoy en forma que puedan producir efectos toxicos. En cambio, los efectos de
(08 anestesicos, sea sobre los pulmones, sea sobre el érgano renal, se dejan sen-
tr después de la laparotomia més que después de otras intervenciones, porque
A los efectos toxicos del agente anestésico se unen los efectos deprimentes de la
aparotomia. FEn mis estadisticas figuran algunos casos de complicaciones pul-
monares sobre todo, en los que es bien dificil decir si la complicacién fué origi-
nada por el agente anestésico 6 una de tantas complicaciones que en la conva—
lecencia de la laparotomia pueden ocurrir. Habiendo indicado al estudiar la
anestesia los efectos de ésta y los inconvenientes de los agentes empleados para
obtenerla, no he de insistir ahora. porque si bien sus complicaciones pueden
algunas veces sombrear el cuadro de la laparotomia, no son propias ni exclu-
sivas de la misma.

(uedan, pues, reducidos los accidentes y complicaciones que pueden ocu-
rrir en la convalecencia de la laparotomia, 4 los de orden traumatico é infectivo,
ontindose entre ellos los siguientes: a, parilisis intestinal; 4, paralisis vesi-
al: e, parilisis renal; 4, agotamiento O shock; e, hemorragias secundarias;

. fistulas viscerales: g, infeceion de la herida: 7, peritonitis; 7, septicemia ;
flebitis; 4, muerte repentina; 7, pleuresia y pulmonfa; 27, fleo 6 estrangu-
1 Cclomn.

@.  La paralisis intestinal es un fendmeno casi constante después de la
aparotomia; la aceién tranmdtica de las manos ¢ instrumentos, el contacto de
las gasas, la exposicion al aire de la masa intestinal con el enfriamiento v de-
secacion, que son su consecuencia, explican la frecuencia de la pardlisis intes—
tinal, obrando unas veces por acto reflejo, pues sabido es que toda irritacién
peritoneal produce una paresia 6 una pardlisis de las capas musculares del in—-
testino, otras por accin directa, cuando el intestino ha sido muy manoseado
durante la operacion por la necesidad de desprender adherencias. Aparte de
estas causas comunes y que explican la frecuencia con que se presenta la pari-

(1) Fatogenia y tratamiento de las consecuencias inmediatas de la laparotomia, pig. 11; Barce-
lona, 1894, :
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lisis intestinal, existen indudablemente predisposiciones individuales en el modo
de ser y de funcionar del tubo digestivo, y asi se explica como hay casos en que
era de esperar una paralisis aparatosa y pasa casi desapercibida, y otros en que
por la sencillez de la intervencion podia creerse que apenas existiria, y llega &
revestir caracteres alarmantes.

La paralisis intestinal puede revestir tres grados: en el primero existe un
ligero meteorismo, que se presenta después de las veinticuatro horas, durante
el segundo dia; la enferma aqueja ansiedad, malestar y colicos intestinales muy
molestos; ni el pulso, ni la temperatura ni la respiracion se alteran; no hay vo-
mitos, & 1o mas un ligero estado nauseoso. Expulsa la enferma algunos gases
y todo el cuadro desaparece: ese pequeno cuadro de parilisis intestinal, que
dura de cuatro 4 seis horas, existe en casi todas las operadas de laparotomia.

En el segundo grado se inicia la paralisis como en el caso anterior, pero el
meteorismo es mucho més acentuado; no existen colicos intestinales, y cuando
se presenta alguno, va seguido de vomitos aguanosos primero, biliosos después;
la enferma siente angustia v malestar y se pone inquieta; el pulso es frecuente,
alecanzando 100 y 110 pulsaciones, y la temperatura llega &4 38°5. Se sostiene
este cuadro, que siempre despierta alguna zozobra, diez, quince y veinticuatro
horas, hasta que la expulsion de gases y la evacuacién del intestino producen
su desaparicion rapida.

En el tercer grado, el cuadro anterior se acentiia; el abombamiento abdo-
minal hace temer que se rompa la sutura; la respiracion es frecuente y super-
ficial, por dificultad mecénica; los vomitos, fuertemente biliosos, llegan & veces
4 ser porraceos; la paralisis intestinal es completa, ni un célico ni un borborig-
mo; el pulso se hace pequeno y mas frecuente, hasta 120 y 130 pulsaciones; la
temperatura sube facilmente & 39°; en el rostro de la enferma se marca la
ansiedad y el malestar; la secrecién urinaria, notablemente disminuida, indica
la parte que toma el estado general en esta complicacién. El estado de la enfer-
ma llega 4 veces 4 tal extremo que se duda entre una simple paralisis intesti-
nal, un ileo ¢ una peritonitis. A las diez, veinte ¢ treinta horas se obtienen depo-
siciones y expulsion de gases, y tan alarmante cuadro se disipa rapidamente
para no volver 4 aparecer. La temperatura baja, cesan los vomitos, el pulso
vuelve & ser normal, la respiracién se regulariza y la enferma duerme. Algunas
veces cabe preguntarse si todo este cnadro es debido 4 la paralisis intestinal 6
si la paralisis intestinal es simplemente un sintoma de una infeccion peritoneal
benigna ¢ abortada; la rapidez con que todos los fenémenos desaparecen en
cuanto se logra evacuar el intestino, hace creer en lo primero; la reabsorcion
intestinal en estos casos explica los fenémenos de intoxicacién que indican la
temperatura y la frecuencia de pulso: la aparicion en la orina de grandes can-
tidades de indol y escatol, que en los casos de paralisis intestinal ha comprobado
repetidas veces el doctor Estrany en mi clinica, indican claramente que esa
reabsorcion intestinal existe.

Algunos autores sefialan la posibilidad de la muerte (1) 4 consecuencia de
la paralisis intestinal; ereo muy dificil que la cosa ocurra, y yo tengo la convic-
cion de no haber visto fallecer una sola enferma de paralisis intestinal simple.

(1) Kelly (L. ¢, pdg. 77) le atribuye la muerte de dos-casos.
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