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Tratamiento. — La ablacién del apéndice, crénicamente
alterado, y causa de los fenémenos dolorosos ¢ de las crisis de
repeticion, se impone como inica medida capaz de curar el mal
presente y de precaver los peligros del porvenir. En las formas
de apendicitis crénica, en cuyo curso se intercalan crisis agu-
das, en la actualidad ya nadie, ni médicos ni publico, discuten
la indicacién operatoria. No obstante, importa que los précticos
sepan conocer el tipo de la apendicitis de marcha crénica desde
sus comienzos y sus formas sintométicas engafiosas (tipos dolo-
rosos con colicos, tipos de sintomatologia géstrica, tipos con
desnutricién intensa): llama la atencién en casos de esta natu-
raleza observar y apreciar el notable y rapido efecto terapéutico
obtenido mediante la ablacién del apéndice, cuando el trata-
miento médico (régimen laclovegetariano, laxantes, aguas
medicinales de Plombicres 6 de Chalel-Guyon, grandes lavados
intestinales), habia resultado ineficaz,

La ablacién del apéndice se hace ¢en frio», es decir, 4 dis-
tancia de un acceso infeccioso agudo: tiene, pues, una benigni-
dad casi absoluta, en las condiciones de una técnica perfecta.
Debe proponerse evitar la eventracion postoperatoria, muy
temible, principalmente en los obesos: en este concepto la inci-
sion de Max Schiiller, a lo largo del borde externo del recto
mayor, cuya vaina abre, es la incisién preferible porque permite
restaurar, por sutura metédica, los diversos planos de la pared:
el musculo recto mayor, separado hacia dentro para incindir
la hoja profunda de su vaina, vuelve & colocarse en su posicién
normal después de la sutura de esa misma hoja y le sirve de apo-
yo. — También es muy recomendable la llamada incisién de
planos cruzados (Vechselschnitt, Zigzagschnitt de los autores
alemanes) que abre las capas 6 planos sucesivos de la pared
abdominal siguiendo direcciones distintas en cada plano: en
gentido oblicuo de arriba abajo, la aponeurosis del oblicuo
mayor; lransversalmente, separando sus fibras, el oblicuo menor
y el transverso; verticalmente, el peritoneo.

La operacién comprende los tiempos siguientes: descubri-
miento y diseccion 6 desprendimiento del apéadice, al que hay
que libertar de sus adherencias; diseccién de un pequeiio collar
de peritoneo, ligadura del apéndice con catgut y su seccién con
el termocauterio més alla de la ligadura y peritonizacién del
muiion por medio de una sutura a punto por encima con catgut
fino que lo recubre con el manguito seroso conservado.
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CAPITULO VII

OCLUSIONES Y OBSTRUCCIONES INTESTINALES

Definicién. — Cuatro sintomas esenciales caracterizan & la
afeccién que se designa con el nombre de f/¢eo: 1.° la detencién
completa de las materias y de los gases; 2.° vémitos incesantes,
incoercibles, que se vuelven fecaloides; 3,° vivos dolores abdo-
minales; 4.° meteorismo, es decir, la distensién gaseosa del
intestino, — A estos cuatro sintomas cardinales se afiaden, con
una gravedad y rapidez variables segin la forma clinica, fend-
menos generales, tendencia al colapso cardiaco, shock abdomi-
nal, trastornos respiratorios y signos de seplicemia peritoneal,
que son progresivos y acarrean la muerte, si no interviene un
tratamiento adecuado para suprimir el obstdculo & la circula-
cién de las materias.

A esta definicién sintomdtica, no corresponde una defini-
cién anatdmica constante, porque la lesién causal es variable. —
El trastorno en la circulacién de las materias intestinales que
produce el ileo puede ser debido 4 dos causas: 1. una altera-
cién simple de la contractilidad intestinal, y 2." un obstaculo
mecénico que detiene el paso de las materias, De ahi dos gran-
des clases de ileo, que denominaremos, & ejemplo de SCHLANGE:
1.° el {leo dindmico; 2.° el {leo mecdnico. — Esta segunda clase es
con mucho la mas importante en clinica. A su vez se subdi-
vide en dos grupos que corresponden & dos tipos sinlométicos
distintos y que se diferencian también desde el punto de vista
terapéutico, En un primer grupo se colocan los casos en que el
intestino sufre una constriccién viva y circunscrita y en que,
por consiguiente, se presentan con su maximo peligro, la pro-
duccién de lesiones ulcerativas y las complicaciones infeccio-
sas; estos casos son absolutamente comparables, como meca-
nismo y gravedad, 4 la estrangulacién herniaria; este es el lipo
descrito con el nombre de estrangulacidn tnlerna, de ileo por
constriccién aguda; es el sirangulation ileus de los alemanes;
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es la oclusién intestinal verdadera, — El segundo grupo esta
constituido por los casos en que domina la obstruccién intesti-
nal, es decir, en que el hecho esencial es la supresién de la luz
del intestino, que se hace infranqueable para el paso de las
materias; la cavidad del intestino se encuentra obliterada, pero
la pared no sufre ese traumatismo agudo y limitado que carac-
teriza la constriccién de la estrangulacién: es entonces la obs-
truccidn intestinal verdadera, es el obluration ileus de los ale-
manes.

Etiologia y formas anatémicas. —1.° ILEO DINAMICO: OCLU-
SION POR SEUDOESTRANGULACION. — Dos alteraciones diferentes
de la motricidad intestinal pueden dar lugar & sintomas de
oclusién intestinal: 1.* el espasmo del intestino, que llega &
veces 4 tetanizar un segmento intestinal y a reducirlo al volu-
men de un dedo mefiique; 2." la parélisis del intestino. — El
espasmo no puede obrar mas que como causa coadyuvante: asi,
el intestino se contractura sobre un cuerpo extraiio voluminoso,
por ejemplo, sobre un célculo biliar enclavado. Al contrario,
la paralisis intestinal y la distensién considerable que de ella
resulta, bastan para producir los sintomas de una oclusién ver-
dadera; este es el {leo paralitico, bien conocido desde la tesis de
Hexgror en 1865 y el trabsjo de LEicHTENTERN. Esta pardlisis
del intestino con meteorismo secundario, se observa principal-
mente en la peritonitis: segin la ley de SToCKES, la capa mus-
culosa subyacente & una serosa inflamada se paraliza; esta
paralisis acarrea la dilatacién de las asas por los gases, y las
asas asi meteorizadas se acodan, forman verdaderos espolones
4 nivel de los codos y estas valvas salientes intracavitarias
impiden la circulacién de las materias por un cierre autéctono.
De este modo se encadenan la oclusién y la paralisis intesti-
nal debida & la peritonitis. — Este ileo paralitico puede también
suceder, por via refleja, 4 causas variables: & una crisis apen-
dicular viva, a4 la orquitis del testiculo detenido en el anillo, &
la obstruccion calculosa del colédoco, & la operacién de la her-
nia estrangulada.

2.° ILEO POR EBSTRANGULACION. — Este grupo comprende
los tipos etiolégicos y anatémicos siguientes: 1,° la estrangula-
cién interna; 2.° el vélvulo; 3.° la invaginacién aguda con cons-
triccion del cuello.

1. Hstrangulacion interna. — El intestino se estrangula:
metiéndose en un anillo, pasando bajo una brida 6 tira fibrosa
tensa, 6 anuddndose en un diverticulo: estas son las tres for-
mas anatémicas de la oclusién intestinal por estrangulacién.
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— La primera comprende todas las hernias intraabdominales:
1.° hernia en la fosa yeyunoduodenal; 2.° hernia en el hiato de
WinsLow; 3.° hernia en la fosa intersigmoidea; 4.° hernia en la
fosa ileoc6lice. — Hay bridas congénitas que representan vesti-

roavd

Fig. 167
Esquema de las oclusiones por estrangulacion

Bout afférent, segmento aferente; Bouf efférent, segmento eferente; Anneau, anillo; Bri-
de parietale, brida parietal: Paroi, pared; Bride parieto-viscérale, brida parieto-
visceral; Bride enrouléc, brida arrollada.

gios de los vasos onfalomesentéricos; pero la mayor parte son
adquiridas y resultan de adherencies inflamatorias antiguas:
estas bridas van de un punto de la pared 4 otro (bridas parieto-
parietales), de la pared & una viscera (bridas parietoviscerales)
6 de una viscers & otra (brides interviscerales). El intestino
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penetra debajo de una de estas bridas y se distiende al otro
lado: se estrangula como el asa herniaria encarcelada ¢ bien se
dobla sobre el obstdculo y sufre una constriccién por arista
viva. — El diverticulo de MgckeL desempefia con frecuencia
el papel de agente de estrangulacién intestinal. Este érgano,
vestigio del conducto vitelointestinal, persiste en algunos indi-
viduos bajo la forma de un
tubo diverticular, de una lon -
gitud variable de 2 4 20 centi-
metros que desemboca direc-
tamente en la 1ltima porcién
del ileon 4 menos de un me-
tro del ciego, y cuyo calibre es
siempre inferior al del intes-
tino delgado. Da lugar & la
estrangulacién de dos modos:
unas veces se conduce como
una brida fija en la pared 6 en
las visceras, y el intestino se
estrangula insinudndose por i) -
debajo de &1 (ﬁg. 163); otras h.eufan‘gulamon polreldwernculodela

: % ; Mecker (A), fijado en la pared
el diverticulo esta libre y se posterior.
arrolla alrededor de un asa
intestinal, formando un nudo que le constrifie y esta sujeto
por la dilatacién de la ampolla terminal 6 por las adherencias
de esta ampolla,

II. Vdlvulo.— Un asa intestinal se retuerce alrededor del
eje formado por su meso, de lo cual resulta que la direccién
de las dos porciones, aferente y eferente, es invertida y que
el curso de las materias es interrumpido por la presién del
mesenterio asi retorcido: esto es lo que se llama el vélvulo.

Es simple, doble 6 triple, segiin que el asa haya dado una,
dos 6 tres vueltas alrededor de su eje mesentérico. Esta rota-
cién del asa tiene por condicién primaria la longitud y la laxi-
tud del meso: de ahi su sitio de predileccién & nivel del asa
sigmoidea iliaca. El asa omega del colon iliopelviano, expuesta
4 la estancacién fecal, bascula y se retuerce sobre su meso:
segin el sentido de la rotacidn, el final del colon pelviano se
encuentra hacia delante ¢ hacia atras; de ahi las dos variedades
distinguidas por Porain: tipo recto hacia delante y tipo recto
hacia atrés.

III.  Invaginaciones agudas. con esirangulacion. — Suponga-
mos, con CRUVEILHIER, un dedo de guante parcialmente envai-

Fig. 168
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nado por si mismo: esta comparacién hace comprender bien lo
que es la inveginacién, que consiste en la penetracién de un
segmento intestinal en el segmento adyacente. De ordinario,
el segmento superior se invagina en el inferior y la invagi-
nacién se llama descendente; en el caso contrario, que es la
excepcion, se la denomina ascendente 6 retrdgrada.

Para que se produzca este encajamiento, es necesario que
un trozo inlestinal distendido permita la penetracién de un
trozo contraido, reducido de volumen y movible. La causa de la
invaginacién reside, pues, en una perturbacién de la tonicidad
y del peristaltismo intestinal: es asi como se explican esas
invaginaciones, llamadas agdnicas, que sobrevienen al fin de
ciertas enfermedades, particularmente en los nifios. Bastante &
meaudo, es un cuerpo extrafio, un bolo fecal endurecido, un
polipo pediculado que tira del asa superior y la invagina. Cru-
VEILHIER comparaba esta traccién con la de un cordel fijo & la
valvula ileocecal y que salga por el ano: tirese de dicho cordel y
el ileon penetrara en el ciego, luego en el colon y podra, excep-
cionalmente, llegar & salir por el ano. En efecto, la invaginacién
tiene por sitio de eleccién la regidn ileocecal: el ciego, espacioso
y frecuentemente dilatado, permite con facilidad la penetracion
del ileon que tiene menor calibre y que es asiento de contrac-
ciones vivas que empujan las materias contra la vélvula de
BauHIN,

El encajamiento 6 introduccién uno en otro de los seg-
mentos intestinales puede compararse al enchufe de los cilin-
dros movibles de un anteojo de larga vista. La seccién longitu-
dinal de una invaginacién muestra tres cilindros intestinales
superpuestos: uno externo, cilindro eavainante 6 vaina; el
segundo, cilindro medio, y el tercero, el més central, cilindro
interno. Estos dos tltimos forman el espoldn ¢ morcilla de la
invaginacidn; su extremo libre, intracavitario, toma el nombre
de cabeza de la invaginacion. — Se llama cuello, 6 mejor collar,
el reborde circular formado por el repliegue de la vaina de inva-
ginacién. — El corte perpendicular al eje deja ver tres circulos
concéntricos, secciones de los tres cilindros, De fuera adentro se
encuentra: 1.° una serosa; 2.° dos mucosas adosadas, en cuyo
punto de inflexién se encuentra un fondo de saco mucoso;
3.° dos serosas adosadas, en cuyo punto de inflexion se encuen-
tra un fondo de saco seroso; 4.° finalmente, una mucosa. —El
mesentlerio sigue al asa invaginada y viene & colocarse entre
los cilindros medio é interno: su tensién es un obstaculo para
la progresién del asa invaginada, y la disposicién lateral de su
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insercién da a la morcilla de la invaginacién una forma curva
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Esquema demostrativo, en un cor-
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Fig. 169 agente de la estrangulacién,

Esquema demostrativo del enchufe de  eXiste un rasgo comun & estas
los cilindros intestinales en un caso distintas variedades: & saber,
de invaginacién. (La superficie mu- ] 4 del
cosa estd dibujada en negro; la su- as lesiones precoces del asa
perficie serosa en azul.) estrangulada. Esta asa se con-

Mugueuse, mucosa; Sereuse, sevosa; Oul de  gestiona, se pone edemaltosa,
sae mugueusr, fondo de saco mucoso; Cul . g zga
de sae séreux, fondo de saco seroso; Cy- prasenta equim 0818 mtfﬂpa‘
lindre externe ou gaine, cilindro intesti- rietales y termina ﬁna]men.
nal externo 6 envainante; Cylindre mo- . "
yen, cilindro medio; Cylindre interne, 1€, €0 el esfacelo. Al mismo
cilindro interno ¢ invaginado: Téte de - 1
Uinvagination, cabeza de la invagina- nivel de la BBLI‘BDEUIBCIPD,
cién ; Boudin de Vinvagination, espolén  en el contorno de la porcién
intestinal invaginado ¢ morcilla de la :
{ivagioaitin. apretada, es donde empieza

la gangrena y llega més pron-

to & la ulceracién. Pero las lesiones no se limitan & la zona de
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constriccién: el asa estrangulada presenta también, como ya
hemos demostrado con Bosc y Buanc, hemorragias intraparie-
tales que conducen & la necrosis. En la produccién de eslas
lesiones necrosantes hay que atribuir cierto papel, no solamente
4 la compresién mecénica, sino también & las emigraciones
microbianas que se efectian & través de la pared, penetrando
los colibacilos en las diversas capas a favor de las altereciones
epiteliales de la mucosa. Asimismo, en la interpretacién de los
fenémenos generales que ya desde el principio sgravan la es-
trangulacién interna, hay qus tener en cuenta estos dos facto-
res: de un lado, la irritacién mecanica de los plexos nerviosos
parietales y los reflejos cardiaco y pulmonar que de ello resul-
tan; de otro lado, la septicemia peritoneal que es efecto de la
infeccién serosa transparietal y las reabsorciones Loxicas que de
ella dependen,

3.° fLEO POR OBTURACION, OBSTRUCCION INTESTINAL. —
La luz del intestino puede estar obliterada (fig. 171) por diversas

r.&) rr'xnrl,rr.rv_\

£ 3% [ latdmale par
} }.‘ ;
£

Obsticulos extraparietales Obatacnlo Obstaculo
intraparcietal intracavitario
Fig. 171
Diversos tipos de la obstruccién intestinal

Bout afférent, segmento intestinal afevente ; Bout efférent, segmento eferente; Com-
pression latdrale par une tumeur, compresion lateral por un tumor; Coudure par une
hride, acodamiento producido por una brida; Eperon, espolén en el sitio del acoda-
miento. — Sténose ndoplasique, vstenosis neoplasica; Lésion parietale rétrécissante,
lesion parietal estenosante. — Caleul biliaire enclapvd, ealeulo biliar atascado,

causas: 1.,° por lesiones extraparietales (un grueso tumor que
comprime el intestino, 6 bien una brida que lo acoda y da
lugar & la formacién de un espoldn obturante en el interior);
2.° por lesiones parietales que estrechan el intestino (las estre-
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checes tuberculosas del intestino delgado 6 las estrecheces
cancerosas, frecuentes sobre todo & nivel del intestino grueso);
3.° por obstédculos intracavitarios (una invaginacién crénica,
una masa fecal que obstruya el colon 6 el recto, un paquete
de lombrices, una concrecién intestinal y principalmente un
grueso célculo biliar bruscamente enclavado).

Sintomas. — Se observan dos formas clinicas. En una, los
accidenles estallan bruscamente en medio de una salud per-
fecta y sufren una agravacién répida: es la oclusidn aguda.
Un sujelo es atacado de un dolor repentino, & veces desgarra-
dor, en un punto del abdomen, con irradiacidén variable: este
dolor es continuo, con exacerbaciones causadas por las con-
tracciones del intestino. La constipacion es completa y el enfer-
mo, después de haber evacuado, en una 6 dos deposiciones,
la porcién inferior del tubo intestinal, no expulsa materias ni
gases, Los vomitos, primero alimenticios y luego biliares,
toman rédpidamente el carcter fecaloide, es decir, que se pare-
cen absolutamente al contenido amarillento i obscuro del intes-
tino delgado. El vientre se hincha, la facies se altera pronta-
mente y toma el tipo peritoneal: ojos hundidos, cara alargada
y nariz afilada. La postracion de las fuerzas es rapida, el pulso
se pone pequeiio y frecuente y la respiracién acelerada y super-
ficial. La muerte puede sobrevenir en los cascs hiperagudos en
menos de cuarenta y ocho horas por sincope brusco con ocasién
de un voémito. De ordinario, cuando no se producen lesiones
perforantes, ocurre la muerte del quinto al décimo dia, en
medio de fenémenos de colapso progresivo y de septicemia peri-
toneal.

Una segunda forma estd representada por la oclusidn erdnica.
El comienzo no se realiza sin prédromos: el enfermo sufre desde
algin tiempo constipaciones que alternan con diarreas, meteo-
rismo y trastornos dispépticos. El dolor no es tan brusco ni tan
intenso como en las formas agudas: es intermitente, mal loca-
lizado y se presenta bajo la forma de célicos después de la
comida. En tanto que la estenosis es incompleta, la constipa-
cién no es absoluta, y 4 veces el intestino permanece permeable
para los gases cuando ya es infranqueable para las malterias.
El timpanismo es tardio y los vémitos s6lo méas tarde toman el
caracler fecaloide,

Como férmula general, los casos de ileo por constriccién
(estrangulacién interna, vélvulo, invaginacién con estrangula-
cién), presentan el tipo de la oclusién aguda. Al contrario, las
formas de ileo por obturacién (compresién del intestino, estre-

PATOLOGIA EXTERNA. T. 1. — 60, 4.* edicidn.
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chez cancerosa 6 tuberculosa, obstruccién estercorédcea 6 por
calculos biliares, invaginacién sin estrangulacion), toman ordi-
nariamente el tipo de la oclusién crénica. — Pero en clinica,
esta férmula es inconstante, y es bastante frecuents observar
accidentes de oclusién aguda que suceden bruscamente & sin-
tomas de obstruccién progresiva: por ejemplo, una estrechez
cancerosa del intestino que presenta el tipo clinico de la oclu-
sién aguda, un célculo biliar, que provoca los mismos sintomas
& favor de un espasmo intestinal que tetaniza el asa sobre el
obstéaculo.

Diagnéstico, — El problema contiene tres incégnitas que
no siempre es posible precisar: 1.” determinar la existencia de
una oclusién verdadera; 2.° averiguar cual es su naturaleza;
3.° precisar su situacion.

1.° DETERMINAR LA EXISTENCIA DE UNA OCLUSION VERDA=-
DERA. — Siempre que nos hallemos en presencia de sintomas
de oclusién, hay que practicar la exploracién atenta de todas
las regiones donde pueden presentarse hernias: se debe muy
especialmente desconfiar de las pequeias crurales estrangula-
das y de la hernia obturatriz; recuérdese que esta ultima pro-
duce @ menudo un entumecimiento del muslo y que ocasiona
un dolor vivo en el trayecto del nervio obturador 6 del nervio
crural, — Otra afeccién presenta la mayor analogia con la oclu-
si6n aguda, y es la peritonitis, sobre todo la peritonitis apen-
dicular. Hay que tener en cuenta los signos diferenciales si-
guientes: 1.° en la peritonitis, la detencién de las materias y de
los gases es menos absoluta; 2.° los vémitos son mas & menudo
porraceos que fecaloides, signo inconstante; 3.° las asas intes-
tinales estdn menos manifiestas, inmdviles y sin contracciones
peristalticas, lo cual es debido & la pardlisis precoz de su mus-
culatura; 4.° el dolor se generaliza mas répidamente & todo el
abdomen y en el caso de peritonitis apendicular 6 por perfora-
cién gastrica se encuentra, & nivel de la lesién originaria, una
sensibilidad més marcada, con contractura muscular de defensa;
5.° en los casos de ileo, la orina contiene mucho indican (signo
de CARTER y de JAFFE).

2,° ;CuAL ES LA CAUSA DE LA OCLUSION? — Si los sintomas
han aparecido con la brusquedad y la intensidad caracteristicas
de la forma aguda, se puede pensar en una de las eventualida-
des siguientes: una estrangulacién interna, un vélvulo, una
invaginacién aguda 6 una seudoestrangulacién por paralisis
intestinal,

Se pensaré en una invaginacion si se trata de un nifio ¢ de
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un sujelo joven, si se han notado anteriormente deposiciones
mucosanguinolentas y si la palpacién del ebdomen descubre,
lo més @ menudo en la regién ileocdlica, una tumefaccién en
forma de morcilla, mas 6 menos movible. — El vélvulo se ob-
serva especislmente en los adultos y los viejos; su sitio de elec-
cion es la S iliaca: asi, pues, se puede sospechar su existencia,
si existe un dolor vivo en la fosa iliaca izquierda, si el timpa-
nismo ha empezado por esta regién, si la palpacién abdominal
encuenira el asa sigmoidea distendida y fija, y sobre todo si,
por el facto rectal, se encuentra en el fondo de Douglas una
tumefaccidn renitente.

La atroz agudeza del dolor, los vémitos incoercibles y pron-
tamente fecaloides, el colapso rdpido con hipotensién arterial,
la oliguria y hasta la anuria completa: tales son los signos que
deben hacer pensar en una estrangulaciéon interna. El signo
de von WaHL viene 4 corroborar la misma idea: un asa estran-
gulada por un anillo, una brida 6 un vélvulo adquiere en el
abdomen upa fijeza y una distension anormales que se traducen
d la vista por la asimetria de la forma del vientre y 4 la palpa-
cidn por un aumento de la resistencia. Desgraciadamente, este
signo, de valor real, es rapidamente eclipsado por el metec—
rismo general,— ;Se puede precisar mas el diagndstico de natu-
raleza de la estrangulacion? Podremos aceptar la hipétesis de
una estrangulacién por brida, si, en los antecedentes del enfer-
mo, consta la mencién de una operacién anterior 6 de un
acceso de peritonitis. Se podra pencsar en un diverticulo de
MeckeL si el enfermo se halla afecto de algunas deformaciones
congénitas (labio leporino, ectopia testicular); la edad juvenil
del sujeto, la localizacién del tumor en el lado derecho del
vientre (hasta el punto de haberse confundido &4 veces la es-
trangulacién por un diverticulo con una apendicitis) son cir-
cunstancias que hay que tener en cuenta. Sin embargo, todo
esto no son mas que probabilidades.

La oclusién ha aparecido en un enfermo afecto desde algin
tiempo de alternativas de diarrea y de constipacién, de enfla-
quecimiento, de melena: se pensara entonces en un cancer
intestinal, y este diagndstico resultard muy probable si la pal-
pacién abdominal ¢ el tacto rectal revelan un tumor, — Si se
trata de una mujer de edad, que ha sufrido anteriormente
célicos hepaticos é ictericia y presenta vémitos poco abundan-
tes, tardiamente fecaloides, se puede sospechar un calculo
biliar enclavado en el intestino; existe & veces un tumor per-
ceptible, pero falta lo més & menudo.



476 OCLUSIONES Y OBSTRUCCIONES INTESTINALES

La invaginacién crénica puede ser reconocida, & veces, por
un conjunto de signos: hemorragia, tumor en forma de morci-
lla, observado ordinariamente en la regién ileocecal; en caso de
que la invaginacién llegue hasta el recto, comprobacién de una
morcilla intrarrectal. — Las acumulaciones fecales del recto
gon faciles de reconocer, bastando para ello practicar el tacto
rectal. La obstruccién estercordcea & nivel de los ngulos cdli-
cos se diagnostica por la depresibilidad y la maleabilidad del
geudotumor,

3.° ;CUAL ES EL SITIO DE LA 0CLUSION? —Esta determinacién

Fig. 172
Forma del vientre en el caso de una oclusién que radiea al final del colon

es & menudo imposible de precisar. Los elementos de este diag-
néstico topografico nos son suministrados: 1.° por la inspeccién
que nos entera de la forma del vientre y del grado del melteoris-
mo; 2.° por la palpacién (tacto rectal, palpacién regional del
abdomen); 3.° por la percusién y la auscultacién; 4.° por el estu-
dio de ciertos sintomas (agudeza de los fendmenos, naturaleza
y época de aparicién de los vémitos, cantidad de orina emi-
tida y modificacién de la orina).

I. Inspeccidn, — Forma del vientre y del meteorismo. — Si se
encuentra el abdomen uniformemente abultado, ensanchado
en los vacios por el meteorismo de los colon ascendente y des~
cendente, es probable que el obsticulo ocupe la region del asa
sigmoidea 6 del recto. Si sélo esld ensanchado el vacio derecho,
es muy probable que la lesién resida & nivel de un dngulo
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¢blico. Finalmente, si el abdomen es globuloso, prominente
hacia delante, con un abultamiento circunsecrito primero a los
alrededores del ombligo, es que la obstruccion ocupa el intes-
tino delgado: tal es el signo de Laugier, cuyo valor es incons-
tante. — Cuando el obstéculo reside en el intestino grueso, el

Fig. 173

Forma del vientre en el caso de una oclusién
que radica en el intestino delgado

ciego estéd dilatado y se aprecia en la fosa iliaca derecha un
bazuqueo de timbre anférico; al contrario, en el caso de una
oclusién del intestino delgado, la dilatacién cecal falta, pues
el obstédculo estd mas arriba: tal es el signo de Bouveret, oculto
4 menudo por el timpanismo general.

La inspeccién permite también estudiar las contracciones
intestinales que dibujan sus asas en relieve bajo la pared en el
momento de la crisis del cdlico. Asi es como, en caso de un
obstaculo en el intestino grueso, se ve, segiin BouveEreT, una
elevacién en albardilla (lomo de asno) de la pared abdominal,
desde la fosa iliaca hasta el reborde costal.

1I. Palpacidn. — En todos los casos hay que practicar el
tacto rectal. Permite a veces percibir, en el fondo de Douglas,
una resistencia firme, constituida por el asa sigmoidea retorcida
en vélvulo. Fija el diagndstico de las estrecheces cancerosas del
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recto 6 de las invaginaciones célicas descendidas hasta la ampo-
lla., En la hipétesis de una estrangulacién interna de un asa
delgada, permite a4 veces percibir en el fondo de Douglas, un
derrame, que es el derrame seroheméatico de Gangolphe.

Por la palpacidén se comprueba: 1.° la resistencia de un asa
estrangulada; 2.° la presencia de un tumor en forma de morci-
lla, en el caso de una invaginacién; 3.° los puntos dolorosos;
4.° la defensa muscular de las paredes. — Cuando un asa esta
estrangulada, es asiento de un meteorismo local: en las prime-
ras horas y antes de que el timpanismo generalizado impida
esta palpacién, se percibe, & veces a4 nivel de un abultamiento
visible, una resistencia mayor, con tonalidad mas aguda a la
percusién, debida al asa distendida, fija y sin movimientos
peristalticos. Tal es el signo de von Wahkl. Si se trata de un
tumor de invaginacién, palpable especialmente cuando ocupa
la region ileocecal, se observa que se endurece y contrae durante
los paroxismos dolorosos.— La comprobacién de un punto dolo-
roso, con defensa muscular 4 ese nivel, es 4 veces un indicio
importante: asi, segin Bouverer, en el caso de dilatacién cecal,
con obstdculo en el inteslino grueso, el maximun del dolor
reside en la fosa iliaca derecha.

III. Percusidn y auscullacion. — La percusién permite & ve-
ces comprobar en las partes declives del abdomen la presencia
de una zona mate, cuyos limites cambian con los movimientos
del enfermo y que es debida a la presencia de un derrame sero-
hematico: este es el signo de Gangolphe, que revela una esiran-
gulacién apretada residente en el intestino delgado.—Si se
ausculta el ciego, mientras se inyecta liquido en el inteslino
grueso, se oye un gorgoteo que indica que el recto y el colon
estan libres: este procedimiento de exploracién, aconsejado por
BriqueT y VeLPEAU, permite, pues, establecer que el obstaculo
no ocupa el intestino grueso.

IV. ZEstudio de ciertos sintomas. — Vémitos fecaloides pre-
coces indican que el obstaculo ocupa el intestino delgado: tar-
dios, estdn en relacién con una obstruccién del intestino
grueso. — La intensidad y la rapidez de los sintomas generales,
alteracién de la facies, debilidad del pulso, disnea, es una pre-
suncién en favor de una oclusién por estrangulacién del intes-
tino delgado. — La indicanuria (signo de CARTER y de JAFFE)
se observa principalmente en las oclusiones del intestino del-
gado; la oliguria y la anuria por trastornos reflejos, son mas
marcadas en las estrangulaciones, y estas estrangulaciones sue-
len residir en las asas delgadas.
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Tratamiento. — El enema eléctrico puede dar resultados
en las seudoestrangulaciones por parélisis intestinal. — En la
oclusidn aguda y sobre todo en la estrangulacién, la indicacién
es practicar la laparotomia para quitar el obstédculo: esta inter-
vencion debe ser precoz, porque segin los datos de NAUNYN, des-
pués del segundo dia, hay que temer la gangrena y la infeccién.
Esta intervencién tropieza con dos grandes dificultades: la

Fig. 174 Fig. 175

Exclusién bilateral abierta del cie- Ano iliaco de NELaTON
go: extremo central del intestino
unido al segmento periférico me-
diante snastomosis lAterolateral
del ileon al colon: ciego abierto
en la piel por su parte inferior
(Rrcarp y Launay).

contencidn de las asas meteorizadas y la incertidumbre del obs-
taculo. Puede ocurrir & veces que éste no sea descubierto sino
por la evisceracién de la masa intestinal — segin la técnica de
KvumumeL. — La laparotomia est4 también indicada en los casos
de oclusién por invaginacién, por cuerpo extraiio 6 por neoplas-
ma circunscrito y movible.

Cuando el cirujano se encuentra, después de la laparotomia,
en presencia de un obstdculo que no puede vencer 6 suprimir,
practica, ya la enferoanastomosis por encima del obstaculo, ya la
exclusidn del intestino, ya, por ultimo, la enferostomia, es decir,
la abertura de un ano contranatural encima de la obstruccién,

Entre estos tres diversos métodos, ;cuél deberemos escoger?
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— La enteroanastomosis de Maisonneuve es el procedimiento
méas sencillo para derivar el curso de las materias contenidas
en el tubo entérico, abocando el asa intestinal situada por en-
cima del obstaculo al asa situada por debajo: es principalmente
aplicable en los casos de neoplasmas inoperables, con infiltra-
cién extensa.— Cuando se trata de una lesién inflamatoria este-
nosante, simple 6 tuberculosa, cuya reseccién sea imposible,
debera preferirse, 4 la enteroanastomosis que permile que sub-
gista una circulacién parcial de materiales, la cual 4 su vez sos-
tiene cierta irritacién de las partes enfermas, la ezclusidn (fig. 174)
que aisla por completo el segmento intestinal impermeable,
seccionfindolo por sus dos extremos y suturdndolo & la piel en
la cual se abre & modo de fistula para establecer un amplio dre-
naje, y restablece el curso de las malerias contenidas en el intes-
tino mediante una implantacién términolateral 6 laterolateral
del asa situada por encima, con otra situeda por debajo del obs-
taculo, — La enterostomfa practicada desde el primer momento
estd indicada cuando la gravedad del estado genersl contrain-
dica la laparotomia. Se practica segin el procedimiento de
NELATON: incisién paralela al arco crural derecho, atraceidn
hacia el exterior de la primer asa intestinal distendida que se
presente, fijacién del asa en la herida por medio de una corona
de puntos de sutura que reunan el periloneo parietal con el
peritoneo visceral y abertura del asa.




CAPITULO VIII

ANO CONTRANATURAL
FISTULAS ESTERCORACEAS
Y PIOESTERCORACEAS

Definicién, — Un asa intestinal sufre una pérdida de subs-
tancia, accidental 6 patolégica; & favor de adherencias perito-
neales, que la aislan de la gran cavidad serosa, se abre al exte-
rior, en la superficie cuténea 6 en una cavidad natural (vejiga,
vagina), dando salida & las materias intestinales circulantes. —
Se dice que hay ano contranatural cuando la mayor parte del
contenido intestinal se evacua por el orificio anormal, fistula
estercordcea cuando la abertura no deja pasar més que una pe-
quefia cantidad de ese contenido, y fistula pioestercordicea cuando
las materias evacuadas salen acompainiadas de pus y el trayecto
fistuloso se complica con una cavidad purulenta intermedia
entre el orificio intestinal y la desembocadura cutanea.

Eticlogfa. — Para que se establezca un ano contranatural
se precisan dos condiciones: 1. una pérdida de substancia
queinterese el intestino; 2.° un foco de peritonilis adhesiva que
reuniendo el asa lesionada con la pared, la excluye de la cavi-
dad peritoneal y permite su abertura en la pared del abdomen.

La lesién del asa intestinal puede ser: 1.° traumatica, y
2.° palolégica. — Una herida penetrante del abdomen va acom-
pafiada de una hernia del intestino que sale por los labios de
dicha herida y distintas adherencias fijan en esta posicién este
asa perforada por el propio agente vulnerante 6 secundariamente
esfacelada: tal es el mecanismo de la fistula intestinal traumaé-
tica, variedad rara, pues de ordinario la pérdida de substancia
del tubo entérico es de origen patolégico. Su causa mas fre-
cuente es la gangrena herniaria: el asa estrangulada queda
sujeta al cuello del saco por adherencias; la fistula se establece,
ya espontdneamente 4 consgecuencia de una perforacién por esfa-

PATOLOGIA EXTERNA. T. IL. — 61, 4.* edicidn.
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celo parietal y de un flemén estercordceo del saco, ya volunia-
riamente por el cirujano que encuentra el intestino demasiado
alterado para reducirlo. En oltros casos, la fistula subsigue & una
ulceracién parietal del intestino y, generalmente, se produce
entonces un absceso estercordceo seguido de una fistula ester-
coropurulenta: tales son las ulceraciones por los vermes intes-
tinales, las lesiones perforantes de la tuberculosis 6 del carcino-
ma, la apendicitis y la tiflitis perforantes 6 gangrenosas.

Anatomia patolégica. — Estudiaremos: 1.° la abertura intes-
tinal, lesién causal y preponderante; 2.° el orificio culdneo;
3.° el trayecto intermedio.

Supongamos que el asa sélo haya sido alterads, & nivel
de su convexidad, en una parte de su circunferencia, por con-
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Esquema que demuestra las condiciones de la circulacion de las materias,
entrs los dos trozos, segin el tipo del ano contranatural

Entonnoir membraneuzr , embudo membranoso; Bout afférent, segmento aferente; Epe-
ron, espolén: Traction du mésentdre, traceion del mesenterio; Bout efférent, seg-
mento eferente.

siguiente que la pérdida de substancia sea estrecha y que el asa
se una 4 la pared tangencislmente: el dedo que penetra en el
orificio intestinal toca profundamente la pared mesentérica del
intestino y por los lados enfila el hueco de las dos porciones
aferente y eferente del asa (fig. 176, A).

Sea, por el contrario, el caso de una ancha pérdida de subs-
tancia intestinal, con flexién pronunciada del asa, a4 nivel
de su desembocadura cutinea. A medida que esa flexién se
acentia y que las dos porciones, en lugar de hallarse en pro-
longacién una de otra segin un arco de circulo, tienden al
paralelismo, adoséndose por su borde mesentérico como dos
cafiones de escopets, se ve desarrollarse, en la pared opuesta
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al orificio intestinal, una prominencia, un tabique biparietal,
triangular, de base profunda, correspondiente & la coaptacién
de las paredes de las dos porciones intestinales: es el promonto -
rio de Scarpa, el espoldn de Dupuytren (fig. 176, B).

En el primer caso, la circulacién de las materias del seg-
mento superior hacia el inferior se hace facilmente, pues su
curso se halla dirigido por toda la pared restante que forma
canal 6 gotiera entre las dos porciones que han quedado frente
a frente y ningin obstéculo lo desvia; es una condicién que
reduce 8]l minimum la salida del contenido intestinal y que favo-
rece la curacién esponténea de la fistula. — Por el contrario,
en la segunda hipdtesis, el espolén desempeiia el papel de una
valva que impide & las materias la entrada en el trozo eferente
y las dirige hacia el orificio cutaneo: de ahi la salida de la mayor
parte 6 de la totalidad del contenido intestinal y la incurabili-
dad esponlénea de este ano anormal. — Dasde el punto de vista
operalorio se deduce un principio: cuando se quiere establecer
un ano artificial, estable y que derive la totalidad de las mate-
rias (ano iliaco para el cAncer rectal), debe darse 4 las dos por-
ciones del asa esa acodadura fuertemente angular; al contrario,
cuando se quiera una fistula temporal, se debe pegar el asa, con
una abertura estrecha, tangencialmente 4 la pared.

Sin embargo, el proceso natural de curacién consigue, aun
en el caso de dos segmentos paralelos, con espolén saliente,
sortear el obstdculo, de modo que se restablezca la circulacién
parcial en el segmento eferente, tanto que pueden reaparecer
las deposiciones normales, — ;Cémo consiguen las materias
franquear esa valva? Scarpa, el primero, y luego DUuPUYTREN,
han precisado las modificaciones que permiten este resultado
y que se realizan en el {rayecto intermedio entre los dos orificios,
cutdneo ¢ intestinal. Poco & poco, el intestino, bajo la traccién
del mesenterio, segin DupuYTREN, 6 por sus contracciones
peristalticas y el reblandecimiento 6 flexibilidad de las adhe-
rencias, se aleja de la pared ebdominal. A medida que se acen-
tia este alejamiento, el trayecto inlermedio, sobre todo en su
parte intraabdominal, se alarga y se desarrolla, formando una
verdadera cloaca donde vienen &4 desembocar los dos segmentos
aferente y eferente: esto es el embudo membranoso 6 infundibulum
de Scarpa. Gracias 4 esta cavidad intermedia, las materias
llegan & rodear el espolén y & circular indirectamente de un
segmenlo & otro (fig. 176, C); la naturaleza ha creado de este
modo una insuficiencia valvular del espolén, y la terapéutica se
inspira en este proceso esponténeo, practicands, pbr medio de
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las pinzas-enterotomo de Dapuytren, una abertura en el tabique
del promontorio.

El orificio cuténeo tiene como sitio de eleccién las regiones
herniarias (ingle, ombligo) y la fosa iliaca derecha. Su forma es
generalmente redondeada 1 oval; la piel vecina es asiento, de
ordinario, de un eritema, debido & la irritacién producida por
las materias excrementicias, Eu el caso en que la mucosa de las
proporciones intestinales tiende & salir hacia fuera, se ve pro-
ducirse un rodete mucoso que puede alcanzar dimensiones con-
siderables y llegar 4 la invaginacién de todo el intestino por el
orificio exterior, bajo el aspecto de un tumor cénico, rojo, blan-
duzco, fungoso, revestido de mucosidades, reducible y que
aumenta por el esfuerzo 6 la tos.

Sintomas. — La salida del contenido del intestino y de gases
por el orificio de la pared del abdomen, es el sintoma esencial.
Hay que guardarse de tomar como malerias estercoraceas cier-
tas supuraciones muy fétidas y gaseosas, debidas & microbios
anaerobios y que se observan en ciertos focos purulentos para-
intestinales, Segin la amplitud y el sitio de la pérdida de subs-
tancia intestinal y segin la prominencia del espolén, la abun-
dancia de las materias evacuadas es variable; en el caso de una
valva que forme tabique completo, hay ausencia de verdaderas
deposiciones y sélo existen algunss evacuaciones intermitentes
procedentes de la porcién inferior. Cuando la salida de las mate-
rias es sélo parcial, cuando la fistula es estrecha y baja y los
alimentos han de recorrer una longitud suficiente de intestino,
la salud general se conserva bastante bien; por el contrario, la
desnutricién, el enflaquecimiento y la debilitacién son rapidos
en los anos ampliamente abiertos, que radican muy arriba del
intestino, con evacuacién abundante y sin deposiciones norma-
les 6 muy reducidas.

Tratamiento. — Las fistulas estrechas, sin espolén y sin aco-
dadure pronunciada del asa, pueden curar espontaneamente; en
condiciones inversas & las que acabamos de indicar no hay que
esperarlo asi. — Para curar un ano contranatural, la accién qui-
rirgica debe dirigirse esencialmente sobre la lesién intestinal,
causal, sin cuya supresién nada se puede conseguir. Un medio
indirecto de tratarla, colocéndola en las condiciones de una fis-
tula sin espolén, espontineamente curable, es practicar una
abertura en este mismo espoldn: tal es el principio de la enfero-
tomia, ideada por DupuyTREN, que practicd la destruccién de
esa valva, por medio de unas pinzas, llamadas enlerotomo, que se
dejan aplicadas sobre el tabique hasta su desprendimiento & los
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siete @ ocho dias, determinando el esfacelo de la porcién com-
primida. La enterotomia, que no carece de peligro, sélo produce
de ordinario un resultado preliminar y necesita el cierre ulterior
del orificio intestinal: se practica entonces este cierre seguin
el procedimiento de MaLGAIGNE, que consiste en desprender el
inlestino de sus adherencias, pero sin salir de esta zona, y en
reunir por adosamiento de sus superficies serosas los dos labios
del intestino.

En la actualidad se tiende & obrar mas radicalmente. Se

Fig. 177 Fig. 178
Execlusién bilateral abierta del Exclusién unilateral del ciego con im-
ciego fistuloso (Ricanp y Lauv- plantacién términolateral del ileon
NAY). en el colon (Ricanp y LAUNAY),

abre desde luego el peritoneo por fuera y alrededor del orificio
cutaneo relleno de gasa 6 suturado formando bolsa; protegiendo
bien la cavidad peritoneal mediante compresas esterilizadas, se
hace salir al exterior el asa lesionada 6 el paquete de asas adhe-
rentes. Y, segin el caso, se practica entonces una de eslas cua-
tro intervenciones: 1.° la enterorrafia lateral, si la pérdida de
substancia intestinal es poco extensa; 2.° la enterectomia con ente-
rorrafia circular, si el asa estd ampliamente lesionada y si las
porciones 6 segmentos son divergentes; 3.° si existen adheren-
cias muy extensas que impiden la liberacién de las dos porcio-
nes, la enleroanastomosis, que consiste en abocar dos asas, una
de més arriba y otra de mas abajo de la lesidn; 4.° la ewclusion
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del intestino (fig. 177), que estd caracterizada por el aislamiento
de toda la parte enferma del intestino, quedando asi excluida de
la circulacién de materiales todo el segmento fistuloso del in-
testino. Esta exclusion puede ser: 1.° bilateral (fig. 177) cuando
el asa excluida es cerrada por sus dos extremos mediante una
sutura, dejando el orificio fistuloso para que sirva & modo de
valvula de seguridad; 2.° unilateral (fig. 178) cuando sélo es
ocluido uno de los extremos, el exiremo central, del segmento
enfermo del asa fistulosa. Restablécese la continuidad entre las
porciones de intestino situadas por encima y por debajo del
segmenlo excluido, ya sea mediante una anastomosis lateral, ya
sea por medio de una implantacién términolateral.



CAPITULO IX

AFECCIONES QUIRURGICAS DEL ESTOMAGO

ARTICULO PRIMERO

TRATAMIENTO DE LAS OBSTRUCCIONES
PILORICAS

La impermeabilidad del piloro es lo que pudiéramos llamar
el hecho culminante y decisivo en las indicaciones operatorias
de la cirugia del estémago. Esta impermeabilidad es producida,
ya por el cancer de la regién pilérica, ya por su estenosis cica~
tricial.

Las primeras intervenciones intentadas en Francia, se pro-
ponian la supresién radical de la obstruccién pilérica: la extir-
pacién del piloro, canceroso 6 estrechado, la piloreclomia. PEAN,
en 1879, y Rypicier, en 1880, practicaron en el hombre las pri-
meras ablaciones del piloro, que GussenBaUEr habia ya experi-
mentado en el perro. — Actualmente, las indicaciones de la
pilorectomia son bastante precisas y conviene que sean muy
atentamente justipreciadas por un diagnéstico preoperatorio lo
més exacto posible, porque esta intervencién sigue siendo grave
a pesar de los perfeccionamientos técnicos realizados, y esta
gravedad resulta evidenciada de un modo particular en los casos
en que la operacién no estaba indicada. En caso de afecciones
no cancerosas, de ordinario no resulta justificada, siendo en
tales circunstancias la gastroenterostomia la intervencién que
debera practicarse preferentemente. En el cancer del piloro, es
la operacién preferible, hasta como curativa, en caso de tumo=
res todavia movibles sin adherencias extensas y sin gran infec-
¢ién ganglionar.

Los principios operatorios esenciales que dirigen, por de-
cirlo asi, la técnica moderna de la gastrectomia son los siguien-
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tes: 1.° extirpacién amplia del tumor, particularmente del lado
de la curvadura menor, porque de ordinario esta parte suele
estar més invadida y porque hay que recordar la existencia de
una cadena de ganglios situados & lo largo de la arteria corona-
ria estomaquica; 2.° coprostasis absoluta (pinzas de Hartmann,
compresor de Gosset, & cuyos instrumentos preferimos por
nuesira parte las grandes pinzas de Kocher); 3° anastomosis
gastroinlestinal muy cuidadosa, en especial por lo que se refiere
4 los planos de la sutura, tanto si se elige, conforme tenemos
tendencia 4 hacerlo en nuestra clinica, la unién (drminoterminal
del extremo duodenal en el orificio gastrico estrechado por oclu-
sién parcial (mélodo de Billroth, 1.er procedimiento, fig. 179),

Fig. 179
Anastomosis términoterminal del duodeno en la parte inferior de la sutura
del estémago. BiLLroth, {.¢r método (RYDYGIER)

como si se practica la anastomosis términolateral, suturando el
extremo duodenal 4 la pared posterior del estémago después de
haber cerrado completamente la seccién que queda en el esté-
mago después de extirpar el tumor (método de Kocker, fig. 180),
lo mismo que si, habida razon de la distancia & que quedan los
segmentos duodenal y géstrico, se cierran completamente uno y
otro y se lleva entonces & cabo una anastomosis ldterolateral,
(método de Billroth, 2,° procedimiento, fig. 181).

Por ser mas comunes sus indicaciones y consiguientemente
por la mayor frecuencia con que se aplica otra operacién, ha
pasado 4 ocupar el primer lugar la gastroenterostomia, ideada en
1881 por WOLFLER, entonces ayudante de BiLLroTH, quien,
en presencia de un neoplasma pilérico demasiado extenso para
ser separado, eslablecid, aconsejado por NICOLADONI, una comu-
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nicacion entre el estémago y el intestino delgado.—En el cdncer,
esta anastomosis gastroentérica evidentemente sélo tiene un
valor paliativo, comparable al ano iliaco en el céncer rectal,
para derivar el curso de las materias facilitdindoles el paso por
otro punto que no sea el obstruido. Combate la desnufricién,
manteniendo por via indirecta la circulacion alimenticia; dismi-

Fig. 180

Implantacién términolateral del duodeno en la cara posterior
del estémago cerrado por sutura (Kocnen)

nuye las hemorragias y retarda los progresos del mal supri-
miendo al neoplasma la irritacién producida por el paso de las
materias 6 su estancacién. — En las estenosis cicairiciales, la gas-
troenterostomia es verdaderamente curativa, puesto que crea un
nuevo piloro, bien colocado, y previene la retencién gastrica y
ya que entonces no se trata, como en el céncer, de un tejido
morboso sujeto al progreso continuo, & la recidiva y & la genera-
lizacién. Es preferida actualmente & las operaciones que se pro-

PATOLOGIA EXTERNA. T, 1I.— 62, 4.2 edicidn.
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ponen la simple dilatacién del piloro estrechado: 4 saber, la ope-
racién de LoreTA, que consiste en la dilatacién digital de la
estenosis, operacién de resultado inestable, y la operacién de
Heinecke MikuLICZ, que ensancha el piloro por su incisién lon-
gitudinal seguida de la sutura transversal.

La gastroenterostomia se practica aclualmente anastomo-
sando la cara posterior del estémago con la primera asa del
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Fig. 181

Anastomosis laterolateral (por gastroenterostomia transmesocOlica) des-
pués de la oclusién mediante sutura de las dos secciones gAstrica y
duodenal (BiLLroTH, 2.° método)

yeyuno, pasando & través del mesocolon transverso: esla es la
operacién de von Hacker, gastroenterostomia posterior trans-
mesocélica (fig. 182). Deben evitarse dos causas de fracaso: el
reflujo de la bilis en el estémago y el retorno del contenido del
estémago al duodeno. Para asegurar un curso normal, se loman
dos precauciones: invertir el asa de yeyuno, siguiendo los con=-
sejos de Rockwirz, de modo que la porcién periférica esté diri-
gida hacia el piloro, en el sentido del peristaltismo regular;
fijese el asa en el estémego en una superficie bastante ancha
para que sus dos porciones no sufran acodadura angular. Se ha
aconsejado una tercera precaucién: abrir, por debsjo de la anas-
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tomosis gastroentérica, una comunicacién de seguridad entre

Fig. 182

Procedimiento de von HAaciker para la anastomosis 4 través del mesocolon
de la cars posterior del estomago con el asa yeyunal (Ricarp y LAunay)

Fig. 183

Gastroenterostomia posterior transmesocélica, en Y. (Procedimiento
de Roux) (RicArRD y LAUNAY)

las dos ramas del asa de yeyuno; pero esta fistula de seguridad
no es indispensable y siempre la hemos suprimido en nuestras
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gastroenterostomias.—Enla actualidad suele usarse un procedi-
miento operatorio que asegura perfectamente la evacuacién del
segmento duodenal: es el procedimiento en ¥ de W{LFLER-
Roux (fig. 183). Consiste en seccionar el asa yeyunal, implan-
tando su extremo periférico 6 eferente en el estémago (en la
cara anterior de este 6rgano, segin WOLFLER; en la cara poste-
rior del mismo, segiin Roux, lo cual constituye en realidad un
perfeccionamiento considerable), y reuniendo finalmente el ex-
tremo central 6 aferente del yeyuno en un punto de la continui-
dad del asa eferente.

ARTICULO II

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES DE LA
ULCERA REDONDA
HEMORRAGIA; PERFORACION

La hemorragia no nos parece adecuada para proporcionar al
cirujano indicaciones favorables. La gravedad del estado gene-
ral, el sitio 4 menudo poco accesible de la ulceracién hemorrd-
gica y lo que podriamos llamar espera 6 contemporizacion, tanto
mas natural cuanto que el tratamiento médico consigue con
frecuencia buenos resultados, son las condiciones que nos pare-
ce que se oponen & esta intervencién. Se han registrado algunos
éxitos operatorios, pero son raros y se refieren & lesiones poco
exlensas, bien accesibles y & intervenciones precoces.

La perforacién conduce a la peritonitis hiperaguda 6 al abs-
ceso subfrénico. En los dos casos es necesario operar. Son de
importancia dos condiciones: la precisién del diagnéstico y la
precocidad de la intervencién. Por lo que concierne al diegnds-
tico, tres signos pueden ser considerados como patognoméni-
cos: una sensacién brusca de desgarro y un dolor epigéstrico
intenso; la desaparicién de la macicez hepética que es reempla-
zada por sonoridad y la contractura de defensa de los misculos
de la pared, sobre todo en la zona epigéstrica. La nocién de sin-
tomas anteriores de tlcera del estémago es importante y la con-
sideracién de edad no lo es menos; se trata de un adulto 6 lo
més & menudo de una mujer joven, presa de violentos dolores
en el hueco del estémago, que ha tenido algunos vémitos, algu-
nos hipos, cuyo pulso se acelera y debilita, el epigastrio es muy
doloroso al tacto y cuyo vientre estd indurado por la contrac-
tura parietal. Es necesario intervenir en el primer dia: veinte
horas es el limite del periodo favorable.



CAPITULO X
AFECCIONES QUIRURGICAS DEL HIGADO

ARTIOCULO PRIMERO

TRAUMATISMOS DEL HIGADO

1.° CONTUSIONES DEL HIGADO

Etiologia y anatomfa patolégica. — Una caida, un choque
violento, pueden producir roturas del higado que unas veces
van acompafiadas de desgarro de la cépsula y olras veces son
subcapsulares, — En este segundo caso se observan dos tipos
de lesiones: 1.° focos superficiales, bajo la forma de derrames
sanguineos que Jevantan la capsula; 2.° lesiones profundas que
tienen el aspecto de focos hemorragicos inlersticiales, — Las
roturas con desgarro cap3iular presentan dos tipos: 1.° & veces
fisuras lineales; 2.° més & menudo resquebrajaduras irregulares,
con lineas de rotura radiantes, comparables 4 la porcelana que
presenta su barniz resquebrajado.

;Como evoluciona el proceso de reparacién de estas roturas
hepaticas?

Es absolutamente comparable al proceso de cicatrizacién
del tejido conjuntivo de la piel. Desde muy pronto, es decir,
desde el segundo dia, se efectiia una emigracién de leucocitos
que se esparcen, sea por la superficie de la herida hepética,
sea por los intersticios de la fibrina del codgulo que ocupa esta
herida. Luego, al cabo de cinco 6 seis dias, la fibrina es inva-
dida, en la mayor parte de su exlensi6n, por vasos de nueva
formacidn y por células plasmaticas. Estas células plasméticas
y las células endoteliales de los vasos son los elementos activos
de la reparacién hepatica; ésta conduce & la formacién de una
cicatriz fibrosa y las células hepaticas no parecen desempeifiar
en ello papel alguno,
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S{ntomas. — Un sujeto ha caido de un sitio elevado, sobre
la regién del hipocondrio derecho, 6 ha recibido un golpe vio-
lento sobre la regién hepética, de ordinario una coz de caballo
6 un golpe con una lanza de coche. La pared no presenta alte-
racién alguna apreciable 6 s6lo presenta un ligero equimosis.
En los casos graves, los sintomas de la rotura hepética estan
marcados por los fendmenos de skock: cara péalida, colapso car-
diaco, pulso pequeiio y las extremidades enfriadas.

Sélo cuando se disipan estos fenémenos de conmocién
abdominal, aparecen los signos propios de la lesién hepética:
dolores profundos en la regién del higado que se irradian hacia
el hombro derecho y se exageran por los movimientos inspira-
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Fig. 184
Sutura del higado (AuvrAy y TERRIER)

torios. Ahora bien, es de gran importancia terapéutica que
el diagnostico se formule desde las primeras horas: el peligro
estd en la hemorragia y la salvacidon en la hemostasia de la
rotura hepética, si no es demasiado extensa 6 multiple y si
reside en un punto accesible del érgano, Por esto, en los casos
en que las circunstancias de la caida, los signos de una contu-
sién local, los sintomas de una hemorragia interna abundante
con colapso progresivo, y sobre todo, lo cual es un excelente
dato clinico, la presencia de una contractura muscular de
defensa en la regién hepatica, hacen pensar en la existencia
probable de una contusién grave del higado, en tales casos, la
laparotomia se impone para fijar el diagndstico y permitir que
se detengan los accidentes.

Tratamiento. — Esta laparotomia se practicard unas veces
en la linea media, otras lateral: desde la abertura del vientre se
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ve fluir la sangre del abdomen y es necesario enjugarla répida-
mente con compresas asépticas y explorar metddicamente el
érgano haciendo bascular sucesivamente sus dos caras. Una vez
encontrado el foco de rotura, la conducta es distinta segin los
casos. 51 el desgarro es limpio y los bordes pueden aproximarse,
es necesario suturarlos con catgut, teniendo cuidado de cargar
sobre la aguja curva un buen grosor de tejido hepético &4 distan-
cia de la herida. La ligadura directa del punto que sangra es
excepcional. Si una porcion de higado ha sido parcialmente
desprendida, se puede completar la separacién procediendo a la
ligadura del corte, mediante ligaduras en cadena, segin los pro-
cedimientos de KousNETZOPF 6 de AUVRAY; la sutura de Auvray
no es otra cosa que el punto de la maquina de coser, un cabo
del hilo va y viene & través del higado, en tanto que el otro lo
sujeta & cada trayecto. En el mayor nimero de los casos, no es
posible hacer mas que un taponamiento apretado con gasa.
2.° HERIDAR DEL HiGADO

Las heridas por armas de fuego son las mas frecuentes. Los
proyectiles de guerra, de gran velocidad, producen & menudo en
el 6rgano un trayecto completo con orificio de entrada y de
salida; este frayecto estd & menudo complicado con estallidos
fisurarios, por la existencia de cuerpos extraiios arrastrados
(trozos de ropa, fragmentos de costillas), de donde resultan
infecciones secundarias persistentes. — Cuando la herida es
aseptica, la reparacién se realiza segiin un modo anatémico
anédlogo al de las lesiones cerradas; cuando la herida esté infec-
tada, se declaran accidentes que lleven 4 una supuracién hepé-
tica. — El tratamiento obedece aqui 4 dos indicaciones: 1.° reali-
zar la hemoslasia, después de una ancha incisién de la pared,
por la sutura, la ligadura en cadena 6 el taponamiento; 2.° lim-

piar la herida de los cuerpos extrafios que & ella han podido ser
arrastrados.

ARTICULO 1I
ABSCESOS DEL HIGADO
Etiologifa. — Por la via de la vena porta es por lo que més

especialmente llegan, al higado, los microbios pidgenos (estrep-
tococos 0 eslafilococos, colibacilos, quiza las amibas del colon),
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capaces de provocar la formacién de colecciones purulentas: el
intestino es principalmente el punto de partida de estas hepati-
tis supuradas,

Ahora bien, entre todas estas infecciones de origen intesti-
nal, por la via porta, la disenteria es la causa predominante de
los abscesos hepiéticos. En todas partes donde existe el absceso
tropical, existe también la disenteria: esta ley de relacién etio-
légica ha sido probada por ANNESLEY, Rouls, DUTROULEAU,
KeLscH y por KigNer. Sin embargo, la disenteria de los paises
calidos no tiene el monopolio de la hepatitis supurada, Conviene
saber que existen abscesos hepéticos en la disenteria de nuestros
paises; que ni siquiera es necesario que se haya manifestado
una disenteria lipica y que la supuracién del higado se observa
como complicacién mas frecuente de lo que indican los clési-
cos, & consecuencia de simples infecciones colibacilares del
intestino delgado y del grueso. Cuanto més se dirija la atencién
de los préacticos hacia este punto, més se confirmara esta ver-
dad: nosotros hemos observado varios ejemplos,

Las lesiones sépticas del sistema venoso anorrectal (hemo~
rroides infectadas, ablacién de cinceres del recto), del apéndice
y del ciego pueden también complicarse con flebilis de la vena
porta y hepatitis supurada por embolia séptica.

Pero la via porta no es la 1nica, Los microbios pidgenos
pueden, aunque mas rara vez, llegar al parénquima hepatico
por intermedio de la gran circulacién 6 por las vias biliares.—En
otro tiempo, cuando la piochemia hacia sus estragos en las salas
de cirugia, se veia muy 4 menudo las fracturas complicadas, las
heridas de las articulaciones, las heridas de cabeza y las olitis
medias provocar la infeccién purulenta con absceso metasti-
tico en el higado, traducido por dolor en el hipocondrio y en el
hombro derecho, por la tumefaccién del érgano y por el linte
subictérico: los focos infecciosos eran el punto de partida de
embolias microbianas que, atravesando la red de la circulacién
menor, llegaban 4 la circulacion arterial y eran lanzadas al rifién
y al higado, donde formaban infartos.

La infeccién puede llegar al higado remontando el sistema
biliar: desde el duodeno, es dirigida al parénquima del érgano
-por via ascendente, y este ascenso es favorecido por la estanca-
cién de la bilis: los colibacilos remontan el colédoco y determi-
nan angiocolitis con formacién de abscesos angiocoliticos.

Anatomia patolégica, — El absceso disentérico es ordinaria-
mente Gnico y voluminoso: su contenido por término medio es
de 8004 1,000 gramos: pero nosotros los hemos operado que con-
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tenian més de tres litros, y en estos casos, el higado estd vaciado
y reducido & una cascara periférica,

Ordinariamente la cavidad del absceso es anfractuosa,
comunicando 4 la mano que la explora una sensacién particu-

Fig. 185
Esquema demostrativo de las emigraciones supradiafragmaticas
de un absceso del higado

Abets ouvert dans la plevre, absceso abierto en la pleura; Foie, higado; Abeés du dome
ouvert dans les bronehes, absceso de la parte superior del higado (cara convexa del
mismo) abierto en los bronquios; Ad., Ad., adherencias; Adhérences, adherencias;
Foyer pulmonaire, foco pulmonar; Pouwmon, pulmon.

lar, tomentosa, aterciopelada, deshilachada, lo cual se debe
4 los fragmentos hepéticos en vias de eliminacién, & las partes
flotantes todavia adheridas por algunos tractus. El pus hepatico
presenta un color rojizo, poso de vino, chocolate claro; es poco
fliido y presenta numerosos detritus hepaticos necrosados. —
Debemos consignar aqui un hecho curioso: el pus de los absce-
sos del higado es ordinariamente estéril, y estda demostrado que
esta esterilidad es secundaria y tardia, desapareciendo los mi-

PATOLOGIA EXTERNA. T. 1I,—63. 4.2 edicidn.
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crobios & medida que la coleccién purulenta avanza en edad.
Muy & menudo, la coleccién hepétlica se complica con un abs-
ceso pleural, con pus espeso, cremoso y verdoso. Estas dos
celdas se comunican formando como unas allorjas, cuya porcion
estrangulada pasa & traves del diafragma.
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Fig. 186

Esquema demostrativo de las diversas amigracionen Infradiafragmbticans
de los absceasos del higado

Abeks antéro-inférieur, absceso dntoroinferior. Migration vers le colon, omigraciin del
pus hacla el colon; Migration vers lo pdritoine, emigraciin del pus hacla In eavidad
]u-rﬂum'ni 1 Pdvitonite enkystée sus- of péri-ombilicale, peritonitis engoistada supra
y periambilical ; dbeds du lobe gauehe, abscaso del lobulo izquierdo del higado ; M
gration vers "estomac, omigraciin del pus hacia el estomago

Por oposicién & este gran absceso disentérico, los abscesos
angiocoliticos, los piohémicos y el absceso apendiculer, forman
ordinariamente pequenas colecciones multiples, & veces bas-
tante numerosas para que su fusién tome un aspecto areolar,

Abandonado & si mismo, un absceso del higado invade las
regiones perihepéticas, siguiendo diversos trayectos. Eslas
emigraciones son: 1.° unas, supradiafragméticas; 2.° olras, sub-
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diafragméticas. — Cuando un absceso evoluciona por arriba
hacia el diafragma, alcanza el fondo de saco costodiafragmético
derecho y determina una coleccién pleural enquistada que
comunica con el foco purulento intrahepético por un trayecto
irregular transdiafragmatico; el pus puede fraguarse un paso
4 Lravés de los pulmones por los bronquios, como lo han obser-
vado BErTrRAND y FoNTAN y conforme hemos podido observar
también en algunos casos. — Por debajo del diafragma, el pus
emigra hacia el peritoneo, el estdmago (esto ocurre principal-
mente en los abscesos del 16bulo izquierdo), el colon transverso
(lo cual se observa en particular en los abscesos del 16bulo
derecho), el duodeno 6 el intestino delgado y hacia la pared
abdominal anterior & favor de una peritonitis adhesiva.

Sintomatelogia. — Un disentérico, un diarreico crénico en
las colonias 6 en nuestros climas, presenta un dolor fijo en el
hipocondrio, con irradiaciones caracteristicas hacia el hombro
derecho, dolores exasperados por la presién y que dificultan la
inspiracién. Por el examen del higado se comprueba que el
organo rebasa las costillas falsas.

Este examen es doloroso y provoca la defensa muscular.
No debe contarse, en caso de abscesos del parénquima, con una
sensacién de fluctuacién: la consistencia es firme y renitente.
Es posible, bastante & menudo, comprobar un abultamiento
del hipocondrio con ampliacién aparente de los espacios inter-
costales. La mano aplicada sobre la pared percibe un frote,
una crepitacién fina, indicio de la peritonitis perihepética
(frote perihepético de BerTRAND y FONTAN). — Paralelamente &
estos fendmenos locales, la fiebre se inicia 6 se agrava: el trazado
febril dibuja una remitente rebelde, con exasperacién vesper-
tina y grandes oscilaciones irregulares, sobre las que la quinina
no tiene accion. El enflaquecimiento hace progresos répidos
y se eslablecen trastornos digestivos progresivos con palidez
subictérica y caquexia.

El diagndstico del absceso del higado no es siempre facil.
Hay formas frustradas, que se limitan 4 una hipertrofia dolo-
rosa del higado, con punto doloroso escapular, con fiebre mode-
rada ¢ sin fiebre, y lo que llama sobre todo la atencién son los
trastornos dispépticos. Hay casos en que el enflaquecimiento,
la tosecilla seca y quintosa, la pleuresia derecha concomitante,
inclinan el diagnéstico hacia la tuberculosis. Existen, por tlti-
mo, hepatitis latentes en que el estado general se mantiene
satisfactorio & pesar de la presencia de un absceso hepético.

Tratamiento. — La puncién exploradora del higado, con los
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trécares finos de Potain, se impone en cuanto se sospecha una
hepatitis supurada. Esta es la regla de Little. Una vez descu-
bierto el pus, hay que abrir el absceso. La operacién de Little
consiste en una incisién practicada de una vez, conduciendo el
bisturi sobre la aguja exploradora, generalmente en un espacio
intercostal. En lugar de esta incisién directa, se puede proceder
previamente 4 una fijacién de la serosa peritoneal. FONTAN
y también nosotros, empleamos el raspado de la pared del abs-
ceso que quita los detritus hepaticos. Dos gruesos tubos des-
aguan la cavidad.

ARTIOULO III

LITIASIS E INFECCION DE LAS VIAS BILIARES

El estudio de la litiasis y de las infecciones biliares perte-
nece 4 la medicina. La cirugia sélo interviene cuando la tera-
péutica médica es impotente contra estos dos hechos: 1.° la
obstruccién permanente de las vias biliares; 2.° su infeccion
grave, accesible & la accién quirirgica. — El cirujano tiene que
tratar la afeccién celculosa y la infeccién bilier, en las dos
localizaciones siguientes: 1.° en la vejiga biliar; 2.° en los gran-
des conductos excretores biliares, el cistico, el hepético y el
colédoco.

1. LiTiAsls DE LA VEJIGA BILIAR. COLECISTITIS
CALCULOSA

Etiologfa. — En la vejiga biliar es donde se forman, per-
manecen y crecen generalmente los cdlculos: la litiasis intra-
hepética es muy rara y los calculos de los conductos hepatico,
cistico y colédoco son concreciones emigrantes procedentes de
la vejiga.

Lo que constituye la gravedad de la litiasis de la vejiga
biliar es la infeccién secundaria de esta cavidad. Esta infeccion
es favorecida por la estancacién biliar: asi se forma la colecistitis
calculosa.—La lesion caracleristica de esta inflamacién crénica
de la vejiga calculosa es la esclerosis de la pared: la vejiga, con
sus paredes induradas, se atrofia, formando una especie de cs-
cara fibrosa, amoldada y aplicada en seco sobre los calculos que
contiene, 6 bien conteniendo, con célculos libres en numero
variable, bilis alterada y moco. Esta alrofia ¢esclerosa de la vejiga
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calculosa es bastante frecuente para constituir un caracter
esencial: es el signo de Courvoisier y de Terrier.

Esta esclerosis de la vejiga se propaga excéntricamente,
determinando la pericolecistitis fibrosa ¢ la perihepatitis, con
adherencias extensas que fijan al higado el colon, el estémago
y el duodeno.

También se observa otra forma quirurgica: le kidropesia de
la vejiga. Un célculo emigrante se detiene en un punto del
conducto cistico y lo oblitera: si esta obliteracién no se complica
con infeccién, se produce una hipersecrecién liquida de las
glandulas de la mucosa que distiende la vejiga; los pigmentos
biliares son poco & poco reabsorbidos y la vejiga hidrépica
puede alcanzar un volumen considerable. — En algunos casos,
esta hidropesia de la vejiga llega & la supuracién por infeccién
secundaria y entonces constituye el empiema de la vejiga,

Sintemas y diagnéstico. — Un enfermo ha tenido anterior-
mente colicos hepaticos que corresponden & la expulsién, & tra-
vés del cistico permeable, de pequeiios célculos procedentes de
la vejiga biliar, Actualmente experimenta una sensacién de ple-
nitud, de tensién en el hipocondrio derecho, que se acentia con
la fatiga, la marcha y con el trabsjo de la digestién.

Se encuentra, debajo de las falsas costillas derechas, un
tumor, variable seglin los casos: este tumor es muy marcado
cuando se ha formado, por obliteracién del cistico, una hidro-
pesia de la vejiga, palpable bajo la forma de una prominencia
piriforme, cuya extremidad gruesa mira hacia abajo y sobresale
del higado, tumor renitente, que sigue los movimientos respi-
ratorics, que es fijo en sentido vertical y bastante & menudo
movible en sentido transversal y cuya macicez se continia con
la del higado.

Al contrario, en el caso frecuente de vejiga no distendida,
de colecistitis atréfica y esclerosa, la palpacién no percibe
un tumor vesicular de contornos bien marcados, Se encuentra,
en el borde inferior del higado, una zona dolorosa, empastada
y de limites poco precisos: es la pericolecistitis fibrosa, con
magma de adherencias perivesiculares encapsulando una pe-
queiia vejiga esclerosa.

Los casos cronicos de tumores vesiculares se prestan &
errores de diagndstico bastante frecuentes, ya por el volumen
considerable del tumor, ya por sus relaciones anormales. Se
puede confundir una vejiga tumefacta con un quiste hidatidico
del higado, un cancer de la vejiga, un tumor del piloro ¢ del
angulo célico derecho, un riién movible y con una pione-
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frosis. — Hay que prestar atenta consideracién & los caracteres
siguientes: accesos de célicos hepaticos, ordinariamente sin
ictericia, que han precedido al desarrollo del tumor; forma
de este tumor de convexidad libre hacia abajo, con macicez
que se contintia con la macicez hepéatica; tumor que no queda
en la profundidad cuando se rechaza hacia el higado 6 hacia
la fosa lumbar (al contrario que el riién movible); tumor que
no tiene contacto lumbar y no da la sensacién del peloteo renal;
tumor inmdvil en sentido vertical,

Tratamiento. — Se puede escoger entre estos dos métodos:
1.° la colecistostomia, operacién vulgarizada por Lawson Tar,
que consiste, después de abierta y evacuada la vejiga biliar,
en suturar los labios de la incisién & la pared abdominal para
establecer una fistula bilier; 2.° la colecistectomia, operacién
ideada por LANeENBUCH en 1882, que extirpa la vejiga,

En el caso en que, con la liliasis, coexistan fendmenos de
infeccidn, revelados por los accesos febriles, esta indicado prac-
ticar la colecistostomia, la cual, gracias al desagiie de la vesicula,
realiza su desinfeccién. La colecistectomia es méas ventlajosa,
pues segun la expresién de LANGENBUCH, suprime & un mismo
tiempo el mal y el lugar de su produccién (las piedres y la can-
tera); pero tiene por condicién la falta de fenémenos infectivos
agudos y de manifiesta gravedad: ademés, resulta muy dificil
esta intervencion operatoria cuando se trata de una vesicula
biliar esclerosa, coarrugads, envuella entre extensas adheren-
cias,

2. LiTiAsIS CON OBSTRUCCION DEL COLEDOOO

En el colédoco pueden detenerse los célculos procedentes
de la vejiga 6 de las vias biliares superiores.

De esta impermeabilidad del conducto resulta la retencidn
biliar, caracterizada por su sindrome: 1.° ictericia intensa y
persistente, ictericia progresivamente acentuada hasta los
matices verdes, verde oliva y verde bronce; 2.° decoloracién
de las heces, arcillosas y griséceas; 3.° orina cargada de materia
biliar, de color de caoba y que ofrece la reaccién de Gmelin.

Sin embargo, la retencién biliar completa no es constante
en los sujetos afectos de obstruccién del colédoco. La ictericia
calculosa es de intensidad variable. Puede ocurrir que la bilis
acabe por filtrarse 6 pasar entre el calculo y la pared dilatada:
la ictericia sélo se presenta entonces de un modo intermitente,
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cuando accesos de coledocistitis 6 de angiocolitis determinan la
formacién de tapones mucosos que completan la obliteracidn.

La estancacion biliar hace sufrir & la célula hepética graves
alteraciones. Se inicia la insuficiencia hepética: la orina es
pobre en urea y presenta urobilina, lo cual es de pronéstico
grave: la prueba de la glicosuria alimenticia es positiva y el
prurigo es frecuente; la fiebre es irregular, con breves accesos
hasta 40° algunas veces; la tendencia & las hemorragias por la
nariz, el estémago, el intestino, es un signo notable de esta
colemia; la anorexia es completa y el enflaquecimiento es tanto
mas rapido, por cuanto, segin han demostrado los trabajos de
Mavo Rosson, QuEnu y DuvaL, las pancreatitis constiluyen una
complicacién frecuente en los casos de litiasis del colédoco; la
intoxicacion biliar y la infeccién se combinan para llevar al
paciente 4 una lerminacién fatal,

El diagndstico entrafia una dificultad que con frecuencia
no puede solvenlarse clinicamente y que sélo puede entonces
resolver la laparotomia exploradora: ;se trata de una obstruc-
cion del colédoco por un calculo 6 de una oclusién por un
tumor canceroso del pancress y de la ampolla de Vater? — Hay
que considerar un signo, el de Courvoisier-Terrier. En el caso
de una obstruccién litidsica, la vejiga estd ordinariamente atro-
fiada, y en el de una obstruccién cancerosa, esta dilatada, volu-
minosa y forma un tumor de contornos limpios, que coincide
con la ictericia aceitunada de la retencién. Pero esta ley no es
absolula: la litiasis puede existir con vejigas tensas y llenas de
liguido. Se puede decir, no obstante, que cuando se trata
de oclusidn calculosa, la vejiga es ordinariamente diticil de pal-
par, la ictericia y la decoloracién de las heces presentan varia-
ciones (esta variabilidad de la iclericia es el sintoma diferencial
mas seguro), la fiebre existe con intermitencias y el pasado del
enfermo revela célicos hepaticos anteriores. La localizacién
del dolor es poco significativa para decidir si el mal reside en el
colédoco 6 en el pancreas; sélo puede afirmarse que en cierto
numero de litidsicos se encuentra un punto doloroso por dentro
y por debajo del punto vesicular, en la zona colédocopancredtica
de Chauffard.

Tratamiento, — Para el tratamiento disponemos de tres dis-
tintos medios de accidn: 1.° la colecistostomia, que en realidad
resulta un paliativo insuficiente, que de momento hace cesar la
retencion y la reabsorcién de la bilis, siendo su unica indica-
cién la existencia de fenémenos infeccinsos concomitantes, pues
éstos pueden naturalmente suprimirse mediante el drenaje de
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la vejiga biliar; 2.° la colecistenterostomia, que consiste en anas-
tomosar la vejiga de la bilis con un asa del intestino delgado,
operacién también paliativa que s6lo se practica en los casos de
obstruccién cancerosa del colédoco; 3.°, por ultimo, la coledoco-
tomfa, que consiste en desobstruir directamente el colédoco,
después de incindir este conduclo & nivel del obstaculo, y que
resulta la intervencién quirirgica preferible. La coledocolomia
comprende los tiempos siguientes: incisién de las paredes abdo-
minales por fuera del borde externo del recto, ya sea su trazado
rectilineo, ya en forma de bayoneta (segin KEHR); el higado es
levantado hacia arriba por medio de una valva ancha; el enfer-
mo es colocado en hiperextensién; exploracion de la vejiga
biliar y del hiato de ViNsLow, en el cual penetra el dedo indice
izquierdo del operador, con cuyo dedo procura levantar el
pediculo del higado é inmovilizar el célculo; incisién del colé-
doco sobre el mismo calculo cuando éste reside 6 puede ser
atraido hasta la porcién supraduodenal del referido conducto:
si el calculo ocupa la porcién pancredtica se llega al mismo
movilizando el duodeno mediante incisién del peritoneo en el
Jado externo de este tramo del intestino (procedimiento de
Kocuer y de VauTtriN) 6 incindiendo la pared del duodeno
(coledocotomia intraduodenal de Mac BurNey); nunca debe
procederse en estos casos & la sulura del colédoco, conforme
dice repetidas veces QUENU, sino que, por el contrario, se esta-
blecerd siempre sistemélicamente un buen drenaje, cosa que
constituye una condicién de seguridad para el feliz éxito de la
operacién.

ARTICULO 1V

QUISTES HIDATIDICOS DEL HiGADO

Definicién y patogenia. — Los quistes hidatidicos son tumo=
res debidos al desarrollo de un gusano vesicular, conocido con el
nombre de equinococo 6 de hiddtide, que se desarrolla con bas-
tante frecuencia en ciertas visceras del hombre. Eslos tumores
representan el estado de larva de una tenia de pequefio tamafo
llamada f@nia echinococcus (voN SiepoLp, 1853).

Esta tenia vive en estado adulto en la primera parte del
intestino delgado del perro, Es muy pequefia, su longitud oscila
entre 25 y 6 milimetros, alcanzando sélo excepcionalmente
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6 6 7 milimetros. Su cabeza, pequeiia y subglobulosa, presenta
una prominencia central 6 pico saliente, provisto de una doble
corona de 28 & 50 ganchos y de 4 ventosas. El cuello, muy corto,
va seguido de una corta cadena compuesta de 3 6 4 anillos, de
los que el dltimo, cuando el animal ha adquirido su desarrollo
completo, es igual 6 excede & la mitad de su longitud total. En
este anillo solamente se nota la presencia de un ttero formado
de un tronco medio del que parten ramas laterales y corlas,
llenas de huevos, En el intestino del perro, esta
tenia estd & veces libre y nada en el contenido
intestinal, 6 bien el gusano esta fijo por su ex-
tremidad cefalica entre las vellosidades,

En un momento dado, la tenia es expul-
sada y los huevos son puestos en libertad por la
destruccion de los anillos bajo las influencias
atmosféricas. lstos huevos, expulsados con las
materias fecales del perro, podrdn ser aportados
con el estiércol al pie de las legumbres 6 trans-
portados por las aguas de lluvia & los arroyos.
Pueden de este modo ser tragados por el hom-
bre, ya con los alimentos (legumbres, frutas), ya
con las aguas en bebida.

Llegados al tubo digestivo del hombre, su

11 ~
cascaera ge disuelve: sale del huevo un pequefio 3 ',3
embrién conocido con el nombre de embridn b
hexzacanto, provisto de 6 ganchos. Este perfora Fig. 187
las tinicas del intestino, penetra en el torrente Tewenia
circulatorio y es arrastrado con la sangre & di-  echinococcus

versos 6rganos (higado, pulmén, cerebro, hue-

sos, etc.), donde se enquistard y dara origen & un gusano vesicu-
lar llemado también Riddtide 6 equinococo. La presencia de este
equinococo en nuestros tejidos es lo que da lugar 4 los tumores
conocidos con el nombre de quistes hidatidicos.

Anatomfa patolégica, — ;Como estd constituido un quiste
hidatidico? Comprende: 1.° una pared continente, y 2.° un con=-
tenido.

1.° CoNSTITUCION DE LA PARED. — Encontramos dos partes
absolutamente distintas: una, la méas externa, conjuntiva, el
ectocisto 6 membrana periguistica, que es un tejido de resistencia
para el parasito y que proviene del érgano atacado; la otra, ence-
rrada en este quiste, no es mas que el gusano vesicular 6 equi-
nococo. Un equinococo enteramente desarrollado y salido del
quiste que lo contiene, presenta el aspecto de una vesicula tem-
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blorosa—vesicula madre— Mutterblase de los alemanes, de pared
bastante gruesa,

Iista pared presenta 4 su vez dos capas. Una, externa, que no
es otra cosa que una cuticula muy gruesa desarrollada & expen-
sas de la cpsula anhists, 4 expensas del embrién hexacanto y
formada de una serie de laminas concéntricas: se le ha dado el
nombre de membrana cuticular 6 de membrana hidat{dica. La obra,

Fig. 188

Figura que representa un punto de la pared de un quiste hidatidico: absjo
laminas estratificadas de la cuticula, luego la membrana germinal con
las vesiculas proliferas (ZigGLen),

interna, delgada, & manera de un forro de natursleza celular,
llamada membrana germinal 6 membrana parenquimal (fig. 188),

La membrana hidatidica — cuticula — estd caracterizada por
su aspecto gelalinoso y por su estratificacién en laminas super-
puestas, como las hojas de un libro, arrollandose sobre si mis-
mas 4 la manera de las membranas elasticas cuando se las
separa unas de otras por la diseccién. Esta membrana posee dos
propiedades notables, puestas en claro por Caaurrarp y WinaL:
de una parte, es impermeable & los microbios, & los que deliene
como un filtro perfecto, lo cual explica la asepsia ordinaria del
contenido quistico; por el contrario, ofrece & los agentes quimi-
cos facilidades de dialisis que permiten & las substancias téxicas
solubles (toxalbiminas producidas por las hidatides, toxinas
microbianas en los quistes infectados 6 liquidos inyectados con
un fin terapéutico), que pasen a través de las paredes quisticas
y penetren en la circulacién general.



