864 OPERACIONES EN EL ESTOMAGO, EL INTESTINO Y EL EPIPLON

X. — CURA DE LOS ANOS CONTRANATURA, DE LAS FISTULAS
ESTERCORALES Y DE LOS ANOS ARTIFICIALES

Comprende dos métodos: uno extraperitoneal y otro intraperitoneal.

§ 1. — METODO EXTRAPERITONEAL

Sa compone de dos tiempos sucesivos: la destruceién del espolén y la ob-
taracion del orificio.

1.° Destruccién del espolén o kentrotomia.—Se la prac-
tica por aplastamiento lento o por seccién rapida,

a. Aplastamiento lento. — Se hace con el enterétomo de Dupuytren o de
los diversos modelos de Panas, Collin y Chaput (figs. 1018 y 1019).

Fig. 1018, — Enterdtomo de Panas

Reconézcase minuciosamente el cabo superior (lo cual es facil) y el eabo
inferior (lo cunal puede ser muy dificultoso). Entre ellos, explérese y céjase el
espolén, para impedirle gue huya, con dos pinzas de Kocher colocadas en cada
uno de sus extremos. Coléquese al enfermo en posicién declive. Extiéndase el

Fig. 1019, — Enter6tomo d& Collin

espolén con las pinzas. Introduzcase entonces el enterétomo, una de sus ramas
en cada uno de los extremos; introdizcasele por completo, pellizquese el espo-
16n retenido por las pinzas de Kocher amarradas sobre él y apriétese ligera-
mente el enter6tomo. Morfina contra los dolores.

Al otro dia y los signientes, apriétese un poco més el enterétomo que se
desprende espontineaments hacia el octavo dia, previa mortificacién de!
-espolén.
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b. Ssccion rapida. — Con dos clamps o dos pinzas de Kocher, cayos ex-
tremos converjan, cojase sélidamente el espolén. A buena distancia de esas
pinzas seccidnese la porcién de intestino en forma de V circunserita por ellas
y sutiirese con cnidado cada uno de los labios de esta seccién.

2.° Obturacion del orificio.— No se debe practicar sino des-
pués de la destruceion completa del espolon y cuando se haya dado al orificio
todo el tiempo necesario para cerrarse espontineamente o estrecharse, es
decir, nnas tres semanas.

Los procedimientos empleados son muy numerogos y por lo demés muy
semejantes unos a otros. Son los de Velpeau, Nélaton, Malgaigne, Panas, De-
nonvilliers, Gosselin, Chaput, Hartmann, Jeannel, ete.

Deseribiremos solamente el wltimo, modificacién perfeccionada del de
Nélaton,

Se compone de dos tiempos principales: cierre del anc y refeccién de la
pared.

a. Por medio de una sutura en bolsa provisional, ciérrese el ano. Por una
incisién circular a 1 centimetro de él, circunseribasele y diséquesele paralela-
mente & sus paredes, hasta el peritoneo, sin tocar a éste. Invaginese el tra-
yecto anal en si mismo y adésense las superficies crnentas lo més intimamente
posible por medio de un doble plano de Lembert.

b. Sobre la seccion parietal extirpese el tejido inodular, descﬁbranee
diséquense y aislense las capas
de la pared; capa subperitoneal,
capa muscular, capa aponeur6-
tica y piel. Sutireselas metédi-
camente & punto por encima con
catgut, adosdndolas en altura
(fig. 1020).

Cura de los anos artificiales. —
Para la obliteracion de los anos

1__“8"305 temporales sin BEP'OI'OH’ Fig. 1020. — Obliteracion de un ano artificial
Quénu (1) emplea un procedimien- Procedimiento de Jeannel

to muy an;llogo. 1, piel; 2, aponeurosis. 3, misculo 4, peritoneo; b, adherencias
Incision oval o circular en la 6, intestino
union de la plel y de la mucosa.
Desprendimiento y liberacion del intestino siguiendo su cara externa, sin abrir el
peritoneo. Aproximacion de los orificios de cada cabo, si hay dos, o de los labios
opuestos del orificio si s6lo hay uno, por medio de suturas paralelas al eje mayor
del intestino, suturas submucosas, no perforantes. Segunda sutura con catgut, seme-
jante a la primera para invaginarla. Ei intestino vuelto a cerrar se reduce bajo los
planos fibromusculares de la pared que se reconstituye por refrescamiento y sutura.
Un tubo de desagiic muy pequeiio en contacto del intestino durante cinco o seis
dias. Estrefiimiento artificial durante diez dias.

§ 2. — MEropo INTRAPERITONEAL (2)

a. Desinfeccion cunidadosa de la pared abdominal, previa obturacién
temporal del ano, practicada, ya por taponamiento, ya por una sutura en forma

(1) Quénu, Bull. et Mém. de la Soc. de chir, (1904), pag. 720
(2) Consultese Pauchet, Rev. de gynée. et de chir. abd. (1902), pag. 623.

CIRUGIA Y TECNICA OPERATORIAS, — 55, 6.% edicidn.
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X. — CURA DE LOS ANOS CONTRANATURA, DE LAS FISTULAS
ESTERCORALES Y DE LOS ANOS ARTIFICIALES

Comprende dos métodos: uno extraperitoneal y otro intraperitoneal.

§ 1. — METODO EXTRAPERITONEAL

Sa compone de dos tiempos sucesivos: la destruccién del espolén y la ob-
taraciéon del orificio.

1.° Destruceién del espolén o kentrotomia.— Se la prac-
tica por aplastamiento lento o por seccidn rapida.

a. Aplastamiento lento. — Se hace con el enterétomo de Dupuytren o de
los diversos modelos de Panas, Collin y Chaput (figs. 1018 y 1019).

Fig. 1018, — Enterdtomo de Panas

Recon6zcase minuciosamente el cabo superior (lo cual es féeil) y el eabo
inferior (lo cual puede ser muy dificultoso). Entre ellos, explérese y cojase el
espolén, para impedirle que huya, con dos pinzas de Kocher colocadas en cada
uno de sus extremos, Coléguese al enfermo en posicién declive. Extiéndase el

Fig. 1019, — Enterdtomo dé Collin

espol6n con las pinzas. Introddzcase entonces el enterétomo, una de sus ramas
en cada uno de los extremos; introdtzeasele por completo, pellizquese el espo-
16n retenido por las pinzas de Kocher amarradas sobre él y apriétese ligera-
mente el enter6tomo. Morfina contra los dolores.

Al otro dia y los signientes, apriétese un poco més el enterétomo que 56
desprende espontineamente hacia el octavo dia, previa mortificacién de!l
espolon.
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b. Seccién rapida. — Con dos clamps o dos pinzas de Kocher, cayos ex-
tremos converjan, cojase s6lidamente el espolén. A buena distancia de esas
pinzas seccibnese la porcién de intestino en forma de V circunserita por ellas
y suturese con cuidado cada uno de los labios de esta secci6n.

2.° Obturacion del orificio.— No se debe practicar sino des-
pués de la destruceion completa del espolén y cuando se haya dado al orificio
todo el tiempo necesario para cerrarse espontidneamente o estrecharse, es
decir, unas tres semanas.

Los procedimientos empleados son muy numerosos y por lo demas muy
semejantes unos a otros. Son los de Velpeau, Nélaton, Malgaigne, Panas, De-
nonvilliers, Gosselin, Chaput, Hartmann, Jeannel, ete.

Deseribiremos solamente el dltimo, modificacién perfeccionada del de
Nélaton.

Se compone de dos tiempos principales: cierre del anc y refeccién de la
pared.

a. Por medio de una sutura en bolsa provisional, ciérrese el ano. Por una
incision circular a 1 centimetro de él, eircunceribasele y diséquesele paralela-
mente a sus paredes, hasta el peritoneo, sin tocar a éste. Invaginese el tra-
yecto anal en si mismo y addsense las superficies ernentas lo més intimamente
posible por medio de un doble plano de Lembert.

b. Sobre la seccidn parietal extirpese el tejido inodular, desc&hranee,
diséquense y aislense las capas
de la pared; capa subperitoneal,
capa muscular, capa aponeuro-
tica y piel, Satureselas metodi-
camente a panto por encima con
catgnt, adosidndolas en altura
(fig. 1020).

Cura de los anos artificiales. —
Para la obliteracion de los anos

fifacos temporales sin espolén, Fig. 1020. — Obliteracién de un ano artificial
Quénu (1) emplea un procedimien- Procedimiento de Jeannel

to muy anélogo. 1, piel: 2, aponeurosis, 3, musculo 4, peritoneo; b, adherencias
Incision oval o circular en la 6, intestino
unién de la plel y de la mucosa.
Desprendimiento y liberacion del intestino siguiendo su cara externa, sin abrir ‘el
peritoneo. Aproximacion de log orificios de cada cabo, si hay dos, o de los labios
opuestos del orificio si s6lo hay uno, por medio de suturas paralelas al eje mayor
del intestino, suturas submucosas, no perforantes, Segunda sutura con catgut, seme-
jante a la primera para invaginarla. El intestino vuelto a cerrar se reduce bajo los
planos fibromusculares de la pared que se reconstitnye por refrescamiento y sutura.
Un tubo de desagiie muy pequeiio en contacto del intestino durante cinco o seis
dias, Estrefiimiento artificial durante diez dias.

§ 2. —Mfropo INTRAPERITONEAL (2)

a. Desinfeccion cuidadosa de la pared abdominal, previa obturacién
temporal del ano, practicada, ya por taponamiento, ya por una satura en forma

(1) Quénu, Bull. et Mém. de la Soc. de chir. (1904), pag. 720
(2) Consultese Pauchet, Rev. de gynée. et de chir. abd. (1902), pag. 623.

CIRUGIA Y TECNICA OPERATORIAS. — 55, 6.* edicidn.
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2.° Incision sobre el borde externo del racto (Kammerer, Battle, Lennan-
der Jalaguier) (1). — Rara vez empleada en la apendicitis en caliente, salvo
cuando el pus abulta bajo el miisculo recto. No obstante la deseribiremos.

En el punto medio do la distancia umbilicoespinosa, b4gase una ineisién
vertical de 8 a 12 centimetros paralela al borde externo del misculo recto y
por dentro de él (fig. 1021), Cértess la piel y la aponeurosis del oblicno mayor.
Abrase la vaina del musculo reeto (fig. 1022). Despréndase y apartese hacia
foera el labio externo de esta vaina para desprender y apartar hacia dentro el
borde externo del misculo mismo. Levantese con una o dos piuzas la hoja pro-
funda de la vaina (fig. 1023). Abrasela prudentemente, asi como el peritoneo
que muy & menudo esté adherido a ella, y sobre el indice protector ensanchese
cl orificio asi practicado hasta las dimensiones requeridas.

Abierto el peritoneo, procédase como diremos méas adelante.

3.° Incisién iliaca (Roux (2), Mae Burney) (3). — Es con mucho la mas
empleada para la apendicitis en caliente, y segin muchos cirujanos conviene
a la mayor parte de los casos.

A 2 0 3 centimetros por dentro de la espina iliaca anterosuperior, higase
una inecigidén de 10 a 15 centimetros, paralela al areco de Falopio, econ su punto
medio frente a la espina iliaca (fig. 1021). Cortese la piel, el tejido celular y la
aponenrosis del oblicuo mayor. Al llegur sobre el oblicno menor y el trans-
verso se puede o bien seccionarlos en la dirececion del eje de la Lerida (Roux),
o bien limitarge a disociarlos paralelamente a sus fibras (Mae Barney) para
disminunir las probabilidades de una eventracion posible. Atravesados los
miisculos, e6janse con dos pinzas de garfios la fascia peritoneal y el peritoneo
2 menudo adherentes, lovinteselos y Abranse con prudencia porqua el iniestino
a veces ostd pegado a ellos. Por el orificio, deslicese el indice izquierdo y sobre
&l agrandese la incisién hasta las dimensiones requeridas.

4.° Incisi6én transversal (Chaput) (4). — La ineisién de Jalaguier no per-
mite el desagiio directo de la fosa iliaca. La de Roux no es favorable al des-
agiie de los abscesos mesoceliacos.

Para obviar estos inconvenientes, Chaput practica, a partir de la espina
iliaca anterosuperior, noa inecisién transversa, horizontal; eorta en el mismo
sentido la aponeurosis del oblicno mayer y llega al peritonco disociando el
oblicno menor y el transverso cuyos haces son horizontales. A veces es necesa-
rio, para hacer mayor la abertura, incindir la parte externa del misculo recto
en una extension de 1 a 2 centimetros,

Este procedimiento, aplicable a todos los casos, da una abertura ancha,
respeta los planos musculares y permite un desagii: directo y fécil, tanto de la
fosa iliaca como de la pelvis y de las regiones situadas por deuntro del ciego.

Soe abre el peritoneo. A menudo sale el pus. Basta entonees limpiar snave-
mente el foco, buscar con prudencia las prolongaciones superior, inferior, pos-
terior e interna, asegurar un buen desagiis por medio de gruesos tubos asocia-
dos con mechas v taponar la herida sin suturarla, todo ello cuidando mucho
de no romper las adherencias protectoras que limitan el foco purulento,

Otras veces hay que buscar el absceso. Sapirense los labios de la incisién

(1) Jalaguier, Presse médiz. (1897), t. I, pag. 53.

(2) Roux, Rev. médic. de la Suisse romande (1890), pags. 201 y 289.
(3) Mac Burney, Annals of Surgery (1894, t, XX, pags. 38-43.

(§) Chaput, Presse médic., 3 de Junio de 1905, pag. 347.
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v mirese. Si existen entre la cara anterior del ciego y el peritoneo parietal
adherencias que protogen la gran cavidad peritoneal, respétense cuidadosa.
mente. Deslicese el indice bajo el labio externo de la incisién y despéguese el
ciego del suelo iliaco para pasar por detrds de él. No tarda en surgir el pus.
Se ensanchari suavemente la abertura, se enjugard y se buscarédn las prolon-
gaciones posibles, por arriba hacia el rifién y el higado, por abajo hacia la
pelvis, para introducir en ellas uno o dos gruesos tubos de desagiie flanqueados
de mechas no apretadas.

Otras veces ain, levantando el labio interno de la ineisién, se vera que por
falta de adherencias la gran cavidad peritoneal no esta cerrada, en tanto que
la coleccion abulta sobre el borde externo del ciego.

Si hay que obrar sin demora, se deber4 proteger muy cnidadosamente el
peritoneo introduciendo profandamente cierto nimero de compresas debajo
del labio interno de la herida o bien suturando la cara anterior del ciego a
este labio interno (Daret). Serd mucho mejor volver a cerrar la incisidén perito-
neal y, cerrada la serosa, llegar al foco retroceecal por la via subperitoneal,
despegando con el dedo el peritoneo de la fosa iliaca. Sise puede esperar, se
taponari simpiemente el foco con gasa y no se abrird el absceso hasta dos dias
después, en que se habrin producido adherencias protectoras.

En estas diversas maniobras, ¢qué se ha de hacer con el apéndice? La
opinién general es que conviene quitarlo solamente cuando se presenta en la
herida y su ablacién es ficil. En este caso, libértesele prundentemente, lignesele
en su base y seccionesele con el termo, sin hacer mas, Pero a la menor dificul-
tad que presente esta ablacién, déjese y no se insista.

Sin embargo, algunos cirnjanos (Poirier, Brun), est4n por la extirpacién
sisteméatica del apéndice y no vacilan en romper deliberadamente las adhe-
rencias preexistentes para conseguirlo. Pero tienen muy buen cuidado de ase-
garar un amplio desagiia del peritoneo con el auxilio de gruesos tubos perfora-
dos, dirigidos hacia arriba, hacia abajo y hacia dentro.

II. Via posterior.— Conviene especialmente para los abscesos re-
grocecales, a pesar de que Grinda ha querido extenderlo a otros casos.
Ofrece dos variantes:

1.° El procedimiento de Poirier llamado a posteriori que, en realidad,
aprovecha una incision iliaca anterior alta, andloga a la de Roux, para seccio-
nar la piel y la capa muscular y luego despegar el peritoneo del snelo iliaco a
fin de abordar el foco por su cara profunda.

2.° El procedimiento de Grinda o lumbar, que comprende una incisién
lumboiliaca paralela en su mitad superior al borde externo de la masa sacro-
lnmbar y en su mitad inferior a la cresta iliaca, incisién anéloga a las que
sirven para descubrir el rifién y el uréter,

Sheldon (1) ha descrito recientemente un procedimiento mny anilogo.

III. Via inferior.—Se aplica a los abscesos pélvicos que penetran
en el Douglas y comprende cinco variedades:

1.° Laparotomia subperitoneal. — Incindase encima del arco de Falopio.
Al llegar al peritoneo despéguese del suelo iliaco, dirigiéndose hacia la
(1) Sheldon, Annals of Surgery, Septiembre de 190§, pag 376.
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profundidad para abrir la colecci6én por la via subserosa. Hay que reconocer,
sin emba;go. que esta prictica expone a un mal desagiic y a una eventracién
nlterior,

2.° Laparotomia vaginal. —Es la ineisién del fondo de saco de Donglas
por una colpotomia posterior (véase Colpotomia)seguida de un amplio desagiie.

3.° Laparotomia rectal. — Inaugurada por Gerster, preconizada por Ja-
boulay (1), Bérard y Patel (2), que han publicado un conjunto de 44 casos
con 44 curaciones, Riviére (3) y Chaput (4). Es aplicable s6lo a los abscesos
que abnultan hacia el recto.

Péngase al enfermo en posicién ginecolégica o mejor en posicién perineal
invertida, con la pelvis muy elevada. Deprimase con una valva la pared pos-
terior del recto y ldvese minuciosamente el intestino. Incindase con el bisturi
la pared rectal sobre la prominencia del absceso, reconcocida por el dedo. Abra-
se y evicuese el absceso. Tapénese simplemente el recto, sin desagiie.

Pauchet (5) ha preconizado més recientemente el desagiic abdominorrectal
deliberado en todas las apendicitis con tendencia pelviana, pero después de
una laparotomia previa.

Incisidn iliaca, proteccién del peritoneo por compresas aisladoras, abertura
del absceso. Unas pinzas-clamp se introducen en el Douglas y, deprimiendo
el recto de dentro afaera, van a salir por el ano, cubiertas por las tinicas recta-
les. So abre el recto de un tijeretazo. Salen las pinzas, se abren, cogenun grue:zo
tubo de desagiie de 20 a 30 centimetros de largo, perforado sblo en su parte
media, y lo llevan a la herida iliaca donde lo fijan,

4.° Laparotomia prerrectal. — Propuesta por Satton (6), Mauclaire y De-
langlade (7).

Enfermo en posicién de la talla con la pelvis may elevada. El indice
izquierdo se introduce en el recto, reconcce la prominencia del abseeso y no se
mueve de alli, Incisién en forma de herradura que encuadra a un buen través
de dedo de semicireunferencia anterior del ano. Liberacién del esfinter, que te
aparta hacia atrias con unas pinzas de traceion, mientras una valva atrae el labio
anterior. Desprendimiento con el dedo del plano de separacién préstatorrectal,
gobre el indice izquierdo como gunia que impide extraviarse demasiado arriba,
La bolsa del absceso aparece negruzca. Se la abre con el bisturi, Desagiia.

5.° Laparotomia parasacra. — Propuesta por Jaboulay (1892), Koch (8) y
Rémy (9).

Koch, imitando el procedimiento de Zuckerkandl para la extirpacién del
recto, hace una incisién desde la tuberosidad iliaca hasta el punto intermedio
entre el ano y el isquion, bordeando el sacro y el coxis. Seccién del gliteo
mayor, de los ligamentos sacrocidticos, de los musculos isquiocoxigeos y
elevador. Desviacion del recto. Abertura del peritoneo y del absceso.

(1) Jaboulay, Lyon médical, 29 de Mayo de 1898, t. LXXXVIII, pag. 143.

(2) Bérard y Patel, Rev. de gynéc. et de chir, abd., Octubre de 1903, pags. 869 910.
(3) Riviére, Gas, des hdp., 16 de Febrero de 1904, n.° 19, pag. 177.

(§) Chaput, Bull, et Mém. de la Soc. de chir., 15 de Junio de 1904, pag. 648,

(3) Pauchet, X ViI° Congr. fr. de chir., 19 de Octubre de 1904, pag. 553.

(6) Sutton, Journ. of the Americ, med. Assoc. (1898), pdg. 1435,

(7) Delanglade, Bull. et Mém. de la Soc, de chir., 30 de Mayo de 1900, pdg. 600.

(8) Koch, Minch, med., Woch. (1899, n.° 1.

(99 Remy, XV° Congr. frang. de chir. (1902), pag. 427,
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Rémy practica primero una laparotomia iliaca ordinaria. Por esta brecha
introduce la mano en la pelvis, reconoce el recto y el coxis, deprime con el
dedo las partes blandas en uno de los lados de este hueso, y sobre la promi-
nencia del dedo que las empuja, incinde estas partes de fuera adentro,

& 2. —INTERVENCION EN LAS PERITONITIS APENDICULARES

Abierto el foco apendicular por la incision de Roux, de Jalaguier o de
Chaput, extirpado el apéndice, hay que ocuparse en desaguar el peritoneo
infectado. Para ello, no se vacilara en practicar las contraaberturas que
parezcan necesarias: una ancha en la linea media que puede bastar en algunos
casos, una en la fosa ilfaca izquierda y una en el punto declive de la pelvis
menor, utilizando la via vaginal en la mujer y la via rectal o parasacra en el
hombre.

Introdtzecanse dos o tres tubos grnesos bien perforados que desaguarin
todos los rincones del peritoneo. Se cuidara particularmente el desagiie de la
region apendicular y por la incisién iliaca derecha se dispondrén cuatro tubos:
ano ascendente hacia la regién infrahepatica, otro descendente hacia la pelvis,
an tercero hacia la linea media por entre las asas delgadas y un cuarto en con-
tacto del mufion apendicular mismo.

Las heridas se dejardn abiertas, porque toda sutura seria contraria al
desagiie y seria muy peligrosa.

§ 3. —INTERVENCION EN LAS APENDICITIS EN FKfo

@, Incisién de la pared. — Sera la de Kammerer Jalaguier por la vaina
del recto o la de Roux Mac Burney con disceiacién de los misculos anchos que
se evitar4 seccionar, o la de Chaput, que daria mayor abertura.

0. Buscay reseccién del apéndice.—Abierto el peritoneo y protegido por
compresas aisladoras, descibrase el ciego, marchese hasta la implantacién del
vermium, signiendo la tirilla longitudinal anterior del colon. Si el apéndice
esta libre, es ficil cogerlo y sacarlo fuera del vientre sobre un lecho de com-
presas. Si el apéndice estd adherente, hay que libertarlo con prudencia sin
romperlo, después de haber aislado el campo operatorio por medio de nuevas
compresas. Si el apéndice estd absolutamente enterrado y su liberacién es
dificultosa, hay que recurrir a la apendicectomia subserosa de Poncet, que
Isaacs (1) ha preconizado de nuevo recientemente. De un corte de bisturi que
comprenda su base, se seccionan las tinicas serosa y muscular externa del
vermiam, respetando con cuidado la capa muscular profunda y la mucosa. Se
coge la seccion seromuscuiar con unas pinzas, se la revuelve y por una verda-
dera decorticacion se extrae facilmente el apéndice de su vaina.

Libertado el vermium por una u otra de estas maniobras, se le pone tenso.
En su base se atraviesa el mesoapéndice con un hilo que se ata primero alre-
dedor del meso para ligar la arteria apendicular y luego alrededor del
verminm,

Debajo de esta ligadura se secciona el érgano; se toca con cuidado la
superficie de seccién con el termo y se le entierra mediante una sutura en

(1) Isaacs, Medic. Record, 15 de Abril de 1905.
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forma de bholsa (fig. 1024) o algunos puntos a la Lembert que colocan sobre el
muofién dos repliegues de ciego (fig. 1025).

Seelig (1) se contenta con una ligadura simple del apéndice, con cauteri-
zacién cuidadosa del muifién,

Otros, como Chaput, practican la coprostasia del ciego con unas grandes
pinzas curvas, cortan el apéndice a ras del ciego y cierran el pequefio orificio
con una sutura a punto por encima total y lnego una o dos suturas seroserosas.

Fig.1024. — Enterramiento del mufién bajo un Fig. 1025. — Enterramiento del muinén por una
hilo en forma de bolsa (Ricard y Launay) sutura continua seroserosa (Ricard y Launay)

c. Cierre de la pared. — Después de practicar la hemostasia, la limpieza
cuidadosa del foco y desagiis si conviene, se reconstituye con mucho enidado
la pared abdominal para evitar toda eventracién,

Si se ha practicado la incision de Roux, se suturan por planos el perito-
neo y la fascia, el transverso y el oblicuo menor, la aponeurosis del oblicuo
mayor y ia piel,

Si se ha practicado el procedimiento de Mac Barney o el de Chaput. se
aproximan por medio de una sutura a punto por encima los bordes del oblicuo
menor y del transverso previamente disociados y se termina por la sutura de
la aponeurosis del oblicuo mayor y de la piel.

Si se ha practicado la incisién de Jalaguier, se cierra primero por mna
sutara a punto por encima el peritoneo y la hoja posterior de la vaina del
recto. Sa dej1 volver a su sitio el misculo hasta entonces apartado hacia den-
tro; se fija su borde externo al 4ngulo externo de la vaina por medio de algn-
nos puntos. Se reconstituye por encima de él la hoja anterior de la vaina, la
apouneuroeis del oblicuo mayor y se sutura la piel,

XII.— APENDICOSTOM{A
E I
Es la fijacién del apéndice a la pared abdominal con abertara consecutiva
para desaguar el ciego y el intestino grueso. Ha sido recomendada por Weir,
Willy Meyer y Lilienthal (2) en la disenteria y la colitis ulcerosa, y m4s recien-

(1) Saelig, Annales of Surgery, Noviembra de 1904, pag. 710.
(2) W. Meyer, Lilienthal, Trans. of the N:w-York Surg. Soc., 28 de Octubre de 1903,
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temente por Segond (1) en la oclusién provocada por un tumor del intestino
grueso, ’

Una incisiéon lateral recta (las de Roux, de Mac Barney o de Jalaguier)
permite llegar al ciego, coger el apéndice y sacarlo fuera del vientre. La base
del vermium se fija por puntos no perforantes al peritoneo parietal, La herida
se vuelve a cerrar metédicamente por suturas superpuestas. El extremo libre
y exteriorizado del apéndice se abre inmediatamente o al dia siguiente. Se
introduce por alli un tubo hasta el ciego para vaciar, desaguar o irrigar el in-
testino grueso.

XIII. — OCLUSION INTESTINAL

La oclusién intestinal es casi siempre espontinea; otras veces se presenta des-
pués de una operacion que ha interesado los 6rganos abdominopeivianos. Sélo trata-
remos de la oclusion espontdnea y de su forma aguda, pues la forma cronica, gene-
ralmente debida a estenosis fibrosas o a eanceres, no requiere otras intervenciones
que las correspondientes a estas lesiones y que ya han sido descritas.

Lo que interesa al cirujano es el punto en que reside y también la naturaleza de
las causas que producen la oclusion. He aqui el cuadro sumario de ellas, segin el
mismo orden de la exploraciéon intraoperatoria:

Bridas u érganos que obran como bridas (diverticulo de Meclel,
apéndice vermiforme, trompas de Falopio, pediculos de érganos o
de tumores),

naturales: fositas duodenoyeyunal, intersigmoidea, retro-
cecal, hiato de Winslow (hernias retroperitoneales),

accidentales, hendeduras diafragmaticas, mesentéricas,
epiploicas, ligamentosas, ete.

v~ s W i Q s 5
1.” Causas exirinsecas ! Aniilos
I

Adherencias,
\ Tumores vecinos.
/ Invaginacion,
\ Volvulos.
Nudos intestinales,
) Gangrena por trombosis mesentérica.
congénitas
| Estrecheces \

£.* Causas parietales,

adquiridas (¢ fibrosas o cicatriciales.
{ cancerosas.
' Céleulos biliares,
Calculos intestinales y tumores estercoraceos.
3.* Causas intrinsecas. | Paquetes de lombrices o de tenias,
[ Cuerpcs extrafios exdgenos de todas clases.
/| Pélipos adezomatosos o de otra especie.

Después de estas causas de oclusién material debemos recordar una categoria de
oclusicnes puramente nerviosas, que Tréves (2) ha indicado hace poco, y que se
encuentran & veces en neurasténicos, histéricos, hipocondriacos, dementes con un
cuadro sindromico completo. Asi le ha sucedido dos veces a este eminente cirujano
abrir el abdomen en estas condicicoes sin encontrar nada anormal; Zes necesario
afiadir que sus dos operados han curado perfectamente?

INDICACIONES GENHRALWS Y MODOS DBL TRATAMIBENTO, — Cuando el diagndstico
de oclusion intestinal es probable o puede ser formulado, se ensaya generalmente

(1) Segond, Bull. et Mém, de la Soc. de chir., 16 de Noviembre de 1904.
(2) Treves, System of Surgery, tomo 11, 1896.
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primero, y con razon, el tratamiento médico, pues Fiirbringer y Schede han podido
comprobar que un 30 por 100 de enfermos curan de este modo, y que, por otra parte,
segun las observaciones clinicas de Tréves en London hospital, el mayor niimero de
oclusiones son debidas a la acumulacién de materias fecales. Unos recurren desde
luego a los purgantes y a los enemas ordinarios; después, si lo juzgan conveniente,
a los grandes enemas, a las insuflaciones rectales de aire o de gases, a las corrientes
continuas o a la faradizacion; otros, y son numerosos, condenan formalmente los
purgantes, sobre todo los drasticos, y prescriben el opio a pequeiias dosis continuas.
Cada uno de estos métodos o de sus variadas combinaciones cuenta éxitos y fracasos.

Pero, en todo caso, cualesquiera que sean las ideas y costumbres personales —
nunca se repetira bastante a menudo y bastante alto, — se trata de no perder ¢l
tiempo en el empleo de los medios médicos. Si estos medios no han producido todavia
efecto alguno satisfactorio hacia el tercer dia y si el estado general del enfermo es
todavia bueno, el médico debe pedir al cirujano el {ratamiento causal, el que tiene
mas probabilidades de curar al enfermo y de proporcionarle al mismo tiempo la
curacién completa y definitiva: la laparotomia. Porque los resultados de la laparotc-
mia son tanto méas favorables, conforme ha demostrado Farqubar Curtis, cuanto més
pronto se practica.

Después del expresado plazo—si ya no es demasiado tarde, — cuando el enfer-
mo ha perdido sus fuerzas y es incapaz de resistir una operaciéon ordinariamente
larga y laboriosa como la laparotomia, no queda olro recurso que la enteroproccia
iliaca de Nélaton. Esta operacion tiene, sin embargo, todavia su valor: si deja casi
siempre subsistir la causa de la oclusion, remediando la retenciéon aguda de las
materias, permite ganar tiempo hasta que el enfermo se encuentre en estado, si ha
lugar a ello, de soportar intervenciones radicales.

Ya hemos dicho en otra parte (pag. 842) como se practica el ano de Nélaton,
Vamos a describir ahora la técnica general de la laparotomia aplicada al trata-
miento de la oclusién espontidnea.

Técnica de la laparotomis,

1.er tiempo: Abertura del abdomen, — Se hace en la linea media, ya por
abajo del ombligo, si el meteorismo indica una oclusién del intestino grue'so v
del ileon, ya por abajo y por arriba del ombligo, si no hay meteorismo bien
marcado y los demés sintomas indican una oclusién del yeyuno. En todo caso,
la abertura debeser siempre bastante grande para que el cirnjano pueda intro-
dueir fdcilmente toda la mano en la cavidad peritoneal.

Si en el momento de la incisi6én del peritoneo se escapa un liquido sero-
sanguinolento, se est4 seguro, segin Gangolphe, de que se trata de una oclu-
8idn por brida o por invaginacidn,

2.° tiempo: Exploracion de la cavidad peritoneal y del tubo digestivo,—En
cuanto queda abierto el peritoneo, se insinfia rdpidamente la mano en la heri-
da, mientras el ayudante por medio de compresas contintia impidiendo la sali-
da de los intestinos y mantiene los labios de la herida lo mas exactamente
posible adaptados a la mano del cirnjano; dirigese ésta hacia el ciego, y com-
prueba si es asiento de una invaginacién (la invaginacion ileocecal es la més
comua), o, en todo caso, de un tamor, — o bien si est4d distendido por gases
o estd aplastado, En los primeros casos, se ha descubierto ya toda la lesién y
no hay més que pasar al otro tiempo del acto operatorio, la separacidn del
obstdculo. En el segundo caso, la oclusién reside hacia abajo del eiego; hay que
ir mas lejos, a lo largo del colon, hasta la excavacién péivica, a la parte supe-
rior del recto. En el tercer caso, la oclusién reside mas arriba del ciego; hay
que remontar metédicamente toda la serie de las asas delgadas aplastadas
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hasta tropezar con un tumor v una distensién. Estos son los casos de explora-
cion facil, aquellos en que el meteorismo es limitado o todavia poco marcado,
aquellos en que la intervencién es verdaderamente precoz.

Pero, en otras circunstancias, ia exploracion es singularmente dificultada
y hasta puede resultar imposible por la distension de la masa intestinal. En tal
caso hay que tomar rapidamente un partido: la evacuacién o la evisceracion.

Evacuacién, — Se puede ensayar de atenuar la distensién del intestino, ya
incindiendo un asa previamente sacada al exterior y que se sutura luego
(Madelung), va puncioniandola con un trécar grueso, cuya perforacion se obtu-
ra por medio de algunos puntos de Lembert (Treves, Le Dentu).

Pero conviene saber que estos medios, peligrosos para la asepsia, son rara
vez bastante eficaces y nunca dan mas que una disminucién parcial en algunas
de las asas distendidas,

Evisceracién. — Después de haber abierto el abdomen desde el pubis hasta
el apéndice xifoides, se de a salir el intestino y, si es necesario, se sacan fuera
sus demés partes, se le recoge en una ancha compresa humeda y caliente
luego se le examina met6dicamente en toda su longitud hasta que se haya
encontrado el obstaculo que se opone al curso de las materias (Kiimmell),

Madelung y Kiinmell emplean sistemiticamente sus procedimientos en
todas las laparotomias; Lewis Pilcher es también partidario de la evisceracion
primitiva. Creemos que vale mas hacer primero solamente una abertura me-
diana del abdomen e intentar la exploracién manual por esta abertura, sin
perjuicio de recurrir, sin aplazamientos, a la evacuacion o a la evisceracion, o
a las dos, si esta exploracidn se presenta demasiado difieil, imposible o infrue-
tuosa. La evisceracion ofrece la gran ventaja de ver si existen obstdculos que
han podido pasar inadvertidos al tacto, pero siempre produce un choc de algu-
na consideracién y es necesario que cuanto antes se introduzca de nuevo en
la cavidad abdominal la masa de los intestinos.

3.¢r tiempo: Separaciéon de los obstaculos y tratamiento del intestino. —
Cuoatro categorias de casos se presentan, coino en la estrangulacién herniaria
externa: 1.° el intestino es viable; 2.° estd gangrenado; 3 ° es de vitalidad
dudosa, y 4.° la oclusién es irreductible,

A Siel intestino es viable, basta quitar el obstadculo gue se opone a la
circulacién de las materias. Si se trata de una brida inflamatoria, se la seccio-
na directamente o entre ligaduras; si se encuentra un diverticulo de Meckel o
un apéndice vermiforme, se los escinde, tratando su muifién por la inversion o
la ligadura y la cauterizacién. Si el intestino est4 comprimido en un aniilo
natural o accidental, sedesbrida o dilata este anillo. Si estd encadenado o aco-
dado por adherencias, se desprenden éstas por diéresis obtusa o con las tijeras.
Si estd comprimido por un tumor wvecino, se extirpa éste, o, si es inextirpable,
se establece un ano contranatural o una enteroanastomosis. Esto por lo que se
refiere a las ociusiones intestinales de causa extrinseca.

Si se trata de una invaginacién y es bastante reciente, se intenta separar
uno de otro el cilindro exterior del cilindro envainado mediante tracciones
bipolares, mientras se despegan con el indice o con una espatula roma las
superficies serosas que se han invertido. Antes de la tentativa de reduccion
Lewis Pilcher recomienda una maniobra excelente que recumerda la del para-
fimosis: es comprimir con fuerza y gradualmente entre las manos el tamor for-
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mado por la invaginacién, procediendo desde su extremidad libre hacia su
collar; esta compresién disminuye considerablemente el edema, facilitando
asi la reduccion. Cuando ésta se ha obtenido, el mismo cirujano aconseja hacer
pasar las materias de la porcion superior a la porcién inferior para prevenir la
persistencia de los fen6menos de oclusién por paralisis del segmento sometido
a las manipulaciones.
Cuoando la invaginaci6n es més antigua y parece irreductible, convendra,
0 bien practicar la reseccién de todo el
segmento intestinal enfermo, segin las
reglas ordinarias de la enterectomia, o
bien practicar la reseccién del trozo
invaginado (fig. 1026). En este caso
se unird primero, por upa corona de
puntos seroserosos colocados alrededor
del cuello, el cilindro interno al cilin-
dro externo, Una incisién longitadinal
suficientemente larga, practicada en
este Uultimo permitird coger el trozo in-
vaginado y resecarlo en su base. Algu-
nos puntos formando corona unirin dos
a dos las superficies de seccién. Final-
mente, se volveréd a cerrar con cuidado
la incisi6n del cilindro externo.
Si se trata de un wdlvulo, se des-
tuaerce en masa el asa intestinal (1) y
Fig. 1026 —Resecci6n del cilindro invaginado  ge trata de prevenir la recidiva, ya
acortandc el meso por un pliegne trans-
versal que se snjota por medio de algunos puntos, ya cosiendo el asa a la
pared abdominal.

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

Por iltimo, cuando la oclusién es consecutiva a una estrechez fibrosa o con-
génita, se la trata por la enteroplastia <a la Heinecke-Mikulicz» o porla resec-
cion o por la enteroanastomosis. Asimismo se recurre a la reseccién si la estre-
chez es de naturaleza cancerosa y aun bastante iimitada; si se ha propagado
si es inextirpable, se establece un ano contranatural o una enteroanasto-
mosis.

Esto en cuanto a las oclusiones de causa parietal.

Queda el iultimo grupo de oclusiones (célculos, estercoromas); son mé4s
bien obstrucciones; una misma operacién conviene a todas: la talla intestinal
(enterotomia, eecotomia, colotomia).

B. Cuando el intestino estd gangrenado, a veces puede bastar la escisién
parietal parcial o la simple inversién bajo algunos puntos de Lembert; pero lo
mis a menudo es necesaria la reseccién total en una extensién mas o menos
grande, y entonces se reunen los dos trozos intestinales abandon4ndolos en el
abdomen o bien se les lleva al exterior para establecer un ano contranatural,

C. Cuando mo se estd sequro de la vitalidad del intestino — después de la
desinvaginacion por ejemplo — se hace igualmente la reseccién total seguida

‘de reuni6n y de abandono del asa suturada dentro del abdomen, si no se le
puede llevar al exterior; en el caso contrario, se le fija primero al exterior y se

(1) O la totalidad del intestino delgado (Observaciones clinicas de P. Delbet, Reynier, Monod
y Mignon, Soe. de Chir., 1838).
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abre simplemente nn asa; més tarde se procede de diverso modo segtin que el
intestino recobre vida o que sea invadido por la gangrena.

D. Finalmente, cuando la parte afectada de oclusién es absolutamente
irreductible (invaginacién, volvulos, nudos), no hay otro remedio que practicar
la reseccion total.

4.° tiempo: Limpieza del intestin® y de la cavidad peritoneal; reduccién del
intestino.— Cunando las diversas maniobras que tienen por objeto el tratamiento
directo de la lesién han terminado, se lavan y enjugan suavemente los intesti-
nos, ee hace otro tanto con el peritoneo, siempre con aguna caliente y con com-
presas humedas y calientes. Lucgo se intenta reducir en el abdomen la masa
intestinal. Si las paredes del abdomen han sido distendidas por embarazos o
enfermedades anteriores, si el intestino esta aplanado, se consigue con bastante
facilidad, sobre todo teniendo cuidado de elevar los dos labios de la herida
abdominal con fuertes pinzas erinas, ecomo para insaculars el intestino, Si éste
se halla hinchado por gases, si las paredes abdominales estin rigidas y casi
retraidas, evitese toda violencia, so pena de producir a cada instante grietas
y rotaras intestinales: lo mejor es también evacuar el intestino por una talla
O por una gruesa puncién; luego, siguiendo los consejos de Kiimmell, de Jala-
guier y otros cirujanos, envuélvase la masa intestinal en una gran compresa
aséptica, introduzcase el contorno de esta compresa bajo los labios de la heri-
da abdominal y métase todo en el abdomen hasta que se puedan aproximar
sauficientemente los bordes de la herida para practicar su sutura.

5.° tiempo: Cierre del abdomen —Es completo o incompleto, segin que se
ha podido abandonar el intestino o que haya sido preciso coloear desagiies o un
ano contranatural en la parte inferior de la herida. Si se ha hecho la reduceién
por el procedimiento de la compresa, como acabamos de indicar, se retira esta
compresa antes de ajustar los ultimos puntos de sutura profundos. En cuanto
a la misma sutura, nada presenta de particular.

Los enidados consecntivos consisten en inyecciones subcutineas de suero,
de éter o de cafeina, onemas excitantes, ete. El enfermo, por otra parte, ha de
ser calentado por todos los medios,

X1V.—HERNIAS

A, —Cura radical de las hernias libres (1)

Deflnicion.—La cura radical consiste en la supresion completa del orificio o del
trayecto que ha dado paso a una hernia. Las tres condiciones principales son: la
extirpacion del saco, la nivelacion del infundibulum peritoneal y la oclusion solida,
por la sutura, del orificio o del trayecio herniario; la reseccion sistematica del omento
es un auxiliar muy importante.

Indicaciones generales. — «La cura radical, nos dice Lucas Championniére, esta
indicada como regla entrs los seis y los cuarenta afios. Entonces sélo debe rechazarse
la operacion en caso de caquexia,oen losindividuos que presentan hernias tan peque-
fias que no ocasionan molestia alguna, o en que la operacion seria impracticable, o
sobre todo en los individuos cuyas paredes son detestables, cuyis hernias son multi-
ples y en los que seguramente la operacién no tendria probabilidad alguna de éxito.
Hechas estas reservas, hay que operar todas las hernias.» Después de los cuarenta

(1) Consiltese Lucas Championniére, Cure radicale des hernies (Paris, 1892); Eug. Rochard, Les
hernies (Paris, Doin, 1903).
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afios, los resultados terapéuticos son en general cada vez menos satisfactorios; final-
mente, en los viejos la operacién debe ser completamente excepclonal y quiza nl aun
debe intentarse.

Los enfermos deben ser siempre blen purgados antes de la operacion,

I.— HERNIA INGUINAL

§ 1. — HERNIAS INGUINALES SIMPLES

Los procedimientos descritos hasta hoy son tan numerosos, que no pode-
mos consignarlos todos aqui. Estndiaremos solamente con detalles los més usa-
dos, limitandonos para los otros a una corta mencidn,

1.* Cura radical de la hernia inguinal en el adulto

1.° Procedimiento de Lucas Championniére. — Hagase una incisién oblicua
de arriba abajo, siguiendo la direccion del conducto inguinal, sirviendo de punto de
referencia el cordén y tam-
bién el orificlo externo del
conducto inguinal; esta inci-
gion debe ascender muy arri-
ba sobre ia pared abdominal,
més arriba del nivel del orl-
ficlo Inguinal interno. Hién-
dase con las tijeras el con-
ducto Inguinal en casi toda
su allura, lo cual es tanto
mas facil cunanto que este
conducto, en los herniados,
es mas corto que en los otros
individuos; esta seceidn se
practica entre dos largas
pinzas dentadas (fig. 1027)
que #e han introducido si-
guiendo el eje del conducto
v que comprenden todo el
espesor de la pared, por de-
lante del cordon.

Bisquese el saco en el
cordén o en la parte lateral
del corddén, por medlo de in-
cisiones longitudinales. Una
i vez encontrado el saco, des-
assV préndasele por medio de in-
cislones transversales, pru-
dentemente y slempromiran-

ab, tnclsin d¢ Ju apaseurcsts ds] eblisto mayor entre: dos plashs do lo que se hace. Abrasele

de Rocher, 4, corddn espermatico cerca del orificlo herniario,

asi como el anillo miusculo-

fibroso que atraviesa; reséquese el omento bajo una cadena de ligaduras perdidas,

rediizease su muiién asi como el intestino y separese el saco de todas las partes

fibrosas que le rodean con ayuda de tijeras finas y obtusas. Al mismo tiempo que

se diseca con las tijeras su parte superior, ejérzanse sobre él fracciones que permi-

tan remontar hasta el vientre y extender la diseccion mucho mds arriba del cuello
del saco hasta la aparicién de la grasa blanda subperitoneal.

- /" \\-
e S

Fig. 1027. — Cura radical dc la hernia inguinal (Rochard)
Incision cutanca



HERNIAS 879

MArquense con pinzas hemostaticas los labios del saco y procédase a la diseceion

minuciosa de toda su parte inferior,

Una vez bien formado el pediculo del saco y aislado éste de todas las demas par-

Fig. 1028, — Ligadura del saco (Rochard)

1, areo de Falopio; 2, oblieno menor: 3, 3', aponeurosis del oblicuo mayor seccionada entre dos pinzas;
8, saco levantado y atravesado por la aguja

tes, atraigasele, pdsese a través de su pediculo, lo més arriba posible, por medio de
una aguja roma de ojo movible, un doble hilo de catgut, entrecriicense los dos cabos
liguese fuertemente cada mitad del pediculo haciendo tres nudos, secciénense los

hilos, luego escindase el saco debajo de la
ligadura y hiindase su muiion con el dedo
en la cavidad abdominal, en lo més profun-
dode la herida.

Restdurese la pared anterior del con-
ductoinguinal haciendo cabalgar uno sobre
otro los dos labios que ya estaban marcados
por las largas pinzas dentadas. Kste aca-
balgamiento se obtiene por una serie de
puntos de catgut en U, haciendo pasar las
asas de un labio por debajo del otro, sobre el
que ge anudan por tres veces los extremos
libres de cada hilo. Refuércese la sutura
por una serie de puntos entrecortados por
arriba y por abajo de los puntos en U (figu-

r I
i,
hb 2 e s
TR
g g \
A /3
F g.1029

Acabalgamiento de la mitad inferior de la pared an-
terior del conducto abe sobre la mitad dee; gg. pun-
toen U, £ Ff f', puntos entrecortados laterales.

ra 1029). Estas suturas no deben ser demcsiado apretadas, sin lo cual cortan los

t2jidos, y, sobre todo, dificultan su nutricién.

Finalmente, sutiirese la piel con crin de Fiorencia después de haber colocado un
desagiie en Ia parte inferior de la herida. Apdsito compresivo.

2.¢ Procedimiento de Bassini m — May empleado en la actualidad, se
propone particularmente la restauracién de las dos paredes del trayecto ingui-

nal en toda su extensién.

Daspués de larga inecisién de la piel, dividase la apcneurosis del oblicno
(1) Bassini, Langenbeck’s Arch, (1890, vol. XL, pag, 429.
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mayor en toda la extensién del trayecto inguinal hasta por encima del anillo
inguinal interno, y despréndanse algunos centimetros de los dos colgajos asi
formados. Abrase el saco y sepiresele completamente del cordén espermatico,

Fig. 1030. — Procedimiento de Bassini (Rochard) Fig. 1031, — Cura radical de la hernia inguinal
Laaguja atraviesa el oblicus menor 2, al que reuanird con Refeceidn de Ia pared profunda mediante puntos b, que
el arco de Faloplo 1, por medio del hilo b reunen el oblicuo menor 2, y el teuddn eonjunto al

arco de Faiopio 1| (RocLard).

que, aislado completamente a suvez, es llevado hacia arriba y adentro sobre una
tira de gasa o un separador, por la mano de un ayudante, Redizcase el con-
tenido herniario, ciérrese el saco con algnnos puntos de sutura, tuérzase sa
pediculo, liguesele a nivel del orificio in-
guinal interno y escindasele debajo de la
ligadura (fig. 1028),

En lugar de cortar los cabos del hilo
que ha servido para ligar el saco, pué-
dese, si se quiere, pasarlos de dentro afae-
ra haciéndoles atravesar mediante una
aguja todo el grosor de la pared abdomi-
nal, excepto la piel, de modo que vengan
a salir, lo mas arriba posible, junto al

Fig. 1032, — Cura radical de la hernia angulo superoexterno de la herida. Anu-

inguinal dense entonces dichos cabos sobre la apo-

Refaccidn ﬂIe’ ll‘pl‘md superficial por sutura do neurosia del oblicno mayor, con lo cual se
los dos labios 3 37, de la aponeurosis del oblicuo i

mayor; 4, cordén (Rochard). cOﬂBigUB QREde bien elevado el muifion del

saco herniario, al paso que queda natural-

mente borrado hasta el menor vestigio de infandibulum que pudiera mas ade-

lante servir de punto de partida para una recidiva de la hernia (maniobra de

Barker).

Racon6zcase el ligamento de Poupart, péngasele bien al descubierto y
libértese su insercién pibica quitando todo el tejido célulograsoso con las pin-
zas y las tijeras.

Aislense todas las partes subyacentes a la aponeurosis del oblicno mayor
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es decir, el borde externo del misculo recto y la triple capa formada por el
miseulo oblicuo interno, el masculo transverso y la fascia de Cooper (tendén
conjunto de los ingleses, aponeurosis del transverso de los franceses). Péngase
tensa hacia fuera por un ayudante, por medio de nunas pequeiias pinzas-erinas,
la hoja posterior (labio posterior) del ligamento de Poupart, y procédase a la
sutura; los puntos entrecortados son preferibles al punto por encima de seda
o catgnt. Algunos emplean hilos de plata. El primer hilo atraviesa por una
parte la inserci6én pubica del labio posterior del ligamento crural, asi como el
periostio del pubis, mientras por otra parte comprende el muscunlo recto y la
triple capa fibromuscular antes citada; el segundo hilo se coloca del mismo
modo més hacia fuera, luego los otros sucesivamente, en una longitud de
6 a 7 centimetros, de tal suerte gque la pared muscular del abdomen queda
unida en toda la longitud con el labio posterior del ligamento craral (figs. 1030
y 1031). Se necesitan de 6 a 8 puntos. Se los anuda de dentro afunera cunando
han sido colocados todos los hilos, dejando sélo en el 4ngulo externn Ia abertura
suficiente para el paso del cordén espermaético.

Una vez restaurada la pared posterior del trayecto inguinal, tiéndase el
corddén por delante de la linea de reunién y retinanse por encima del cordén
los dos colgajos de la aponeurosis del oblicno mayor por una serie de puntos
entrecortados (fiz. 1032), dejando un orificio inguinal externo para la salida del
cordén. Finalmente, retinase la piel sin desagiie. Apé6sito compresivo.

3.° Procedimiento de Berger (1). — Aplicable sobre todo a las hernias inters-
ticiales o a las hernias directas con relajacién pronunciada de la pared.

Los primeros tiempos estan calcados sobre el Bassini. Una vez aislado, ligado y
cortado el saco, Berger levanta el mufiéon lo més alto posible, pasando los dos cabos
del hilo a través de la pared, segiun el modo de Baiker expuesto en la pagina ante-
rior. La pared posterior del conducto es restaurada a la manera de Bassini por la
sutura minuciosa del tendén conjunto a la cara profunda del arco de Falopio. El
cordon es reintegrado en su sitio. La pared anterior del conducto se reconstituye
entonces por acabalgamiento de los dos labios de la aponeurosis del oblicuo mayor
por medio de los puntos en U de Lucas-Championniére. Pero cuando conviene par-
ticularmente reforzar la pared, Berger descubre la vaina del musculo recto corres-
pondiente, incinde su hoja anterior, la diseca y la invierte hacia abajo y afuera
hacia el arco crural, al que la sutura. Mediante algunos puntos, hace bajar y fija el
miisculo recto mismo, lo mas abajo posible. Sutura entonces el labio externo de la
aponeurosis del oblicuo mayor al labio interno de la vaina del recto, y, finalmente,
invierte el labio interno de la aponeurosis del oblicuo mayor hacia el arco de Falo-
pio, donde lo fija. Los diversos planos fibrosos de la region son, pues, recubiertos
por acabalgamiento reciproco a la manera de los pafios de un traje cruzado, lo
cual aumenta singularmente la solidez de la pared.

4.° Otros procedimientos. — Solamente los indicamos con pocas palabras.

a. Tratamiento del saco. — Mac Ewen y Fergusson (2) lo apelotonan en Ilugar
de cortarlo, por medio de un hilo que lo pliega en acordedn y lo transforma en una
especie de tapon colocado encima del orificio inguinal profunde.

Duplay y Cazin (3) lo atan sobre s8i mismo cierto niimero de veces con o sin hen-
dedura previa. J. L. Faure (4) lo hiende en dos valvas, lo ata una vez y se sirve de
sus colgajos para suturar la pared como un cordén de bota.

Pero esos nudos aguantan mal.

(1) Berger, Rev, de cair, (1902), vol. XXV, pég. §.
(2) Fergusson, Annals of Surgery (1895}, vol. XXI, pag. 547.
(3) Duplay y Cazin, Sem. médic. (1896), pag. 453.
(4) J. L. Faure, Presse médic., 26 de Enero de 1898, pag. 49.

CIRUGIA Y TECNICA OPERATORIAS.— 56. 6.* edicidn.
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b. Tratamiento del cordén. — Bassini y Berger lo tienden entre la pared poste-
rior restaurada por la sntura de los oblicuos menor y transverso al arco de Falopio y
la pared anterior del conducto,

Postemski (1) lo coloca debajo de la piei, delante de la aponeurosis del oblicuo
mayor. Fergusson (2) y Halsted, en su primer procedimiento, resecan primero todas
las venas gruesas del cordon, que, segun ellos, desempefian cierto papel en la pro-
duccion de la hernia, y luego colocan también el cordon debajo de la piel.

Mugna¥, Jonnesco, Broca, Villar (3), Bégouin (4) y Halsted (5), en su procedi-
miento, lo entierran, por el contrario, en el tejido celular subperitoneal, suturande
delante de él los misculos nblicuo menor y trausverso al arco de Falopio Este modo
de proceder, mas gencillo, permite reconstituir toda la pared en una sola pieza y
destruir asi el trayecto inguinal. Nosotros lo hemos adoptado hace tiempo.

Frank, Nélaton y Ombredanne (6), desvian el cordén hacia dentro, bajo el
labio Interno del trayectc inguinal; de un golpe de pinzas-gubia le fraguan un paso
en el borde superior del pubis y recoustifuyen la pared en dos planos, suprimiendo
también el trayecto inguinal.

Como ha demostrado Rochard (7), hay que ser muy sobrio de maniobras sobre el
cordon para evitar las atrofias testiculares consecutivas que se observan a veces.
Convendra, pues, abstenerse de tracciones, de aislamiento o de diseccién demasiado
prolongados.

¢. Restauracién de la pared. 1.er grupo. Frocedimienlos que respetan la
pared anterior. — Czerny y Kocher no incinden la pared anterior El primero aisla
el s2~0, lo corta por debajo de una ligadura y se contenta con suturar los pilares del
orificio externo. El segundo aisla el saco; practica, por arriba y por fuera, en la apo-
neurosis del oblicuo mayor, un ojal por el cual introduce de arriba abajo y de fuera
adentro unas pinzas que cogen y arrastran el saco que revuelve hacia arriba a
través del ojal aponeurotico. Un punto fija en este sitlo el saco a la aponeurosis; otro
reune los pilares.

Poullet (8) respeta también la pared anterior. Aisla, sin abrirlo, el cuello del
saco, lo oblitera atravesdndolo cinco o seis veces con un largo alambre de acero,
revuelve el saco a la manera de Barker por medio de ios dos cabos de ese hilo, que
hace salir de dentro afuera y de abajo arriba a través de la pared, y, por ultimo,
siempre con los cabos del mismo hilo, sutura los pilares.

Estor (9) (de Montpellier), sin incindir la pared anterior, aisla, liga y corta el
saco y luego restaura la region con ayuda de dos alambres de plata que abrazan,
formando una X, a la vez los pilares externos y las capas profundas de la pared y
las llevan en masa hacia el arco de Faloplo, dejando justamente un paso para el
cordon.

2,° grupo. Procedimientos que restauran solamente la pared anterior.— El
tipo lo da la técnica de Lucas-Championniére, que secciona esa pared y la restaura
superponiendo sus dos labios que hace acabalgar a |a manera de los pafios de un
chaleco cruzado.

8.er grupo. Procedimientos que restauran las dos paredes anterior y poste-
rior, — Junto a la técnica clisica de Bassini se colocan algunos procedimientos ana-
logos. Citaremos solamente el de Fergusson, que restaura primero la fascia transver-
sal por medio de <puntos de inversion» que reunen y aprietan sus fibras y luego

(1) Postemski, citado por Bégouin.

(2) Fergusson, Annals of Surgery (1895), vol. XXI, pag. 547.
(3) Villar(de Burdeos), X1e Congr. fr. de chir. (1897).

(4) Bégouin, X Ve Congr. fr. de chir. (1902), pag. 688.

(5) Halsted, citado por Rochard.

(6) Nélaton y Ombredanne, Presse médie. (1897), t. I, pag. 5u.
(7) Rochard, Presse médic. (1903), t. I, pag. 823,

(8) Poullet, X Ve Congr. fr. de chir. (1902), pag. 678.

(9 Estor (de Montpellier), S¢m, médie. (1903), pag 69,
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rehace las paredes anterior y posterior por medio de <puntos de 'colchonero», dejan-
do el cordén debajo de la piel.

4.° grupo. Procedimientos autopldsticos. — Poullet, Kraske y Schwartz toman
de las partes fibroperidosticas que cubren el pubis o del misculo recto anterior un
colgajo que invierten y suturan al arco.

5.° grupo. Procedimientos heteropldsticos. — Trendelenburg, Thiriar y Phelps
interponen ep la cicatriz, los dos primeros placas de hueso descalcificado y el ultimo
una especle de enrejado metalico de refuerzo (véase Laparectomia, pag. 794).

d. Material de sutura. 1.er grupo. Hilos perdidos reabsorbibles. — Es el cat-
gut, empleado por la mayoria de los cirujanos.

2.° grupo. IHilos perdidos no reabsorbibles. — Es la seda recomendada por Bas-
sini, la crin de Florencia por Wassilief, el alambre de plata empleado por Durantce
Estor, Phelps o el alambre de acero usado por Poullet.

3.er grupo. IHilos separables. — Villar, Monod y Vanverts, dejando el cordén
vn la profundidad, reunen en masa delante de é1 las diversas capas de la pared por
medio de erines que se quitan en tiempo normal.

Civel (de Brest) rehace los dos pisos de la pared por medio de crines pasadas for-
mando 8 de guarismo, cuyo anillo profundo abraza y restaura la pared prefunda y
cuyo anillo superficial aprexima los labios de la pared supeificial y los de la piel.

rauthier (1) (de Luxeuil) rehace cada uno de los dos planos, superficial ¥ pro-
fundo por medio de un punto de cadenilla semejante al de la maquina de coser, for-
mado de dos hilos: uno largo pasado formando asas en U, cuyos anillos son retenidos
por un hilo corto que los atraviesa y se ata en sus extremos con el hilo largo, sobre
rollos de gasa. ;

Duplay y Cazin, Jonnesco (2) suturan también por planos con ayuda de hilos
en U que salen a través de la piel por cada lado de la incision y se atan sobre rolios

de gasa.

4.° grupo. Procedimientos sin hilos. — Poullet (3) reemplaza los hilos por
una larga lengiieta tomada del tendon del musculo recto anterior del muslo. Una
primera incision paralela al arco, sobre el orificio externo, permite aislar el saco, y
el cuello es atravesado por un hilo metdlico cuyos extremos atraviesan la plel, amc-
vible por consiguiente. Una segunda incisién vertical sobre el borde interno del
misculo recto anterior permite tomar de este musculo una larga tira, de 1 centime-
tro de ancho, que se corta a medio musculo y que se lleva a la primera herida
haciéndola pasar bajo los tegumentos, formando puente y bajo el sartorio. Con ‘una
aguja gruesa se hace pasar esa tira enlazandola en los dos piiares y se la fija en el
musculo recto mayor con un hilo metalico amovible.

Mas sencillamente todavia, J.-L.. Faure, como hemos visto, y cuando el saco es
bastante largo para ello, hiende este saco en dos tiras que ata primero y luego las
pasa enlazando por los labios que se han de aproximar. En ciertos casos se puede,
con una de las tiras, rehacer la pared profunda y con la otra la pared superficlal.

9.° Cura radical de la hernia inguinal en el nifio

En el nifio, |a hernia es congénita, oblicua externa; la pared posterior no arsiia-

da es siempre solida y no exige restauracion alguna.
Bastara, pues, incindir la aponeurosis del oblicuo mayor, aislar, ligar y resecar

(1) Gauthier(de Luxeuil), Bull, et Mém. de la Soc, de chir., 18 de Marzo de 1899,
(2) Jonnesco, Centr. f. Chir. (1847), n.°® B2,
(3) Poullet, Xe Congr. fr. de chir, (1896).
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e! saco'lo mas arriba posible, remontar el mufion & la manera de Barker y rehacer
la pared anterior suturando caidadosamente los labios de la aponeurosis ya borde
con borde, ya por acabalgamiento.

3.° Cura radical de la hernia inguinal en la mujer

La técnica estd calcada sobra la que se emplea en el hombre. Pero es més sen-
c¢illa, porque aqui el ligamento redondo reemplaza al cordon espermético y no exige
tantos miramientos, Se puede, pues, si su aislamiento parece dificil, resecarlo sim-
plemente y cerrzr por completo el trayecto inguinal con sus dos orificios.

§ 2. — HERNIA8S INGUINALES COMPLEJAS

Son 1as hernias irreductibles, gue comprenden dos variedades esenciales: her-
nias de saco completo con adherencias simples secundarias, hernias de saco incom-
pleto con adherencias complejas por deslizamiento o bascula del intestino grueso.

1.0 Hernias con saco completo, adherencias simples

El saco presenta sus relaciones normales, pero el epiplon o el intestino, sobre
todo el primero, adhieren a su cara interna en una extension varlable.

Es necesarlo, en este caso, previa abertura prudente y ancha del saco, libertar
esas adherencias,

El epiplon sera desprendido por tracciones suaves o bien resecado mas arriba de
las adherencias y del orificio inguinal profundo, previo aplastamiento o colocacion
de una ligadura en cadena (véase pag. 6.

El intestino serd despegado prudentemente, evitando lesionar su revestimiento
peritoneal. Si esto es imposible, se resecara alrededor de la zona adherente un frag-
mento de saco en forma de collarin que se revolvera y sus bordes se suturarin a fin
de reperitonizar toda su superficle (Tuffier).

5. Hernias con saco incompleto. Hernias del intestino grueso (1)

Son las hernias del ciego a la derecha, del colon pelviano a la izquierda, des-
candidos al trayecto inguinal por deslizamiento o por bascula. El saco es aqui muy
rudimentario; s6lo existe en forma de un rep'legue seroso en la parte superior y
aaterior de la hernia, cerca del cuello, y alli es donde habra que abrirlo. En el resto
el intestino mismo estd desprovisto de serosa y en contacto con las paredes inguino-
escrotales, unido a estas paredes por varias capas de tejido celular por donde trepan
sus vasos nutricios,

La cura radical de estas hernias es dificultosa.

Jalliard y Courtin han propuesto y practicado pura y simplemente la reseccidn
d>] asa adherente. Esta conducta es excesiva y peligrosa.

Jaboulay ha hecho notar que las hernias cecales se producian por bascula del
clago, que se desliza primero en las bolsas y luego se invierte hacia delante y arriba.
Para reducir estas hernias, previa abertura del saco rudimentario a nivel del cuello,
habria que hacer seguir al ciego un camino inverso, empujado hacia abajn y atrds
y después hacerlo subir de nuevo al abdomen y cerrar la pared.

Pero se puede admitir también que la disposicién particular de esas hernias es
debida a que el intestino, colon ascendente o pelviano, ha conseguido desdoblar su

(1) Consiltese Morestin, X/I/e Congr. intern. de med. «Paris, 1900); Savariaud, X1 Ve Congr. fr.
d; chir, (1901), pag. 577; Gross, Arch. prov. de chir,, Junio de 1905, n.? 6, pag. 341,

§
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m32s0, cuyas dos hojas se han separado, invertidas hacia fuera y por su cara profun-
da celulosa, han venido a adherirse a las paredes inguinoescrotales (figs. 1033 y 1034).

Siendo asi, para reducir esas hernias, es necesario, previa destruccion prudente
de las adherencias en la mayor extension posible, tirar del intestino por el abdomen
(Morestin), o hundirlo profundamente (Savariaud). Haciendo esto, el saco se vuelve
del revés, las hojas del meso se pegan de nuevo por su cara profunda; el meso se

Fig. 1033. — Situacion normal del colon illaco ] Fig.1034. — Hernia por desliznmianto del colon
y de su meso (Savariaud) iliaco, que demuestra ¢l desdoblam.ento del
mesncolon (Savariaud).

reconstituye y basta restaurarlo por medio de puntos en U que impiden se repita su
desdoblamiento.

En este principio estdn fundados los procedimlentos de Morestin y Savariaud.

a. Procedimiento de Morestin. — Aplicable especlalmente a las hernias de
la S iliaca.

Coloquese al enfermo en pogicion declive. Por una primera incisién inguinal’
Abrase el conducto de este nombre y luego el saco por arriba y delante. Libértese el
fntestino todo cuanto sea posible por via de despegamiento, buscande un plano de
separaclon y respetando los vasos colicos que deben quedar adherentes al saco

Por una gegunda incisién francamente abdominai (incisiéon de Roux o de Jala-
guler), Abrase el vientre, cijase el asa hernlada y liévesela fuertemente hacia arri-
ba. Se ve volverse el saco: sus paredes, previamente despegadas, se adosan por su
cara cruenta y el meso se reconstituye. Se fijan sus dos hojas en situacion por medio
de un gran numero de suturas con seda fina dispuestas en los espacios no vascula-
res. Luego, para mayor seguridad, se sutura la base de ese meso a la parte nds pro-
funda de la fosa iliaca; se fija, si se considera 1'il, el Iutestino por medio de una colo
pexia. Se vuelve a cerrar el vientre y se restaura el trayecto inguinal.

b. Procedimiento de Savariaud. — Aplicahle especialmente a las hernias del
clego y del colon ascendente. Morestin procede por tracciones de abajo arriba,
Savariaud por propulsién en el mismo zentido; el resultado es el mismo.

Abrase el saco por arriba y delante, a nivel del cuello, porque alli es donde
existe y se correra menos riesgo de lesionar el intestino y sus vasos,

Con el dedo provisto de una compresa, tratese de separar de las paredes inguino-
escrotales el conjunto formado por el cordén y la hernia, y luego tratese de aislar la
hernia del cordon. Si esto es imposible, sacrifiquese el testiculo. Desbridese la regién
inguinal y llévese muy lejos, hasta la fosa iliaca, el desprendimiento del saco del
intestino y de sus vasos. Ciérrese la abertura del saco por algunos puntos separados,
Empujese entonces el fondo del saco con el dedo o con unas pinzas largas para inver-
tirlo y adosar sus caras cruentas Restaurese la brecha inguinal.

Seria prudente, a ejemplo de Morestin, fijar esa inversion y ese adosamiento con
el auxilio de algunos puntos formando un almohadillado.
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1I.— HERNIA CRURAL

La cura radical de 1a hernia erural puede practicarse por dos vias: una, la
méis empleada, es la via crural; la otra es la via inguninal. Las dos cnentan un
gran nimero de procedimientos; describiremos los principales y resumiremos
gsolamente los demaés,

§ 1.— Via CRURAL

1.° Procedimiento de Bassini-Berger (1).—Incisién vertical perpendicular
al arco o bien paralela a este arco. Después de haber atravesado cierto nimero
de capas celnlosas y de haber disociado, si existe, un lipoma preherniario, des-
cibrase, aislese y decortiquese el saco con los dedos. En las herpias recientes,
en forma de reloj de arena, que salen a través de la fascia cribriforme, habra
que seccionar esta fascia para aislar el saco hasta su cuello. Se retendrin con
dos pinzas los labios de esta seccién (laminilla subinguinal de Championniére).
b El saco serd abierto con prudencia; se examinard su contenido, se le des-
prenderé si es adhcrente y se empujard hacia dentro del abdomen, Se comple-
tar4 entonces el aislamiento del saco, prosiguiéndolo hasta lo més arriba
posible, sin olvidar que la vejiga se deja arrastrar por las tracciones y puede
aparecer en la parte interna del cuello, donde es importante no herirla. Caando
el saco esté aislado, se le ligar4, cortarsd y empujaré hacia arriba en el vientre,
pasando, segiin la manera de Barker, los dos cabos de la ligadura por el tejido
celular subperitoneal y luego a través de toda la pared, atandolos a 3 centime-
tros por arriba del ligamento de Falopio.

Hay que restaurar la regién herniaria y cerrar el anillo. Para ello, aislese
y desciibrase el arco de Falopio, el ligamento de Gimbernat, el ligamento de
Cooper y la aponeurosis pectinea, Apartese la vena femoral hacia fuera. Apro-
ximese entonces el arco de Falopio al ligamento de Cooper y a la aponeurosis
pectinea por una serie de hilos en asa, cuyo cuerpo constriiie por abajo la apo-
neurosis pectinea y cuyos cabos atraviesan el arco de [Falopio para atarse
delante de él (Barger).

Saturese luego la aponeurosis del pectineo al borde del ligamento falcifor=-
me (Bassini). Unase por tltimo, si existe, 1a hojuela subinguinal hendida en el
pectineo (L., Championni&re).

Ciérrese la brecha cutdnea y manténgase el muslo del enfermo en flexion
sobre la pelvis,

2.° Procedimiento de Proust y Guibé (2) (Secci6n del ligamento de Gim-
bernat).—Incision paralela al arco e inmediatamente por encima de él. Descu-
brimiento del arco; aislamiento de su borde inferior. Aislamieuto del saco.

Seccion del ligamento de Gimbernat, que hay que cortar a ras de su inser-
cién pubica. Sepérese entonces el arco hacia arriba y complétese el aislamiento
del saco que se ha de empujar lo mas alto posible, lignese y reséquese (figu-
ra 1035),

Ciérrese entonces el trayecto. Tirese del arco hacia arriba, levantdndolo de
modo que se vea directamente la cara posterior de la pared abdominal. Aislese

(1) Bassinl, Cura radical de la hernia erural (Padua, 1893).
(2) Prousty Guibé, Presse médicale, 5 de Marzo de 1904, pag. 145.
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con cmdsdo esta pared, asi como la cresta pectinea revestida del ligamento de
Oooper y aproximese la primera a la segunda por medio de hilos profundos que
carguen por arriba el borde infe-
rior de los miuscnlos oblicuo menor
y transverso y por abajo el liga-
mento de Cooper y el periostio del
pubis. Asi se encuentra constituido
an primer plano o telén profundo
(fig. 1036).

Suttareselusgo el arco femorala
laaponeurosis pectinea atravesando
ésta cerca del ligamento de Cooper,
porque el arco baja mejor cnando
ge le dirige hacia atras (fig. 1037).

Retinanse, por ultimo, los pla-
nos superficiales.

Codiville (1) habia ya deserito
en 1898 un procedimiento absolu-
tamente anilogo y que queremos
reproducir agqui. P?I‘ una incisién Fig. 1035.—Cura radical de la hernia crural (Proust
paralela al arco, aislaba el saco y y Guibé). Aislamiento del saco, previa seccion
geccionaba el Hi.rgmento de Gim- del ligamenio de Gimbernat.
bernat y la insercién piibica del
arco; por esta brecha, proseguia el aislamiento del saco, que ligaba y rese-
caba muy profundamente. Aislaba luego, arriba, el borde inferior del oblicuo

Fig. 1036.— Cura de la hern.a crural (Proust y Guibé). Fig. 1037,—Cura de la hernia crural (Proust

El indice aparia |a vena femoral Los hilos profun- y Guibé) Los hilos profundos estin ata-
dos atraviesan el iigamento de Cooper y 'os miscu- dos. Los hilos superficiales van a apro-

los de |a pared abdominal. ximar el arco de Falopio y la aponeuro-
sis pectinea. .

menor v del transverso, abajo el ligamento de Cooper y el periostio del pubis.
Unia, por iltimo, en dos planos, de una parte la capa muscular inguinal al
ligamento de Cooper y de otra el arco de Falopio a la aponeurosis pectinea,

Como se ve, su técnica es idéntica a la que Proust y Guibé han propuesto
seis aflos después que él,

(1) Codiville, Centr. far, Chir. (1898), n.° 28, pag. 730,
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3.° Procedimiento de Delagéniére (1) (Sececién del arco erural).—Ineisién
vertical de 8 a 10 centimetros, que exceda del arco, por arriba en 3 centimetros
y por abajo en 5 o 6. Descibrase bien el arco y la aponeurosis del oblicuo
mayor. Aislese el saco hasta el arco. Secciénese éste con las tijeras en una altu-
ra de 10 a 15 milimetros, Arréastrese el saco a la brecha asi creada y contintiese
el aislamiento del saco lo més arriba posible; lignese y reséquese el saco y arré-
glese el mufién como aconseja Barker.

“ Recono6zcase la posicién exacta de la vena femoral. Retinase entonces sepa-
radamente cada uno de los lablos del arco seccionado con la aponeurosis pecti-
nea, con el ligamento de Cooper y con el periostio por medio de varios hilos
resistentes que obligan al arco a encorvarse hacia abajo y atrés, trasformando
su incisién vertical en un tridngulo de vértice superoanterior,

Reconstittiiyase con una sutura continua el conducto erural. Ciérrese la
brecha cuténea.

Berger acusa a este procedimiento de crear, a nivel de la ineisién del arco,
un punto débil favorable a la produccién de una recidiva,

4.° Procedimiento de Roux (2) (de Lausana). — Es el «procedimiento del
eclavo». Previa reseccién del saco herniario y desviaci6én hacia fuera de los
vasos femorales, se fija el arco de Falopio a la cresta pectinea con un clavo
en U de tapicero. Este clavo, de acero riquelado, se debe hinecar perpendicular
y profandamente en plena substancia 6sea, teniendo cuidado de no martillear
el arco, cosa que expondria a ocasionar su necrosis. Si el orificio herniario es
demasiado considerable, se ponen dos clavos en logar de uno. Estos clavos
quedan alli permanentes y nuneca se sueltan por osteoporosis ulterior. Este sen-
ciillisimo procedimiento parece haber dado a Roux excelentes resultados en
130 casos, de ellos 16 operados mas de tres ailos antes, con 86lo dos recidivas.

5.° Otros orocedimientos por via crural.—Se los puede distribuir en cua-
tro grupos:

1.° Cavazzani (3) hace bajar el arco hasta el pubis por medio de una seda
gruesa (ntiimeros 3 o 4) contorneando la rama horizontal del pubis y pasando por el
agujero obturador.

2.° Fabricius y Jaboulay movilizan el arco erural para aproximarlo més facil-
mente al plano pectineo, el primero seccionando su insercién en la espina del pubis,
el segundo desprendiendo con el escoplo la propia espina pubica.

3.° Salzer, Poullet, Schwartz, Cheyne y Garay recurren a la mioplastia y
toman su colgajo, ya del pectineo (Salzer- Cheyne), ya del primer adductor (Poullet),
ya del segvndo (Schwartz), ya del sartorio (Garay).

4.° Trendelenburg, Kraske y Thiriar utilizan la osteoplastia. Los dos primercs
tallan un colgajo en el pubis. El tercero emplea una placa de hueso decalcificado.

§ 2. — Vfa 1NxguivaL (1)

1.° Huggi (1892), Parlavecchio (1893), Tuffier (1896), Lotheissen (1898), Gor=-
don (1900) han publicado procedimientos semejantes unos a otros, cuyo resumen es

como sigue:

(1) H. Delagénidre, Arch. prov. de chir., Febrero de 1898, padg 61.

(2) Roux (de Lausana), X VII Congr. fr. de chir , 22 de Octubre de 1904.

(3) Cavazzani, Clinica mo ierna, 22 de Julio de 1903

(4) Parlavecchio, Riforma medica (1893), n .° &2; Tuffier, Rev. de chir. (1896), t, XVI, pag. 240;
Lotheissen, Centr., f. Chir.(1898), pag. 548; Gordon, Brit. med. Journal (1900), t. I, p4dg. 1338.
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a. Incindir los tegumentos a lo largo del borde saliente del arco crural. Aislar
el borde inferior de éste; por debajo de él disecar el saco, abrirlo y tratar su con-
tenido.

b. Incindir entonces la aponeurcsis del oblicuo mayor inmediatamente por
encima del arco, sin interesar, si es posible, los orificios del conducto inguinal (Par-
lavecchio). Romper por despegamiento la pared profunda del trayecto inguinal, y a
través del tejido subperitoneal, llegar hasta el cuello del saco.

e, Arrastrar ese saco al conducto inguinel, transformando asi la hernia crural
en hernia inguinal, aislar, ligar y cortar muy arriba el infundibulum peritoneal.

t2d. Suturar el orificio interno del conducto crural, fijando al ligamento de
Cooper los musculos oblicuo menor y transverso que descienden como una cortira
hacia el pubis.

e. Restaurar la pared inguinal uniendo de nuevo los oblicno menor y transverso
con el arco, y luego suturando la incisién de la aporeurosis del oblicuo mayor.

f. Cerrar la brecha cutanea.

2.° Chaput (1) ha preconizado recientemente la cura radical de la hernia crural
por «el procedimiento del telén y de la sutura de las vainae», que conviene colocar
junto a les precedentes.

Segun este cirujano, la recidiva en la hernia crural se hace por tres regiones
distintas: 1.° por el conducto crural; 2.° por delante de los vasos femorales (seno pre-
femoral); 3 ° por dentro de la vena femoral (seno femoral interno).

Para realizar este triple cierre, hay que hacer bajar, ccmo un telén, los muscu-
los oblicuo menor y transverso hasta la cresta pectinea y lucgo suturar las vainas
vasculares, por delante y por dentro, al arco crural y al oblicuo menor. He aqui los
tiempos de esta técnica: IS o

a. Incisién cutdnea, larga, paralela al arco, que permite obrar a la vez sobre la
hernia y sobre el conducto inguinal.

b. Incisién, ligadura y escision del saco crural.

c. Incision del conducto inguinal, previa desviacién del cordon o del ligamento
redondo, y luego aislamiento del borde de los oblicuo menor y transverso, asi como
del ligamento de Cooper.

d. Paso de los hilos por las vainas vasculares.— Con pinzasz finas, haganse
pliegues transversales en las vainas vasculares a nivel del punto en que cruzan al
oblicuo menor y al arco. Pasense luego varios catguts finos por las vainas: 1.° por
dentro de la vena (hilos internos), los mas 1tiles; 2.° por delante de la vena (hilos
anterointerncs), y 3.° por delante de la arteria (hilos anteroexternos).

e. Sutura de los oblicuo menor y transverso ala cresta pectinea. —Con la aguja
de Reverdin, entrando por la region crural y saliendo por la inguinal o reciproca-
mente, coléquense dos o tres puntos separados, con catgut desde el ligamento de
Gimbernat hasta el nivel de la vena femoral.

f. Suturade las vainas vasculares al oblicuo menor y al arco. — Rec6janse los
hilos pasados anleriormente por las vainas y pasense por el oblicuo menor y por el
arco, y luego atense.

g. Sutura de los labios de la pared anterior del conducto inguinal,

h. Hemostasia. Sutura de la piel sin desagiie.

IIT. — HERNIAS UMBILICALES

La aplicacién de los principios ordinarios de la cura radical de las hernias
carece aqui de valor. La ligadura alta del saco es imposible, porque ese saco
adhiere intimamente al orificio herniario a nivel del cuello. De otra parte, la
simple satura del orificio, aun refrescado, no da resultado alguno, porque este
orificio es siempre ancho y de bordes delgados.

Mis vale, pues, suprimir francamente toda la regién herziaria y resecar de

(1) Chaput, Psesce méadie., 2 de Julio de 1904, pag. 17,
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una vez el ombligo en masa. Asi se evita la diseccién siempre penosa del saco,
la liberaciéon de su contenido y se transforma la brecha en herida de laparoto-
mia ordinaria, facil de cerrar en varios planos (Condamin).

La onfalectomia total, primitiva, se impone, pues, en la actualidad y lo
mA4s a menudo co-ao procedimiento de eleceion.

1.° Procedimiento de Condamin (1). —Onfalectomia total primitiva.

a. Incisién preumbilical uni o bilateral, empezando vertical y media a
3 centimetros por arriba del pediculo de la hernia para rodear a ésta y reunir-
se mas abajo a la linea media. Cortese la piel y la aponeurosis. En la linea
media, arriba y abajo de la hernia, Abrase con
decisién el vientre como en una laparotomia,
A los lados, 4brase la vaina de los rectos y com-
plétese la seccién de la pared con las tijeras, sobre
el indice izquierdo deslizado como protector por
los orificios ya creados arriba y abajo en la linea
alba.

0. De este modo se encuentra el saco abierto
desde luego mas alla de su cuello, y se ve pene-
trar en la hernia el epiplén y el intestino, Si hay
simplemente epiplén, se le secciona por arriba sin
tomarse el trabajo de aislarle. 8i hay intestino,
ge trata de libertarlo por suaves tracciones o bien
ge hiende prudentemente el saco de dentro afuera,
Fig. 1038. — Cura de la hernia um-  bajo la inspeccion de la vista y se completa el ais-

biica (Sveriaut, Actbousts  lamiento dol intostino.
por medio de puntos en V (se- c. Asise reseca el ombligo en masa y queda
gun Ricard y Launay). g6lo mna herida de laparotomia habitual,

Se completa, si es necesario, la sbertura de
la vaina de los rectos en toda la altura de la herida. Por los dos extremos de la
incision se pasan dos gruesos hilos suspensores, que, puestos en tensién por un
ayudante, elevan y aproximan los labios de la incisién.

Entonces se reunen estos labios, ya por una sutara en masa, ya por una de
las numerosas suturas en planos superpuestos que se emplean en la laparctomia
ordinaria,

¥1g. 1039, — Cura de la hernia umbilical (Sapiejko). Desdoblamiento de las paredes

2.° Procedimiento de Le Dentu (2). — Onfalectomia parcial secundaria.
Le Dentu abre el saco en la linea media, aisla su contenido de fonera adentro,
diseca el saco hasta el cuello, reseca el contorno fibroso del anillo umbilieal,
escinde la pared fibromuscular en forma de un rombo y restaura la pared por
medio de una sutura continua peritoneomisenloaponenrética. Luego sutura

la piel.

i) Condamin, Arch. prov dechir., 1891, pag. 193, y 1893, pag. 325.
(2) Le Dentu, en Brodier, T. de Paris (1892-1893), n.® 225.
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3.° Otros procedimientos. —a. Lawson Tait y Sanger, en lugar de resecar el
anillo umbilical, lo desdoblan en dos colgajos, fibroperitoneal y fibrocutdneo, que
adosan lo mas extensamente posible,

b. Savariaud (1) y Mayo (2), después de refrescar el anillo, hacen cabalgar
sus bordes por me?‘p de hilos en U dispuestos en dos filas, regularmente alternados
(fig. 1038).

Fig. 1040, — Cura de la hernia umbilical (Sapiejko). Imbricacién y sutura de los dos labios
musculoaponeuroticos. Reunion de los labios cutaneos

e. Sapiejko (3) (véase Laparoplastia, pag. 7195) diseca la piel de cada uno de los
Jabios en una anchura de 10 a 15 centimetros Cruza entonces las dos hojas peritoneo-
aponeurdticas a la manera de los dos paiios de un chaleco doble y los fija mediante
suturas. Luego reune la piei (figs. 1039 y 1040),

Fig . 1041, —Cura de la hernia umbilical por cruce y superposicion de las paredes (Sapiejko)

d. Dauriac (4) entrecruza dos coigajos tomados de los misculos rectos, 'que dis-
pouve en forma de X en la linea media. Aproxima por arriba y por abajo el borde
interno de log miusculos por medio de suturas apropladas,

W_—-———.—_‘ .

F’N

e

I :|!"|:!:liil=|-|.|.|i|i'Hl!||Iie

A ({l'(:‘-‘.f. 1 Ldroit

Fig 1042, — Cura de la nernia umbilical (Lueas-Championnidre)

e. L.Championniére cierra la brecha mediante una sutura en cuatro planos
con inversion de los bordes aponeuroticos; una sutura seroserosa, tres suturas fibro-
muscrlares superpuestas y una sutura cutansea (fig. 1012).

(1) Savariaud, XI Ve Congr. fr. de chir. (1901), pag. 579.

(2) Msyo, Journ. of the Amer. Med. Assoc., 25 de Julio de 1903.
(3) Sepiejko, IT:v. de chir, (1900), t. XXI, pag 241.

(4) Dauriac, th. de Paris (1895), n.° 168.
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IV. —HERNIAS DE LA LINEA ALBA. EVENTRACIONES

Las poquefias haranias epig4stricas serdn tratadas simplements por la libe-
saci6n del lipcma herniario y del diverticalo seroso qus a veces coutiene, por
el refrescamiento o la escision del anillo fibroso y, por idltimo, por la sutura cui-
dadosa de los bordes de ese anillo.

Las eventraciones serdn tratadas como las harnias nmbilicales o segin la
técnica indicada ya en el capitulo de la laparoplastia (véase pig, 795).

B.—Hernias estranguladas. Quelotomia

El estudio de la qnelotomia qneda mny facilitado después de lo qne hemo
dicho anteriormente de la cura de 1as harnias libres. Por 230 nos contanta amo
con resumir los puntos principales.

1.er tiempo: Incision de las envolturas exteriorss, — An4loga & la do la

=
Sy
=
=

=
e

o

W

Fig. 1043.— Queiotomia inguinal Fig. 10i4. — Qua atomia erural

ab, incisidn vertical; ed, incisién oblicua

cara radical; oblicua hacia arriba y afuera para la hernia inguinal, vertical
otransversal para la hernia crural y eliptica para la hernia umbilical (figca-
ras 1043, 1044 y 1045).

Esas envolturas exteriores estdn en este caso a menudo engrosadas, edema-
tosas. Es necesario a veces, en las hernias crurales, atravesar capas célulo-
fibrosas miltiples y hasta uca cavidad areolar irregular, una espoecie de higro-
ma, llena de un lignido seroso incoloro o citrino, que no se debe coufundir con
el saco,

2.° tiempo: Incisién del saco. — Reccnézease el saco por su forma, por ¢a
resistencia, por su aspecto rojizo, por la pesibilidad de pellizcarlo independien-
temente de su contenido. Regla general, su aspecto, cnando se le ha abierto, es
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caracteristico y no admite dudas; si se vacila, es que no se le ha abierto. Pelliz-
quese el saco y solamente el saco; 4brasele con precaucién, muy oblicuamente,
para no herir su contenido. Evacuese el liquido, extiéndase el contenido del
saco y limpiese con una compresa o con antisép-
ticos calientes,

3.¢r tiempo: Desbridamiento del anillo cons-
trictor. — O bsérvese detenidamente en primer
tirmino el estado del intestino, a fin de abste-
nerse de desbridar el anillo, si el intestino esté
visiblemente gangrenado y si las fuerzas del
enfermo no permiten practicar la enterectomia.

Lo mé4s a menudo, sin embargo, podré pro-
cederse a desbridar el anillo constrictor. Para
ello, péngase ligeramente tenso el contenido del \
saco, intectino y epiplén, para separar el cuello. \
Deslicese suavemente el indice, con el pulpejo
hacia arriba y la ufia abajo contra el intestino,
hasta més all4 del anillo constrictor que ese  Fig 10i5.—Quelotomia umbilical
dedo franquea pacientemente y luego dilata o a’,trazado de la incision eliptica
rompe, Si el dedo no puede penetrar, introdtz-
canse primero unas pinzas hemostaticas cerradas que se abren luego para forzar
el anillo y dar paso al dedo. Cuando el dedo queda introducido, conduzcase
sobre él, de plano, an bisturi de botén u ordinario que se endereza luego
para seccionar prudentemente el anillo. Con méis prudencia y siempre sobre el
indice guia que protege al intestino, cértese el anillo con la punta de las tijeras
romas,

El desbridamiento se debe dirigir: hacia fuera en la hernia inguinal
(vasos epigdastricos por dentro); hacia dentro en la hernia crural (vasos femo-
rales por fuera); hacia arriba o hacia abajo en la hernia umbilical,

Complétese el desbridamiento, haciendo estallar el anillo constrictor con
el dedo.

\

4.9 tiempo: Tratamiento del contenido.— Entonces siguese snavemente—
esta es una regla invariable — el contenido de la hernia después de haber des-
pegado, si es necesario, algunas adherencias y recontzcase si hay o no una

perforacion del intestino inminente o ya realizada a nivel de la precedente
constriceion,

a., lIatestino sano.— Si no existe ni es de temer perforacién alguna (inte-
gridad de todas las tinicas intestinales), reséquese por debajo de una cadena
de ligaduras perdidas ]a parte del omento mayor que pueda presentarse, lim-
piese el intestino y el mufién epiploico con agua esterilizada caliente y luego
reduzcase en la cavidad peritoneal el mufién epiploico y después el intestino,
que serd acompaflado hasta detrds de la pared abdominal.

b. Intestino dudoso. — Un lavado con agua muy caliente provoca a veces
una buena circulacion con matiz rojo vivo en un asa cuya vida parecia com-
prometida. En este caso, reduzcase el intestino como antes se ha dicho. Si este
medio fracasa, se puede: o bien dejar el intestino en su sitio después de haber
desbridado el anillo y fijado el asa dudosa a nivel del orificio herniario por
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una corona de suturas, sin perjaicio de intervenir més tarde segfin su des-
tino; o bien, sila parte comprometida o sospechosa no es demasiado extensa,
incindirla y enterraria bajo algunos puntos de Lembert y, si es mds exten-
sa, invaginarla en el intestino sano vecino con ayuda de puntos seroserosos
(Gainard).

c. Intestino gangrenado.—Si el esfacelo estd limitado a una o dos perfo-
raciones, se puede, como antes se ha dicho, enterrar o invaginar la parte enfer-
ma. Si existe una secci6én herniaria de las tiinicas intestinales, con excepci6n de
la serosa y si la invaginacién es imposible, se podr4, o bien practicar la ente-
rectomia o bien suturar el asa en el contorno del orificio herniario.

Por ultimo, si el intestino estd visiblemente gangrenado, si el estado del
enfermo estd ya comprometido, nunca debe hacerse el desbridamiento interno del
antillo constrictor — esta es una regla absoluta, a fin de no despegar Jas adhe-
rencias saludables que han podido establecerse entre el intestino y el cuello del
saco, o a fin de no seccionar la pared misma del intestino por encima de la zona
de eliminacién. Pero, segiin las circunstancias o las preferencias personales, se
puede proceder de una de las tres maneras siguientes: tratar simplemente el
contenido herniario como un flemén estercoral, limitarse a su incisién amplia,
teniendo en cuenta la perfeccién y la solidez de las adherencias naturales,
o bien reforzar estas tlltimas con una corona de suturas, previa escisién de las
partes gangrenadas, o también desbridar de fuera adentro el anillo constrictor,
libertar las partes cogidas en este anillo, resecarlas extensamente y reunir los
gsegmentos intestinales con un botén anastomdtico para reducirlas lnego en la

cavidad peritoneal.

5.° tiempo: Refeccién de la pared y cura radical. — Si se ha reducido el
intestino, terminese rapidamente por la cora radical, escogiendo un procedi-
miento facil y corto. En caso contrario, déjese la herida abierta y apliquese el

apo0sito conveniente,

XV,—OMENTOPEXIA. EPIPLOPEXIA (1)

(Operacion de Talma)

Concebida por Talma (de Utrech), ejecutada primero por Van der Meu-
len (1889) y Lens (1891), esta operacién consiste en fijar el omento mayor & ia
pared abdominal para crear una via de derivacién a la circulacién porta en
caso de cirrosis y combatir de una parte la ascitis, de otra parte y sobre todo
las hematemesis de origen portal (Vidal de Périgueunx).

1.° Procedimiento de Morison (2).—Consiste simplemente en
abrir el vientre por una laparotomia vertical media n oblicna subcostal con pre-
ferencia, en evacuar la ascitis, en atraer el omento mayor y en fijarlo a la cara
interna del peritoneo parietal anterior en los limites de la regién umbilical. La
incisién abdominal se cierra incompletamente con desagii temporal o, mucho
mas prudentemente, es suturada de cabo a cabo sin desagiie.

(1) Consiltese Alexandre, T/é e de Paris(1903); Monprofit, X VII Congr. fr. de chir., Octubre de

1904, pag. 24, y discusion del informe.
(2) Morison, Brit. med. journ., 19 de Septiembre de 15896, y The Lancet, 27 de Mayo de 1899.
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2° Procedimiento de Schiassi (1).—Este autor fija el omento
entre el peritoneo parietal y las otras capas de la pared.

a. Incisiéon de la pared. —Tiene forma de & ,con larama verticalde 15 a
90 centimetros de largo, en la prolongacién de la linea mamilar derecha,
a partir del borde costal, y la rama horizontal, perpendicular a la precedente,
arranca del tercio superior de ella. Se seccionan la piel, la fascia y los muscu-
los, pero sin abrir la serosa.

b. Abertura de la cavidad abdominal —Se practica con el bisturi un ojal
en la serosa; se deja fluir el liguido. Se separan los dos colgajos triangulares

Fig. 1046. — Omentopexia (Schiassi) Fig. 1047, —Omentopexia (Schiassi)
Previa incision en = de las paredes abdominales se saca Suturas terminales)
el epiplon y se fija a los labios del peritoney parietal.
Luegoseraextendido entre la serosa ¥ ia capa caidneo-
muscular.

catdneomusculares de la serosa y luego se abre ésta ampliamente siguiendo la
linea de incisién de los tegumentos.

c. Exteriorizacién del omento mayor. — Se arrastra el omento hasta la
herida transversal. Se le fija alli por medio de puntos separados, no intere-
sando vasos, y se cierra completamente el peritoneo,

d. Fijacién del omento mayor entre los muasculos y el peritoneo.— Se
extiende el epiplén exteriorizado entre los miisculos y la serosa. se frota con
una compresa empapada en sublimado para favorecer la formacién de adhe~-
reancias y se fija por medio de algunos puntos en su periferia (fig. 1046).

e. Sutura de los colgajos musculocutineos.—Por una sutura en dos pla-
nos, se aproximan primero los miusculos y su aponeurosis, y luego la piel (figu-
ra 1047).

(1) Schiassi, Sem. médic. (1901), pag. 145.
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Se pnede reprochar a este procedimiento que expone a la eventracién por
la seccién del misculo recto mayor.

En dos casos, nosotros hemos procedido mas sencillamente, separando,
previa incisién vertical media, la serosa de la capa fibromuscular en uno de
los lados de la incisién, a fin de insinnar alli el epiplén exteriorizado, y lnego
hemos cerrado metédicamente el vientre por medio de una sutura en varios

planos.



