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Con més lentitud en el escirro y més repidez en las formas
blandas y encefaloideas, el carcinoma crece por la multiplica-
ciéon de sus elementos celulares y la invesién de los tejidos
vecinos.

Muy pronto, una vez traspuesta la pared acinoss, los cor-
dones epiteliales se han infiltrado en los espacios linfaticos: las
células son asi arrastradas hacia los ganglios de la axila y luego
hacia los ganglios supraclaviculares, donde se injertan y for-
man tumor secundario. — Al mismo tiempo, el tumor epitelial
se desarrolla localmente: infiltra pronto la piel y determins,

Fig. 128

Cistocarcinoma papilar de la mama (Zigargp)

& nivel de las depresiones interpapilares, la formacion de trac-
tus esclerosos que almohadillan la superficie y producen ese
punteado en hueco conocido con el nombre de piel de naranja;
invade pronto también la aponeurosis y el misculo pectoral,
nocién interesante demostrada por HelpENHAIN ¥ que liene por
consecuencia operatoria la extensa ablacién de estas parles.

Por la via linfatica, el carcinoma tiende & invadir toda Ja
economia. La generalizacién es su ultima etapa: las localiza-
ciones predominantes de estos canceres secundarios se observan
especialmente en el higado, en los pulmones, en los huesos
y sobre todo en la columna vertebral.

Hay una variedad de epitelioma que es notable: 1.° por
la formacién de tumores 4 menudo multiples, de mediano 6
pequefio volumen, de evolucién lenta, que dan lugar ordinaria~
mente & hemorragias por el pezén; 2.° por la presencia, en eslos
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tumores, de quistes desarrollados a4 expensas de los conductos
galactoforos dilatados 6 de los fondos de saco glandulares
agranlados y por la existencia de vegetaciones y de mamelones
que rellenan esas cavidades quisticas. — Esta forma ha sido
descrita por CornIL con el nombre de epitelioma dendritico, lo
cusl expresa la produccién de las vegetaciones intraquisticas:
clinicamente, sus caracteres no estin muy claramente marca-
dos y después de una fase de evolucién lenta y benigna, se la
ve infectar los ganglios y conducirse como un céncer.

Il. Sarcoma.—El sarcoma puro de la mama es muy raro.
Generalmente se trata de adenosarcoma, caracterizado por una
hiperplasia paralela del tejido conjuntivo y de los elementos
glandulares. Las células sarcomatosas son globulares 6 fusifor-
mes, Kl tejido palologico, de color blanco grisaceo, unas veces
firme, otras hiimedo al corte, esta @ menudo excavado por cavi-
dades, por geodas, donde se producen hemorragias por puntos
reblandecides @ cuyo nivel las células han sufrido la degenera-
cion grasosa 6 mucosa. — Los sarcomas quisticos son los més
veluminosos de los tumores de la mama: forman enormes masas
con grandes lobulaciones redondeadas.

Sintomas y diagnéstico. — Una mujer, que por lo comin ha
pesado de los treinta afios, descubre, generalmente por casuali-
dad, una nudosidad pequeiia, lo mas 4 menudo indolora, resi-
dente en un punto de la mama.—El examen de la enferma debe
determinar: 1.° si existe verdaderamente un tumor de la mama;
2.° cual es la naturaleza de este tumor.

;Existe un tumor? —Un error de exploracién, & menudo
comelido por los principiantes, consiste en coger la mama trans-
versalmenle con loda la mano, Ahora bien; en estas condicio-
nes, la mema, aun estando sana, da una sensacion de l6bulos
resistenles, alguno de los que puede interpretarse como un
nodualo neoplésico. La mama se debe explorar aplicandola de
delante atrds sobre el térax: si se encuentra un nicleo duro,
se lrala en efecto de un tumor,

;Cudl es la naturaleza del tumoi? — Para esta determina-
cion se ha de estudiar: 1.° la forma y los limites del tumor;
2.° su movilidad con relacién sl resto de la glandula; 3 ° el esta-
do de los tegumentos y del pezén & su nivel; 4.° sus adherencias,
en la profandidad, con la aponeurosis y el musculo pectoral;
0. la invasién de los ganglios; 6.° la alteracién de la salud gene-
ral. Detallemos cada uno de estos puntos.

1.° Forwa ¥ LIMITES DEL TUMOR. — La palpacién reconoce
la existencia de un nédulo indurado, rugoso y ligeramente abo=
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llado; el tumor, por su periferia, se continia sin demarcaciones
precisas con las granulaciones de la glandula.

9.° MoOVILIDAD DEL TUMOR. — Si se coge el tumor entre los
dedos y si se le imprimen movimientos, se nota que esta inmé-
vil sobre el resto de la glandula. Este es uno de los mejores
signos de probabilidad, en favor de la malignidad del neoplas-
ma. Permite distinguir el cédncer incipiente de los tumores
encepsulados benignos y sobre todo de los adenomas, que son
movibles, ruedan bajo los dedos y son independientes del resto
de la glandula.

3. ESTADO DE LOS TEGUMENTOS Y DEL PEZON,— Cuando se
pliega entre el pulgar y el indice la piel de encima del tumor,
se observa que el tegumento se levanta mal, que el pliegue es
més grueso y que parece estar fijado en la profundidad por una
serie de tractus fibrosos: es una especie de almohadillado de los
tegumentos que forma un punteado en hueco: este es el sin-
toma llamado piel de naranja por los clinicos.

Con los progresos del mal, se hace una fusién entre el tegu-
mento y el neoplasma: la piel es infiltrada por el cancer, Esta
adherencia precoz de los tegumentos sobre una masa indurada
de la mama es un signo patognoménico del cancer.

Ocurre alguna vez, en los escirros antiguos y voluminosos,
que los tegumentos presentan, & distancia, pequefas placas
duras, arrugadas 6 deprimidas, de tinte gris 6 bien con arbori -
zaciones vasculares, que corresponden a focos cutaneos secun-
darios.— Desde VELPEAU, se conoce una forma especial de estas
neoplasias con el nombre de escirro pustuloso: toda la regién
mamaria se halla entonces acribillada de granos neoplésicos,
pequeiias masas redondeadas duras, ya prominentes, ya engar-
zadas en la piel, en la que se descubren con facilidad pasando
suavemente sobre la parte el pulpejo de los dedos. —Otra forma
rara se conoce con el nombre de escirro en coraza: los tegumen-
tos, duros al tacto, engrosados, de un tinte rojizo, se cubren de
placas que confluyen en una verdadera capa lefiosa inextensi-
ble, exlensa, que VELPEAU compara con la piel de un cadaver
congelado.

La piel invadida acaba por ulcerarse; & menudo esta ulce-
racién se produce con cierto grado de inflamacién: un foco de
reblandecimiento que ocupa el tejido neopldsico, levanta los
tegumentos infiltrados, que enrojecen y se abren dejando fluir
una papilla puriforme. La tlcera es ordinariamente violacea:
sus bordes indurados presentan abolladuras y estén con fre-
cuencia rodeados de tubérculos rojizos; su fondo es asiento de
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una exudacién icorosa y fétida. Alrededor de este nédulo ulce-
rado se ven diverger prolongaciones neoplasicas que han hecho
comparar el cancer & un cangrejo.

La retraccidn del pezdn, la presencia de un Afujo rojizo & su
nivel, son los dos signos clasicos de la malignidad de un tumor
mamario. — El pezén, en general, se hunde, arrastrado por los
tractus fibrosos procedentes del neoplasma; si se trata de pelliz-
carlo y levantarlo, se experimenta una resistencia. Pero este

Fig. 129
Escirro atréfico de la mama (MARWEDEL)

signo s6lo es constante cuando el cncer ha invadido el centro
de la mama.— Asimismo, el flujo rojizo por el pezén falta &
menudo en los epiteliomas excéntricos de la gldndula y se ob-
serva més especialmente en los epiteliomas intracanaliculares.

La retraccién del pezén se presenta en su méximum en
una variedad de evolucién lenta, donde domina la noviforma-
cién conjuntiva y que es conocida con el nombre de escirro
atrdfico: se le ve entonces hundirse mas y més en el centro de
la glindula, que seatrofia y se reduce; de esta retraccidén cen-
tral parten ranuras 6 regueros que corresponden & otras tantas
trabéculas fibrosas que se alejan & manera de radios (fig. 129).
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4.° ADHERENCIAS PROFUNDAS.—Ordénese & la enferma que
aproxime el brazo al tronco, mientras se le mantiene el codo
separado; resistase al esfuerzo y asi se pone el pectoral mayor
en estado de contraccién. Si el tumor cogido con toda la mano
y removido se encuentra inmovilizado, es que ya ha contraido
adherencias con el plano muscular profundo.

5.° INFECCION GANGLIONAR.— Biasquese los ganglios tume-
factos: 1.° debajo del borde inferior de! pectoral mayor; 2,° debsjo

Fig. 130

Sarcoma de la mama (LEXER)

del borde inferior del dorsal ancho; 3.° en el fondo de la axila
dirigiendo los dedos de plano contra las costillas. Se perciben
de este modo los ganglios, de ordinario movibles, que ruedan
bajo el dedo y que & veces estdn aglomerados. En las formas
avanzadas, la cadena ganglionar estd infartada hasta més arriba
de la clavicula.

6.° ALTERACION DE LA SALUD GENERAL. — El estado gene-
ral puede ser satisfactorio durante muy largo tiempo, particu-
larmente en las formas fibrosas y en el escirro de marcha
lenta. Al contrario, los cinceres blandos, los canceres de las
mujeres jévenes, se acompaiian mas precozmente de trastornos
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generales, Cuando el tumor estd ulcerado, sanioso, la salud se
altera notablemente: el enfermo enflaquece, palidece y se pone
amarillo.

Cuando los ganglios se aglomeran formando una masa
adherente 4 la vena axilar, el miembro superior se pone edema-
toso y 4 menudo se presentan linfangitis y erisipelas que com-
plican este edema crénico. — En el periodo de generalizacidn,
ciertos sintomas, veriables segin el sitio, revelan la formacién
de nédulos melastaticos: la ictericia y los trastornos dispépticos
en los casos de metéstasis hepatica; la macicez, el soplo en las
lesiones pleuropulmonares; la cifosis dolorosa, con paralisis
motriz primero y sensitiva luego, cuando los nédulos secunda-
rios han invadido la columna vertebral,

Es 4 veces dificil diterenciar, en el periodo de estado, el
sarcoma del cincer. Este diagnéstico se funda en la marcha,
lenta al principio y luego muy répida; en las abolladuras y la
prominencia voluminosa del sarcoma, en la adherencia tardia
a los tegumentos, en la presencia de grandes venas cuténeas,
en el aspecto de la piel, reluciente y tensa; en la prominencia
conservada del pezdn, en la desigual consistencia del sarcoma,
sé6lido en ciertos puntos y reblandecido en otros, y en la ausen-
cia ordinaria de adenopalias.

Tratamiento. — No hay més que un tratamiento del cancer
de la mama: la extlirpacién. Esta intervencién estd contra-
indicada: 1.° por la forma del cancer (escirro atréfico de las mu-
jeres viejas, escirro pustuloso 6 diseminado, cancer en coraza);
2.° por la extensién del mal (propagacién de la neoplasia 4 la
jaula tordcica, invasion de los ganglios supraclaviculares, sig-
nos de generalizacién visceral); 3.° por la rapidez de evolucién
del neoplasma (carcinoma agudo de las mujeres jovenes, masti-
tis carcinomatosa difusa).

La intervencién debe ser lo mas amplia posible. Debe qui-
tar en un bloque todos los tejidos enfermos, y en este sentido,
el método americano (operacion de Halsted) constituye la téc-
nica mas recomendable, El neoplasma es separado de una sola
pieza, en profundidad, desde la piel, la glandula mamaria hasta
los pectorales mayor y menor: no se detiene hasta el plano cos-
tal. De otra parte, la ablacién se prosigue sin interrupcién
hasla por debajo de la clavicula: es decir, que, sin fragmen-
tarla, se escinden en una cadena continua todos los ganglios de
la axila y de la regién infraclavicular, costeando la vena, El ras-
pado metddico y preventivo de la axila, esta ablacién en masa,
sin fregmentacion (lo cual previene el peligro de los injertos
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cancerosos), han mejorado notablemente los resultados de la
intervencién.

Sin que se pueda hablar de una cura radical, definitiva,
obtenemos supervivencias prolongadas, que pasan de seis, ocho
y diez afios. ;En qué proporciones se observan estas prolonga-
ciones de vida? Esto depende de la forma anatémica (las for-

Fig. 131

Operaci6n de Halsted: mama & punto de ser desprendida en bloque
con las prolongaciones célulograsosas y los ganglios (CHALOT)

‘mas fibrosas y lentas son mas favorables), de la extensién de las
lesiones en el momento de la intervencién (la infeccién ganglio-
nar extensa es de mal presagio), y de las condiciones de la ope-
rada (la herencia desempeiia un papel muy agravante). En con-
junto y con las précticas modernas, el nimero de las operadas
que sobreviven después del cuarto afio varia del 9 por 100
(K6n16), al 21 por 100 (KUSTER) ¥ al 32 por 100 (RoTTER). Pero
pasar el cuarto afio no es para la operada una garantia de cura-
cién definitiva: el mal puede recidivar después de este plaze,
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y cuando no se repite en la cicatriz, puede desarrollarse en la
otra mama 0 aparecer en localizaciones viscerales.

I11.—TUBERCULOSIS DE LA MAMA

La tuberculosis de la mama es una afeccién rara, que se
observa especialmente en las mujeres y que se encuentra, en
un tercio de los casos, en estado de localizacién aislada y exclu-
siva.

Anatomia patolégica, — EI bacilo de Koch llega & la glan-
dule mamaria por tres vias diferentes: 1.° por los vasos linfati-
cos, lo cual es indiscutible para los casos en que la tuberculosis
empieza por los ganglios axilares y en que la mama sélo es ata-
cada secundariamente; 2.° por los vasos sanguineos, que es
el caso ordinario; 3.° por una infeccién ascendente que sigue
los conductos galactéforos.

La evolucién del proceso tuberculoso en la gléndula, ha
sido estudiada principalmente por la tesis de DuBar, por las
memorias de SABRAZES y BINOT y por los trabajos de ONACKER
y de ORTHMANN.

El bacilo, llegado & los 16bulos glandulares, determina en
ellos las lesiones siguientes: el tejido conjuntivo interacinoso
se infiltra de células embrionarias; estas células alteran muy
pronto la pared propia del acinus, penetran en su cavidad, se
mezclan con las células epiteliales, toman una apariencia epi-
telioide y se disponen alrededor de células gigantes que, segin
DUBAR, se formarian en los acini 4 expensas de las células epi -
teliales, Asi, pues, infiltracién de células redondas, destruccién
de los acini y formacion de células gigantes en las cavidades
glandulares, son las tres lesiones histolégicas elementales. —
Resulta de ello la formacién de nédulos tuberculosos opacos,
color de castanas cocidas, que tienden & caseificarse en su cen-
tro y que se presentan bajo dos formas distintas: 1.° un tipo con
nédulos diseminados; 2.° un tipo con nédulos confluentes, que
se aglomeran en un tumor unico, abollado y mal circunscrito
en el que, por reblandecimiento central, se excava una cavidad
irregular, de paredes tomentosas, llena de detritus caseosos.

Sintomas y diagnéstico.— La afeccién toma formas varia-
bles. En algunos casos, es una pequeiia masa mas 6 menos
movible, indolora y del volumen de una avellana 6 de una nuez:
su consistencia, més bien firme al principio, puede, en ausencia
de toda comprobacién de ganglios axilares, hacer creer que se
trata de un adenofibroma.—En la forma diseminada, se per-

PATOLOGIA EXTERNA. T. II. — 40, 4.2 edicidn.
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ciben varios nédulos que pueden caseificarse y abrirse en la
piel por miltiples abscesos fistulosos 6 bien hacerse confluentes
y dar origen & colecciones fluctuantes extensas, verdaderos abs-
cesos frios: el diagndstico entonces se simplifica y una puncién
exploradora lo precise.

Al principio, por el contrario, y en tanto que el tuberculo-
ma permanece duro, se puede confundir el tumor mamario
irregular, abollado, con un foco de mamitis crénica y sobre todo
con un cancer, tento més cuanto que se ha notado algunas
veces la retraccion del pezén y que en las tres cuartas partes de
los casos se encuentran ganglios infartades. Cuando este infarto
ganglionar de la axila ha sido primitivo y ha precedido 4 la apa-
ricién del tumor mamario, lo cual se observa bastante & menu-
do, el diegndstico se simplifica. Pero cuando el tumor mamario
y la adenopatia axilar evolucionan paralelamente, 6 el primero
es anterior, la incertidumbre puede ser grande, en tanto que los
focos no se reblandecen. En favor de la tuberculosis se pueden
invocar las consideraciones siguienles: el tumor mamario tuber-
culoso ocupa, Como sitio de eleccién, el segmento externo del
6rgano; hay desproporcién entre el lumor y la adenitis, siendo
la adenopatia ordinariamente més voluminosa y de més répido
desarrollo que en el cancer; el reblandecimiento y la supuracién
de los ganglios son precoces.

Tratamiento. — Consiste, ya en la incisién seguida del res-
pado de los focos, ya en la amputacién parcial ¢ total de la
mama con ablacién de los ganglios.
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CONTUSIONES DEL ABDOMEN

Etiologia.—Un cuerpo contundente, animado de una fuerza
viva considerable (una coz dada con toda la fuerza, un punta-"
pié en una lucha, choque de una lanza de carruaje), ha gol-
peado @ un individuo en pleno abdomen, Oiras veces se trata de
un sujeto que ha caido de bruces, 6 de costado, chocando con
una superficie mis ¢ menos saliente: reborde de una mesa,
angulo de un mueble, angulo de una acera 6 viga prominente.
En uno y otro caso, el agente vulnerante obra por percusion. —
Ubra por presidn, cuando se apoya, con una intensidad y dura-
cion variables, sobre el abdomen, cuya pared es rechazada con
fuerza: ejemplos: una rueda de carruaje que pasa sobre el vien-
tre y un hundimiento cuya accién aplastante se prolonga.

Obrando segiin uno U otro de esos dos mecanismos, el
agenles vulnerante puede atacar el abdomen en dos zonas dife-
rentes. Una (epigastrio, regidn periumbilical, hipogasirio) corres -
ponde 4 la zona no protegida del vientre y reducida como defen -
sa a la sola pared misculoaponeurética.— La otra corresponde
a las regiones mejor defendidas, en las cuales la violencia trau -
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mética estd amortiguada por mas sélidas resistencias parietales:
los hipocondrios, protegidos por el reborde costal que lateral-
mente acoraza la pared; los fancos y las fosas iliacas, protegidos
por el reborde iliaco, sobre todo contra un golpe oblicuo, y los
lomos, garantidos parcialmente por el mayor espesor de los
mausculos.

Esta distincién tiene un valor clinico interesante: & igual
intensidad, las contusiones de la primera zona estdn mas
expuestas & lesiones viscerales. Corresponde ademds, en el caso
de lesiones profundas de los érganos, & dos tipos diferentes.
Las contusiones que interesan la primera zona se complican
principalmente con desgarros del intestino, mdas rara vez del
estémago, es decir, de érganos huecos, de contenido séptico, y
el peligro en este caso es la peritonilis por perforacidn. Por el con-
trario, las que atacan la segunda zona, ocasionan roturas de vis-
ceras llenas (higado, bazo, rifiones), y el peligro se halla entonces
en la hemorragia inlerna.

Anatom{a patolégica,— Cuando un agente valnerante choca
contra la pared abdominal, puede ocurrir que su fuerza viva
se agote alli, sobre todo si se trata de parles reforzadas y prote-
gidas, si su intensidad es mediana 6 si hiere en sentido oblicuo
6 tangencial: todo se reduce entonces & una contusién super-
ficial de la pared, con rotura muscular més 6 menos extensa,
derrame sanguineo y equimosis.

En las condiciones trauméticas inversas (cuerpo contun-
dente con prominencia més 6 menos aguda, que obra con
intensidad y hiere el abdomen normalmente 4 su superficie)
el agente vulnerante rechaza la pared, con tanta més fuerza
cuanto menos resistente es la zona golpeada 6 més relajada esta
la pared, por haberse visto sorprendido el herido por el golpe
y no haberse podido defender con una contraccién instintiva de
los misculos parietales. Cubierto por esa pared rechazada, el
agente traumatico (herradura, lanza, relieve saliente) va 4 cho-
car contra las visceras profundas. Clinicamente se ha de admi-
tir que toda contusién violenta supone una lesién visceral pro-
bable. Bien meditadas todas las observaciones, es més prudente
atenerse 4 esta férmula, que tiene por consecuencia la interven-
cién més frecuente, que dejarse engafiar por algunos casos de
contusiones intensas sin lesiones profundas y abandonarse &
una falsa seguridad,

Segun la viscera atacada, la lesién difiere.

§1. LESIONES DE LAS V{SCERAS HUECAS: INTESTINO, ESTO-
MAGO,—Supongamos primero upa viscera hueca: intestino del-
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gado sobre todo, més rara vez el colon y excepcionalmente el
estomago.

Supongamos, lo cual es un caso frecuente, que se trata de
una coz que alcanza 4 un hombre con toda la fuerza y en pleno
vientre. En mas del tercio de los casos, un asa intestinal se
encuentra cogida entre la herradura, cubierta con la pared
rechazada y el plano resistente de la columna vertebral: aplas-
tado sobre el raquis, el intestino sufre en el punto cogido una
herida contusa méas 6 menos extensa. Tal es el mecanismo for-
mulado por JoBert, de la perforacidn por aplastamiento, por pe-
llizco, caracterizada anatémicamente por un desgarro que dismi-
nuye de anchura desde la mucosa @ la serosa.

Un segundo modo, més raro por otra parte, de perforacion,
puede observarse: es la rolura por estallido ¢ explosidn, cuyo me-
canismo se conoce bien, gracias 4 los trabajos de HescHL, BeCK,
Mory y Apay. Supongamos que, por la compresién de las
dos ramas del asa intestinal, quede interrumpida la comunica-
cién entre el vertice y los dos extremos, aferente y eferente:
la presién se eleva bruscamente en el contenido liquido 6 gaseo-
so del asa, la cual estalla por su vértice. En la lesién del tipo
descrilo por MoTY y que se produce por una coz de caballo, se
encuentran, pues, tres perforaciones: dos pequefias heridas por
aplastemiento, distantes de 5 & 8 centimetros, correspondientes
4 los dos extremos transversales de la herradura, y en medio del
asa una larga perforacién por estallido. Al contrario de la lesién
por aplastamiento, la rotura por estallido esta caracterizada por
el hecho de que la serosa esti mas ampliamente desgarrada que
las otras tinicas: la solucién de continuidad forma de este modo
un cono de base exterior,

Estos dos tipos de desgarro pueden presentar una forma
incompleta: experimentalmente, esta rotura parcial ha sido
estudiada por Fivrier y Apam, y clinicamente explica los
casos, en su principio muy ligeros, que terminan luego por una
brusca peritonitis cuando se completa la perforacién. —En la
rotura incompleta por aplastamiento, s6lo la serosa queda intacta,
azulada y equimotica, ocultando més 6 menos la pérdida de
substancia de la musculosa y de la mucosa desgarradas, lo cual
se revela 4 la palpacién por una falta de resistencia en ese pun-
to. Ea la rotura incompleta por estallido, la serosa estd desgarra-
da, generalmente & lo largo, descubriendo la musculosa.

La rotura total, seccién transversal, con separacién de los
dos extremos, s6lo se observa una vez entre diez. — Ademds de
las lesiones perforantes del asa, pueden producirse: 1.? derrames
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sanguineos interstiziales, que pueden conducir al esfacelo y, por
el desprendimiento de la escara, & una perforacién tardia;
2.° desgarros del mesenlerio, capaces de originar hemorragias
abundantes, indicacién de intervencion, cuando interesan un
arco vascular importante de los meso, 6 susceptibles de ocasio-
nar el esfacelo secundario de una porcién de intestino cuando
la hoja mesentérica ha sido desprendida del asa, lo cual supri-
me sus medios de nutricién: 3.° un estado de contractura intesti-
nal muy curioso, que nosolros hemos encontrado varias veces,
que reside & una distancia variable del asa contusa y que reduce
al cuarto 6 al quinto la dimeansién de un segmento de intestino
delgado, tanto que Micaaux ha podido compararlo entonces
con un ¢intestino de pollos.

§ 2. LESIONES DE LAS VISCERAS MACIZAS: HIGADO, BAZO,
RINONES. — Una viscera maciza, inmovilizada por sus medios
de fijacién anatémica (higado y rifiones), recibe un choque,
6 empujada y apretada contra un plano éseo resistente, sufre
una presiéon violents; su parénquima se desgarra, y dada la
rica vascularizacidn de estas visceras, la consecuencia es la hemo-
rragia.

Los tipos de lesiones son comparables, cualquiera que sea
el 6rgano. — En la forma mas sencilla, la cépsula de la viscera
queda intacta y se forman equimosis 6 derrames sanguineos
subcapsulares, — Cuando la capsula estd rote, que es el caso
comun y ordinario, la sangre se derrama en pleno peritoneo; en
las contusiones del riién, puede, ademés, descender hacia el
uréter y la vejiga,

Las soluciones de continuidad que alteran asi los tejidos
hepético, esplénico 6 renal, pueden ser mas 6 menos profundas
y extensas: ya simples fisuras, que agrietan la superficie del
organo; a veces, hendiduras anchas, rellenas de coégulos, y en
los traumatismos de gran entidad, verdadercs estallidos en [orma
de estrella, que han contribuido & que se admita para la pro-
duccién de estas lesiones el mecanismo de la presion hidrostd-
tica, segin el cual el agente vulnerante, comunicando 4 los
liquidos que impregnan la viscera la fuerza viva de que esta
animado, los proyecta excéntricamente, por una verdadera
accién explosiva, Como se comprende, la abundancia de la
hemorragia es proporcional 4 la extensién y & la profundidad
de la lesion visceral, es decir, & la importancia de los vasos des-
garrados.

Sintomas y diagndstico. —Ua herido, que acaba de sufrir
una contusién fuerte en el abdomen, presenta ordinariamente



CONTUSIONES DEL ABDOMEN 319

un estado especial que se llama shock: se halla tendido, més
6 menos postrado, con la cara palida, los labios decolorados, el
pulso pequeiio y que se escapa, la respiracién corta y rdpida,
las extremidades frias, ciandticas; & veces algunos nauseas
y vémilos acompafian esta escena. Ahora bien, el skock no sig-
nifica una verdadera lesién de las visceras abdominales: tra-
duce la conmoeién nerviosa del gran simpético; puede presen-
tarse en un alto grado en contusiones simples, sin desgarros
viscerales, y faltar en casos en que esas roturas existen.— Si
s6lo entra en juego la conmocién nerviosa, se vera que pasa-
das las primeras horas, esos sintomas disminuyen y desapa-
recen, con ayuda del tratamiento (inyecciones de éter, de
cafeina, de suero artificial, decubito con la cabeza beja): la
cara se colorea, el pulso se regulariza y late bien, la respira-
¢ién recobra su ritmo y amplitud y las extremidades vuelven
a calentarse.

Cuando, por el contrario, la contusién va acompaiiada de
lesién visceral, entran en escena dos complicaciones: 1.° la
hemorragia, si se trata de la rotura de una viscera maciza, de
la lesién de un grueso vaso epiploico, del desgarro de un arco
del mesenterio 6 del mesocolon; 2.° la infeccidn peritoneal, fatal
después de una perforacién del estémago 6 del intestino y fre-
cuente después de la lesion de vias biliares 6 urinarias sépti-
cas.—Desde entonces el cuadro cambia; en lugar de la mejoria
progresiva hasta la desaparicién de los fenémenos inmediatos,
del shock, se vera aparecer, después 6 sin remisién, los sinto-
mas reveladores de la hemorrogia interna, que continia flu-
vendo en el vientre, 6 de la septicemia peritoneal que seguiré
4 la inoculacién de la serosa por los productos sépticos del
in‘testino, signos que conviene apreciar desde el principio, por-
que el éxito terapéutico se subordina 4 la precocidad de la
intervencién.

El shock inicial, en lugar de enmendarse, se acentia: el
pulso se hace filiforme y se acelera, las inyecciones subcula-
neas de suero sélo lo restablecen temporalmente, la cara pali-
dece sin hacerse retraida 6 desencsjada, las mucosas se decolo-
ran y las extremidades se enfrian progresivamente; hay angustia
respiratoria por anoxemia y un poco de sgitacién delirante. £s
el cuadro de las hemorragias internas abundantes, y hay que pro-
curar contener por todos los medios y lo mas pronto posible
esta sangria progresiva: el estado de skock, aqui, lejos de ser una
contraindicacion para la intervencion, la indica, por el contra-
rio, con tal de que la hipotermia no sea ya demasiado grave,
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debajo de 35°,5 y bajo la reserva de que una transfusién intra-
venosa de suero artificial, antes de la operacién, levantara la
tensién vascular.

Segunda hipdtesis: la peritonitis va 4 desarrollarse conse-
cutivamente 4 una perforacién del intestino. Un hecho capital
ha quedado estatuido por las intervencicnes de estos iltimos
afios, y es que la cirugia es casi impotente contra la peritonitis
en plena evolucién. Por consiguiente, el ideal seria reconocer,
no la peritonitis desde sus primeros sintomas, sino la lesién per-
forante, antes de la infeccidn de la serosa.

Se indican, como signos reveladores de esta perforacién:
1.° el dolor, que, segin MoTy, se exagera por la ingestién de
una pequeiia cantidad de liquido (experimento peligroso y sin
valor); 2.° la desaparicion de la macicez hepdlica y su reemplazo
por una zona sonora; 3.° la presencia de sangre en las deyecciones;
4.° la contractura de defensa de los musculos de la pared.

Los tres primeros signos no son constantes. El dolor, par-
ticularmente vivo en el punto contuso, persistente y profundo,
que se manifiesta & veces por el simple roce de la pared (hiper-
estesia cutdnea de DerLorue), es digno de llamar la atencidn.
Pero pueden citarse numerosos ejemplos de heridos que han
sucumbido & peritonitis por perforacién, sin haber presentado
al principio més que sintomas dolorosos muy ligeros: como el
gsoldado citado por NimieRr, que recibe una coz en el vientre, se
hace friccionar con alcohol alcanforado, se dirige por su pie
a la enfermeria, dorde conversa y rie con los otros enfermos,
pasa una noche tranquila, toma su café al despertar, va &
la cuadra 4 buscar sus efectos y al dia siguiente muere con
una perforacién del intestino delgado, de las dimensiones
de una moneda de dos pesetas. — La sonoridad prekepdtica (signo
de Jobert) no es prueba de una lesién perforante que haya per-
mitido la salida de los gases intestinales en el abdomen, por-
que ordinariamente los gases se desprenden sélo en pequeiia
cantidad, y més & menudo se trata de timpanismo por disten-
sion del colon. — Las deposiciones sanguinolentas son excep-
cionales.

En compensacién, la contractura de la pared no limitada al
punto contuso (vienlre de madera), es un signo cuyo valor prac-
tico ha sido puesto de relieve por las observaciones de JALa-
GUIER, MicHAUX y GUINARD y cuya significacién ha parecido
tan categérica que HARTMANN y nosotros hemos fundado en
¢l la indicacién precisa de una laparotomia inmediata. En la
mayor parte de las contusiones con lesién perforante, el vien-
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tre, lejos de estar meteorizado, esta retraido por la contraccién
de vigilancia de los musculos de la pared, retraccién y dureza
(que se aceniian cuando se palpa el punto contuso.

Cuando se ha realizado la infeccién de la serosa por los
microbios salidos del tubo digestivo, los signos de peritonitis se
presentan y evolucionan con tsl rapidez, que la muerte puede
scbrevenir en diez y seis, diez y ocho, veinte ¢ veinticuatro
horas. El dolor se exegera y se extiende 4 todo el abdomen, sin-
loma que Jas inyecciones de morfina atentian y tienden 4 borrar,
Aparece la disnea y los movimientos inspiratorios se hacen
superficiales y frecuentes, Hemos visto morir enfermos sin un
vomito: ordinariamente, el herido, después de haber expulsado
el contenido alimenticio de su estémago, arroja flemas y mate-
riss verdosas; pero la septicemia peritoneal no deja & esos vémi-
tos tiempo para que aumenten. Lo que debe ante todo llamar
la atencién del médico es el pulso: las toxinas atacan el cora-
z6n con una precocidad é intensidad tales que encontramos en
ello nuestro mejor dato clinico; el pulso se acelera (le hemos
visto aumentar en una hora hasta diez pulsaciones por minu-
to), se hace filiforme y luego incontable. La facies no es ya la
del skock ni la de la anemia sguda de las hemorragias internas,
es la facies retraida y arrugada de las infecciones peritoneales;
la nariz se torna afilada, los ojos se hunden, las narices se agitan
rapidamente, la cara se cubre de sudores frios y las extremida-
des estan 4lgidas y ciandticas,

Tratamiente. — Una vez establecido el diagnéstico de una
perforacion intestinal 6 de una hemorragia progresiva, hay que
intervenir practicando la laparotomia precoz y répidamente
conducida: tal es la regla en que eslin casi acordes actualmente
los cirujanos. Pero su aplicacién practica encuentra dificultades
y vacilaciones que proceden de la imprecisién frecuente de ese
diagnéstico. Ningiin signo de certeza lo afirma desde el princi-
pio; su mejor signo de probabilidad es la contractura de la
pared, y fundarse sélo en este signo para laparotomizar desde
un principio, seria exponerse 4 intervenciones inutiles. Por esto
hay que apoyarlo en una rigurosa observacién clinica del caso:
conmemorativos y sintomas.

Hay que informarse con toda exactitud acerca de los ante-
cedentes. Si el choque ha sido violento y el cuerpo contundente
presenta una prominencia més 6 menos aguda y si ha dado en
pleno vientre, en la zona periumbilical 6 4nterolateral, tenemos
ya un buen dato para poder sospechar lesiones viscerales y una
razén decisiva para obrar, si el analisis de los sintomas lo con~

PATOLOGIA EXTERNA, T. 1I,— 41, 4.2 edicidn.
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firma. Al contrario, un traumatismo ligero, que afecta & una
region protegida, hipocondrio, vacio, regién lumbar 6 inguino-
crural, tiene més probabilidades de no lesionar las visceras
y justifica més & menudo la expectacién armada.

Desde el primer momento, no debe abandonarse & un heri-
do con contusién grave del abdomen. Péngase al enfermo en
reposo y refuércese el corazén y la tensién vascular por la ca-
feina y las inyecciones subcutdneas 6 intravenosas de suero;
inmovilicese el intestino y célmese el dolor por la morfina;
apliquese una vejiga con hielo sobre el vientre, prescribase la
dieta absoluta, hasta de bebidas, y cadlmese la sed mediante
enemas de suero. Nitese con precisién la intensidad de los sin-
tomas y cada hora se procurard seguir su evolucién. Se con-
tard el pulso y se apreciara su fuerza; cuéntense las respiracio-
nes y examinese la lacies; se tendrin en consideracién los
trastornos de calorificacién periférica, la cianosis de las extre-
midades, la postracién intelectual y la disminucién ¢ la supre-
sién de la secrecién urinaria, anuria refleja digna de atencién;
desconfiese de los enfermos excitados que se mueven y se
levantan; pélpese la pared é investiguese su contractura de
defensa. Si los accidentes iniciales del skock se van agravando
en lugar de corregirse bajo la influencia de las inyecciones de
éter y de suero, intervéngase, & pesar de la hipolermia, espe-
cialmente si la contusién ha sido en los hipocondrios, pues en
tal caso es muy probable que exista una lesién hemorrégica
(desgarro vascular del mesenterio, rotura hepética 6 esplénica),

Cuando se observa, por el contrario, que bejo la influencia
de los estimulantes el pulso se refuerza, la cara se colorea y las
extremidades se calientan, 6 cuando desde el primer momento
los fenémenos del skock han sido atenuados, aumentan las pro-
babilidades de no tener que intervenir quirirgicamente; seria
no obstante imprudente decidir desde luego en absoluto la abs-
tencién operatoria. Si esta mejoria coincide con un traumatis-
mo ligero, pésterolateral més bien que medio, y la contractura
parietal de vigilancia es poco marcada, la expectacién es acep-
table. En las condiciones inversas (contusién violenta, golpe
dado en pleno vientre, contractura viva de la pared no limitada
al punto contuso), creemos que es necesario, sobre todo si el
pulso tiende 4 aumentar en frecuencia, proceder & una laparo-
tomia inmediata. !

Dos argumentos vienen & justificar esta precocidad de la
intervencién. Nuestro objeto no debe ser ya detener la peritoni-
tis desde sus primeros signos (porque entonces la intervencién
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es precaria y operar entre las doce y las veinticuatro horas es
en general llegar demasiado tarde), sino prevenir la infeccién
ocluyendo la lesién perforante 6 practicando la hemostasia de
la lesion hemorrdgica. Por otra parte, la operacién sélo es facil
y benigna cuando el intestino no estd todavia distendido y no
ha tenido tiempo de formar paquetes de adherencias que & me-
nudo han ocultedo mds 6 menos las lesiones, como se pudo
notar en los dos cascs de DeLorme. Error por error, mas vale
practicer una laparolomia puramente exploradora, benigna si
es aséplica y bien conducida, que desconocer una perforacién é
intervenir demasiado larde, en plena peritonitis.

Precoz y rdpida, son las cualidades que debe reunir la
laparolomia en semejante caso. La intervencién supone evi-
dentemente las condiciones de asepsia, de instrumental y de
técnica, sin las cuales crearia graves responsabilidades. — La
incisiéon media subumbilical es el procedimiento de eleccién.
Mavo RossoN y GuiNarp han recomendado una estrecha aber-
tura exploradora, que es mejor aceptada por el herido, que se
puede hacer con la cocaina y que se completa bajo la anestesia
con el éter que tiene la ventsja de realzar el pulso y excitar el
corazon, cuando la salida de sangre, de materias 6 de gases
viene 4 revelar la perforacion. Si ésta es probable, hay que ver
claro, con precisién y obrar con prontitud: la incisién ancha es
necesaria. El desenvolvimiento répido y la reintegracion de las
asas reducen al minimum la exposicién al aire del intestino
v el shock rellejo; pero la evisceracién total, metédicamente
conducida, envolviendo las asas en compresas empapadas en
suero templado, se recomienda por la claridad y la rapidez
en el descubrimiento de las lesiones. Si se opera en plena peri-
lonitis, convendrd, después de cerrar 4 ocluir las lesiones per-
forantes, lavar la serosa con irrigaciones de suero caliente y
secarla con compresas, enjugando todas sus anfractuosidades:
de todos modos resulta en tales circunstancias una precaria
intervencién. Si, por el contrario, la laparotomia se adelanta &
la infeccién peritonesl, las probabilidades de éxito serdn tanto
mayores cuanto que en general los desgarros intestinales por
contusién no son multiples, que en todo caso estin proximos
unos a otros y que no se es'a expuesto, como en las heridas del
abdomen, & omitir a'guna lesién.
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ARTI{CULO II
HERIDAS DEL ABDOMEN

Anatomia y fisiologfa patolégicas, — Segin que el agente
vulnerante —cuchillo, puiial, espada, colmillos de animal, pro-
yectil de arma de fuego — después de haberse hundido en la
pared abdominal, abra 6 no el peritoneo parietal, la herida se
llama penetrante 6 no penetrante. — Una herida no penetrante es
siempre benigna: si no es desinfectada en seguida, puede sen-
cillamente producir un absceso de la pared y favorecer mas
tarde, a nivel de la cicatriz, una eventracién. — Una herida
penetrante es & menudo mortal, porque basta una puntura sép-
tica para inocular la serosa y provocar la peritonitis generali-
zada y porque las visceras son muy 4 menudo interesadas; ahora
bien; las heridas de las visceras huecas, de contenido séptico,
matan por infeccién y las de las visceras macizas pueden matar
por hemorragia.

Pero, ; es que todas las heridas penetrantes van fatalmente
acompafiadas de lesiones internas? ;Un puiial 6 una bala, no
pueden horadar la pared sin perforar un érgano 6 desgarrar un
vaso? La clinica y la experimentacién prueban que algunas
veces ocurre asi, de donde la divisién de las heridas penetran-
tes en dos grupos: 1.° las keridas penelrantes simples; 2.° las heri-
das penelrantes complicadas con lesiones viscerales J vasculares.
Conviene mucho saber qué diferencia existe en este sentido
entre las heridas producidas por arma blanca y las producidas
por arma de fuego. Entre 100 cuchilladas en el vientre, unas 30
no van acompafiadas de lesiones internas. En los disparos de
arma de fuego, por el conirario, la herida simple es la excepcidn y
la complicacion visceral es la regla. Ea 38 perros sujetos 4 tales
experimentos, RecLus y NoGuEs sélo una vez han visto que la
bala de un revélver haya atravesado el vientre sin herir érgano
alguno.

;Qaé destrozos producen los agentes vulnerantes en el
abdomen? Ante todo, por la solucién de continuidad de la
pared, pueden salir y estrangularse una ¢ varias visceras, intac-
tas 6 heridas, y constituir la kernia {raumdtica. Pero, sobre todo,
el proyectil 6 el cuchillo pueden abrir el estémago y el intes-
tino, penetrar en el higado y el bazo y herir el epiplén 6 una
arteria mesentérica, Finalmente, pueden perderse en el abdo-
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men, cuerpos extrafios— proyectiles 6 trozos de ropa arrastrados
por ellos, — constituyendo un nuevo peligro. Se deben, pues,
estudiar la hernia traumatica, las heridas de las visceras hue-
cas, las de las visceras macizas, las heridas del epiplén y del
mesenterio y los cuerpos extrafios introducidos en el abdomen
en el momento del accidente,.

1. HerNia TRAUMATICA. — En cuanto se abre una brecha
en el vientre con desgarro del peritoneo parietal, las visceras
tienden 4 salir al exterior: de ello resulta una hernia (raumdlica,
desprovista de saco peritoneal y de envolturas exteriores. Las
armas blancas que abren anchas heridas, ocasionan casi siem-
pre una hernia del epiplén 6 del intestino, De todos los érga-
nos, el epiplén mayor es el que sale mas facilmente, & causa
de su movilidad y situacién, desplegado entre las visceras y la
pared. Hasta forma hernia en pequefias heridas lineales, cons-
tituyendo en cierto modo un tspdén que impide la infeccién, si
ésta no ha penetrado con el agente vulnerante, La kernia epi-
ploica, la menos grave de lodas las hernias traumaticas, puede
reducirse espontineamente ¢ estrangularse entre los labios de
la herida parietal, gangrenarse y eliminarse, — El intestino del-
gado evacua & veces en masa la cavidad abdominal, y estas
evisceraciones (raumdiicas no son siempre mortales cuando se
interviene precozmente. Lo més & menudo, sélo una ¢ dos asas
salen del vientre; si se establecen adherencias entre el perito-
neo parietal y el intestino herniado, el herido se libra de la
peritonitis generalizada, Pero el inteslino puede estrangularse,
esfacelarse y abrirse al exterior, resultando de ello un ano con-
tra natura, curable, por otra parte, quirirgicamente.

2. HeRIDAS DEL INTESTINO. — Las heridas del intestino
delgado son, de todas las lesiones viscerales, las més frecuen-
tes & causa de las numerosas circunvoluciones que ocupan las
regiones umbilical, hipogastrica, los vacios y las fosas iliacas.
Segin la naturaleza del agente vulnerante y desde las investi-
gaciones experimentales de TrAavers, JoBerT y de RKYBARD, se
dividen estas heridas en tres grupos: las punturas, las secciones
y las perforaciones, Las punturas son producidas por punzones,
trécares capilares, floretes y agujas: la lesién es insignificante
y no siempre se encuentra al examinar directamente el paquete
intestinal, — Las secciones, debidas & armas blancas, son parcia-
les 6 totales: parciales, s6lo interesan una parte de la circunfe-
rencia del intestino; segiin su direccién, son ‘ransversales, obli-
cuas, longitudinales con relacién al eje del conducto, 6 bien la
mucosa no ha sido dividida y la herida sélo interesa la serosa y
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la musculosa. En las secciones folales, el intestino estd comple-
tamente dividido hasta el mesenterio, éste se halla & menudo
herido y el peligro de la hemorragia interna se suma al de la
infeccién peritoneal.

La perforacidn es el tipo de la lesién producida por los pro-
yectiles de las armas de fuego portatiles; no solamente hay
divisién, hay una pérdida de substancia hecha como con saca-
bocados, por lo comin de las dimensiones del proyectil. Es raro
que una bala produzca una sola perforacién: el término medio
es de 4 0 6, a distancia variable, ya en asas vecinas, ya en asas
delgadas separadas algunos metros. El nimero de las heridas
depende de la oblicuidad del trayecto de la bala & través del
vientre: sélo los proyecliles que atraviesan el vientre de delante
atrds, del ombligo al raquis, tienen algunas probabilidades de
no perforar el intestino,

;Como evolucionan esas lesiones si se las abandona a si
misma:? En las punturas, caracterizadas anatémicamente por la
seccion de algunas fibras musculares, la aproximacién de las
fibras, como ha demostrado Voar, basta para cerrar el orificio
¢ impedir la salida de las materias al peritoneo. Asi se explica
la benignidad relativa de las punciones capilares del intestino
meleorizado y la curacién espontdnea de las heridas del abdo-
men por instrumentos punzantes (florete agudo).

Las perforaciones por proyectiles de armas de fuego pueden
igualmente evolucionar hacia la curacion espontinea y REcLUS
ha insistido acerca de su frecuencia relativa en una época en
que la intervencién quirurgica llevaba consigo una gravedad
que no tiene actualmente. ;(Qué ocurre después de un disparo
penetrante en el abdomen, con lesién viscera:? Por la herida
intestinal la mucosa forma ectropidn, y aparece como un tapdn
mucoso descrito por TravERs en 1812; este prolapso de la mucosa
parece obliterar por algunos instantes la perforacién. Pero este
tapén mucoso, encontrado también por RecLUs en sus experi-
mentos y por muchos cirujanos en el curso de laparotomias
precoces, no merece que se le atribuya un papel protector para
impedir el derrame de las materias en el peritoneo. En primer
lugar, no es constante, y luego, cuando el intestino se halla
distendido por materias y gases, no cierra herméticamente el
orificio. Come ha demostrado EsTor en sus experimentos, que
consistian en disparar balazos sobre perros a los que previa-
mente se habia hecho beber leche coloreada, constituye enton-
ces un verdadero «embudo mucoso», que vierte en el peritoneo
el contenido intestinal: en efecto, EsTor encontraba en la
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autopsia de todos sus perros las asas y el epiplén coloreados
en azul por el liquido escapado & través de las perforaciones.
Ademés, ese prolapso mucoso, cuando existe, tiene una dura-
cién efimera: en cuanto se paralizan las fibras musculares que
se habian contraido, cesa el ectropion de la mucosa y se pro-
duce el derrame. Por ultimo, no se debe olvidar que la mucosa
intestinal es eminentemente séptica y que, & falta de derrame,
el tapén mucoso es suficiente para provocar la peritonitis.

Fig. 132

Corte horizontal del cuerpo 4 nivel de la undécima vértebra dorsal
(FORGUE y JEANBRAU)

El proyectil ha penetrado por el sexto espacio intercogtal izquierdo y ha perforado el
lobulo izquierdo del higado antes de penetrar en el estdmago. Segiin la direceidén en
gue haya sido hecho el disparo la bala atraviesa el bazo ¢ va & perderse entre la
masa carnosa comin sacrolumbar.

Dsbe, pues, buscarse en otra parte el mecanismo de curacién
espontanea de las perforaciones del intestino y sobre todo no
contar en la practica con una evolucién tan favorable. El pro-
blema es més complejo. Hay que tener en cuenta: 1.° el estado
de vacuidad del intestino en el momento del accidente, lo cual
disminuye las probabilidades de infeccion; 2.° la resistencia del
peritoneo & la infeccién, gracias 4 su tendencia 4 formar adhe-
rencias alrededor de la herida y 4 limitar de este modo la difu-
sién microbiana; 3.° la falta de paralelismo de los labios de la
herida, que permite & las tunicas, desigualmente retractiles,
cerrar herméticamente la abertura superponiéndose. Estos
diversos elementos pueden realizar la curacién espontanea por
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el mecanismo siguiente: un asa vecina se adhiere con el asa
herida y en todo alrededor de la herida se establecen adheren-
cias protectoras que sueldan las dos visceras, 6 bien es el epi-
plén quien, gracias & su movilidad defensiva, va & formar como
una especie de forro al intestino agujereado y, obliterando la
abertura del intestino, impide la infeccién peritoneal. Pero si
bien es este un hecho real y cierto, aun para las heridas del abdo-
men por las balas blindadas de pequeiio calibre de las armas de

Fig. 133

Corte horizontal del cuerpo 4 nivel de la duodécima vértebra dorsal
(ForRGUE y JEANBRAU)

H

proyectil ha penetrado en la regidén epigistrica, 4 nivel y por dentro del séptimo
espacio intercostal : perfora ya sea el estomago, el intestino y el bazo, ya sea el pan-
creas y el rifién, 6 puede, finalmente, alojarse en el cuerpo vertebral, segiin la direc-
cién en que haya sido hecho el disparo.

guerra, no hay que sentar como principio que la curacién espon-
tdnea sea frecuente.

En los casos menos favorables se produce un foco de perito-
nitis enquistada que salva al herido de la peritonitis generali-
zada, 6 bien, particularmente en las heridas producidas por
arma blanca, se establece un ano contra natura que, derivando
las materias contenidas en el intestino hacia el exterior, evita la
infeccién peritoneal. Se concibe que si el intestino estd tolal-
mente seccionado, la infeccién sea fatal: los dos trozos se sepa-
ran, las fibras musculares contraidas pueden retardar momen-
téneamente el derrame de las materias, pero se paralizan pronto
y el derrame se realiza libremente.
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3.° HERIDAS DEL EsTOMAGO. — Las heridas del epigastrio,
hipocondrio izquierdo y de la base del térax, van acompsiiadas
de herides del estémago. En las tentativas de suicidio en que
el corezén es el punto de mira, el cuchillo 6 el proyectil pe-
netran 4 veces mucho més abajo, y después de perforar el tfondo
de saco pleural y el diafregma, hieren el estémago. Si el agente
vulnerante ha desgarrado extensamente el diefragma, el esté-
mago puede ser tolalmente aspirado hacia el térax. Es frecuente

Fig. 134

Corte horizontal del cuerpo & nivzl del disco intermedio entre la duodécima
vértebra dorsal y la primera lumbar (ForGUE y JEANBRAU)

El proyeetil, penetrando en el epigastrio, produnce lesiones variables segiin la direceidn
del disparo. A la derecha, la bala perfora el estémago, la vena cava inferior y el
rindn derecho.— A la izquierda atraviesa el estémago, el pancreas v el rindn izquier-
do, — i se dirige de delante atris directamente en la linea media, lesiona el estd-

mago, el pAnereas y la aorta.

que la muerte sobrevenga con rapidez después de estos graves
traumaltismos téracoabdominales. Las heridas del estémago pro-
ducidas por proyectiles de arma de fuego son més benignas,
especialmente, segiin afirma SCHROTTER, si en el momento del
accidente el estémego estd sano y vacio y si el proyectil, de
pequeiio calibre, atravesé el estémago & bastante distancia de las
curvaduras que siguen los vasos, cuya herida es de por si misma
peligrosa, Dasgraciadamente, las lesiones aisladas del estémago
son raras: excepcién hecha de las heridas producidas por arma
blanca, hay & menudo coexistencia de heridas del higado, bazo,
colon 6 del ileon y 4 veces del rifién izquierdo. La curacién
espontanea es posible, como en las heridas del intestino, y la

PATOLOGIA EXTERNA. T. I1.— 42, 4.2 edicidn.
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fistula gastrocutdnea es un modo de terminacién favorable, tal
como lo demuestra el clasico ejemplo de DE BEAUMONT referente
4 un canadiense que, habiendo recibido un balazo en 1822, vivia
todavia en 1873 con una fistula gastrocuténea.

En el estudio que con JEANBrAU hemos hecho acerca de las
heridas del estémago por proyectiles de armas de fuego, hemos
demostrado el valor é importancia de la laparatomia precoz, y la
necesidad de abrir una amplia abertura en el epiplén gastro-

Fig. 135

Corte horizontal del cuerpo 4 nivel de la segunda vértebra lumbar
(FORGUE y JRANBRAU)

El proyectil interesara seguramente el intestino, sea eualquiera la direccion
en que se haya hecho el disparo

célico, & fin de poder explorar con detencién la cara posterior
del estémago: hay, en efecto, las mayores probabilidades de que
una bala que haya perforado la pared anterior del estomago
haya atravesado también su pared posterior, y si la bala, per-
dida ya la mayor parte de la fuerza viva que la impulsaba, se ha
limitado & producir una contusién de dicha pared posterior del
estémago, puede determinar en el punto contundido la forma-
cién de una escara, cuya caida dé lugar & una hemorragia mor-
tal, como ocurrié en un caso que tuvimos ocasién de observar.

4,° HERIDAS DE LAS VfSCERAS MACIZAS, DEL EPIPLON Y DEL
MESENTERIO. — Las punturas del higado y del bazo se reparan
facilmente. En cambio los instrumentos cortantes abren en esos
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parénquimas, verdaderas esponjas vasculares, brechas profun-
das con seccién de numerosos vasos: la hemorragia es rapida-
mente mortal cuando las arterias 6 las venas del hilio son
seccionadas (caso del presidente Carnot: doble seccién de la
vena porta por una pufialada). Al contrario, los balazos fraguan
en el higado trayectos de paredes contusas a4 cuyo nivel la
hemorragia es poco abundante y la hemostasia esponténea
bastante facil. CorniL y CaArnoT han demostrado que el higado
repara sus heridas y sus pérdidas de substancia por prolifera-
cién de las células conjuntivas y noviformacién de capilares,
lo mismo «absolutamente, que en la reparacién cicatricial de la
piel y en las adherencias de las serosas». La célula hepética
no toma, pues, parte alguna en la cicatrizacién de las heridas
del higado.

Segin que la sangre proceda del higado, bazo, mesenterio
u omento mayor, se colecciona en regiones diferentes del abdo-
men, Cuando el omento sangra, el derrame se hace en el hipo-
gastrio (signo de Garengeot), y MargaiaNe ha demostrado que
la linea de insercién mesentérica canaliza la sangre, de tal
modo que se colecciona en la fosa iliaca derecha si viene del
higado y en la pelvis menor si es el bazo el que esta lesionado.
Cuando el herido sobrevive, se forman adherencias que envuel-
ven la coleccién sanguinea entre las asas delgadas, el omento y
la pared. Asi resulta un guiste hemdtico que puede supurar 6
reabsorberse lentamente en varivs meses 6 hasta en varios afios.

Sintomas y diagnéstico, — Un sujeto recibe una cuchillada
¢ un balazo en el vientre; hay dos sintomas casi constantes,
cualquiera que sea la profundidad & que haya penetrado el
agente vulnerante: el dolor y el skock. El skock falta algunas
veces: tal es el caso referido por VerNEUIL de Lres jovenes que
manejaban un revolver que se dispard; buscaron dénde habia
ido & parar la bala y estaba en el vientre de uno de ellos. Tal el
herido de Kocaer que recibe un pistoletazo en el estémago, va
al hospital por su pie y sube sin ayuda 4 la mesa de operaciones.
El dolor y el shock pueden, por el contrario, ser muy acentuados
aun cuando sélo la pared abdominal esté interesada: asi ocurre
en los duelos, en que el sistema nervioso de los adversarios se
halla en estado de emocién intensa. Asi, pues, estos dos sinto-
mas nada prueban desde el punto de vista de la existencia de
lesiones internas. Ahora bien, lo que importa reconocer desde
el principio es la penetracién. Sélo dos signos permiten afirmar,
desde el accidente, que el peritoneo esta abierto: 1,° la hernia
traumatica 6 por lo menos la posibilidad da distinguir un
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6rgano por la abertura; 2.° la salida de materias 6 de gases por
la herida, El primero de estos signos prueba que hay herida
penetrante y el segundo qne hay lesion del tubo digestivo. Rara
vez, cuando una viscera maciza 6 un vaso son lesionados, la
sangre fluye al exterior: la hemorragia es intraperitoneal.

Si la herida no es penetrante el shock se disipa, el pulso
vuelve 4 su frecuencia normal, la facies se colorea y el dolor
se localiza y mantiene superficial. En caso de penetracién 6 de
lesiones viscerales, el shock persiste en general durante més
tiempo; pero muy pronto varia el cuadro segin: 1.° que la
curacion esponidnea tenga lugar por el mecanismo indicado ante-
riormente; 2.° que haya infeccidn periloneal por inoculacién
6 por perforacién de una viscera hueca de contenido séplico;
8.° que haya kemorragia interna por lesién de una viscera maciza
6 de un vaso importante.

Cuando la herida evoluciona hacia la curacién esponténea,
s6lo se observan algunos fenémenos poco marcados de reaccién
peritoneal: vémitos poco abundantes, ligero abombamiento del
vientre que esté poco tenso y poco doloroso, El pulso y la tem-
peratura siguen siendo paralelos, aunque la fiebre alcance
4 38°. La facies se conserva en buen estado. Si la perilonitis
generalizada se declara, ya es conocida su sintomatologia habi-
tual: la desaparicién de la macicez hepética, reemplazada por
una sonoridad anormal debida 4 que los gases salidos del intes-
tino llenan el vientre (signo de Jobert), es un signo inicial exce-
lente, pero inconstante, de la perforacién del tubo digestivo.

Si el higado, el bazo, un vaso importante epiploico 6 mesen-
térico han sido abiertos, el cuadro clinico es el de las hemorra-
gias internas abundantes: el pulso se lorna filiforme y répido,
llega & 130, 140 y hasta 160 pulsaciones por minuto, las extre-
midades se enfrian, las pupilas se contraen y la inteligencia
del herido se conserva intacta. Desgraciadamente, § menudo es
diticil distinguir esta anemia aguda, por hemorragia profusa, del
shock peritoneal. La palpacién y la percusién del vienire ayudan
4 veces 4 esa distincién por la comprobacién de una zona de
macicez debida al derrame sanguineo coleccionado: una maci-
cez extendida &4 toda la fosa iliaca derecha, que coincide con
una herida del hipocondrio derecho y sintomas de hemorragia
interna, autoriza para diagnosticar una herida del higado.

Asi, pues, lo mismo que en las contusiones del abdomen,
no hay sintomas primitivos que delaten la lesién inlerna en su
principio. A excepcién de la hernia traumética y de la salida
de materias por la herida, la penetracién se manifiesta, no por



HERIDAS DEL ABDOMEN 333

sintomas propios de la lesién existente, sino por fenémenos
secundarios que son, ya la peritonilis generalizada, ya la anemia
aguda posthemorrdgica,

El diagndstico preciso exige la resolucién de varias incogni=-
tas, 1.° ;Hay penetracion? 2.° ;Hay lesién interna? 3.° ;Cudles
son los érganos heridos? — En el momento del accidente, la dis-
tincién entre una herida penetrante y no penetrante es muy a
menudo imposible, sobre todo si el herido se halla en estado de
shock. En algunos casos, la sola inspeccién de la herida basta
para conocer que es simplemente parietal. — Cuando se ve al
herido algunas horas después del accidente, los antecedentes
(naturaleza y calibre del arma, distancia del Liro), los caracteres
de la herida de entrada, la existencia de un orificio de salida 6
la presencia del proyectil en la pared opuesta, la contractura de
defensa de los musculos abdominales, el timpanismo prehepé-
tico, los vomitos, la melena y la existencia de zonas mates en
el bajo vientre 6 de fenémenos de peritonitis hardn evidente la
lesion visceral.— ;S2 puede precisar mas y determinar el érgano
herido? Si, & condicién de tener en cuenta: 1.° la situacién
topogrifica de los orificios de entrada y de salida; 2.° la direc-
cion seguida por el agente vulnerante en el abdomen; 3.° la
posicién del herido en el momento del accidente. Asi es como
un proyectil disparado sobre un soldado acostado y que entré
por la fosa iliaca derecha ha podido atravesar varias asas delga-
das, el estémago y el bazo. En cuanto & utilizar otros fenémenos
como la ictericia, los vémiltos y la melena para diagnosticar una
lesion del higado ¢ del intestino, no hay que pensar en ello:
son estos sinlomas inconstantes, tardios y &4 veces independien-
tes de una lesién perforante del érgano. Sélo la hematemesis es
un signo excelente de las heridas del estémago, pues la hemos
notado en la mitad de los casos. Sin embargo, su ausencia no
prueba que el estémago esté intacto.

Tratamiento. —1.° En las Aeridas no penetrantes, desbridar,
desinfectar y suturar la pared en tres planos para evitar la
eventracidén secundaria,

2.° En las keridas por arma blanca con hernia traumdlica, si
la herida es reciente, se reducira el intestino después de lim-
piarlo con compresas estériles empapadas de suero artificial
ligeramente sublimado; si se trata de una hernia del epiplén,
es preferible resecarlo después de haberlo ligado sélidamente
con catgut. Cuando el accidente data de algunas horas y el
inleslino esl@ cubierto de falsas membranas grisdceas, seria
peligroso reducirlo: se aplica entonces sobre la herida un ancho



334 LESIONBS TRAUMATICAS

apdsito himedo y una vez cicatrizada la herida, se practica la
cura de la eventracién.

3. Heridas por arma de fuego: estd hoy aceptado interve-
nir hasta en ausencia de signos precisos de perforacién 6 de
hemorragia. L.os casos de curacién esponténea son ciertamente
una pequeila minoria en relacién con las muertes que no se
han publicado. A pesar de las cifras tranquilizadoras de TeeVES
que en la guerra del Transwaal declara que el 60 por 100 de los
heridos de abdomen han curado sin inlervencién, debe conside-
rarse un balazo en el vientre por proyectil de guerra como mor-
tal la mayoria de las veces. La abstencién, cuando se es llamado
al principio, s6lo es permitida en caso de falta de material qui~
rurgico y de asistencia, como puede ocurrir en las ambulancias.
Si se ve al herido después de las veinticuatro horas del acci-
dente, la regla es menos absolute: el hecho de que el herido
ha sobrevivido es ya una presuncién en favor de la curacién
esponlénea, y si el vientre esta blando é indoloro, el pulso bien
marcado y poco frecuenle, la facies buena, si el herido no ha
tenido ni hematemesis ni melens, podemos muy bien, aun
cuando puede ocurrir que la perforacién no se manifieste 6 haga
evidente hasta el segundo dia, diferir la inlervencién mante-
niendo al paciente en reposo y 4 dieta absoluta, con una vejiga
con hielo sobre el abdomen é inmovilizado el intestino pcr me-
dio de inyecciones de morfina repetidas.

El shock no es una contraindicacién para la operacién sino
cuando depende de una hemorragia. Desgraciadamente es difi-
cil, por lo menos al principio, distinguir si la debilided y la
aceleraciéon del pulso son debidas & un reflejo 6 & una sangria
intraperitoneal.

He aqui las principales reglas de la inlervencién: en las
heridas producidas por proyectiles de arma de fuego, laparoto-
mia media supra 6 subumbilical segin el sitio del orificio de
entrade. Para las heridas producides por arma blanca se ensan-
cha la herida parietal teniendo cuidado de desinfectarla, y se
practica una laparolomia & nivel de la herida. — Las perfora-
ciones intestinales son suturadas con puntos segin el método
de Lembert: si un asa estd agujereada por varios sitios, hay que
resecarla y suturar los dos extremos (enterectomia y entero-
rrafia circular 6 enteroanastomosis con el botén de Murphy).
Cuando el peritoneo ha sido contaminado por las malerias del
intestino, limpieza de la serosa con compresas estériles empapa-
das de suero templado y desagiie cuidadoso (fig. 136).

En 1824, Joserr establecié el principio fundamental de las



HERIDAS DEL ABDOMEN 335

suturas intestinales: & saber, el adosamiento de las serosas,
Pero las suturas de Jobert tenian el inconvenientie de ser perfo-
rantes. LEMBERT aporté un progreso considerable limitando el

Fig. 136

Sutura de Lembert (CuaruT)
trayecto del hilo & las capas serosa y musculosa. Para practicar

esta forma de sutura, se introduce la aguja en la serosa de uno
de los labios, siguiendo 3 6 4 milimetros por el espesor de la

T I !

Fig. 137
Sutura de Lembert (CuaruT)

musculosa y se vuelve & salir 4 alguna distancia del labio de
la heride. Luego, en el otro labio y en un punto simétrico, se
rehace el mismo trayecto subseromusculoso. Queda asi pesada
un asa musculoserosa que adosa, cara serosa contra cara serosa,
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los puntos que constriie y que introduce en la cavidad, bajo
la forma de una pequefia valvula, la porcién libre de los bordes
(fig. 136).

Hay que conocer tres tipos alemanes de suluras intestina-
les, que no son més que derivados del punto de Lembert: las
suturas de Czerny, de Gussenbauer y del Wolfler. La sutura de
Czerny y la de Gussenbauer son de doble piso 6 plano; CzERNY
pasa una primera serie de puntos que atraviesan el corte de la
musculosa, y luego, por encima, hace un plano de suturas Lem-
bert (fig. 137). GUSSENBAUER ejecula ese doble plano con un
solo hilo. WOLFLER siiade & los dos planos de Czerny una
sutura interna de la mucosa: este procedimiento con triple
piso 6 plano es adoptado para las enterorrafias circulares y para
todas las suturas viscerales, abocando dos partes del intestino
6 del estémago; se recomienda, en efecto, por sus cualidades de
solidez y de cierre hermético. '

4.° Cuando el herido se halla en plena peritonitis, ;ha de
intentarse la intervencién? El acto operatorio se hace penoso
4 causa del meteorismo intestinal, peligroso porque las mani-
pulaciones del peritoneo inflamado agravan el shock y pueden
determinar la muerte en la misma mesa de operaciones. Pero,
gracias 4 inyecciones repetidas de suero artificial, 4 una inter-
vencién rapidamente conducida, & la envoltura de los intestinos
en compresas calientes y 4 un desagiie amplio, se pueden obte-
ner buenos resultados en slgunos casos desesperados: eventuali-
dad rara.



CAPITULO 11

DE LAS HERNIAS ABDOMINALES

ARTICULO PRIMERO

HERNIAS EN GENERAL

Definicién y eticlogia generales,— La cavidad abdominal no
esta cerrada por todas parles con igual solidez 6 consistencia.
Hay punlos de menor resistencia & nivel de los cuales los 6rga-
nos conlenidos en el vientre —en particular el omento y el in-
teslino — pueden escaparse, formando debsejo de la piel y al ex~
terior tumores que se designan con el nombre de kernias abdo-
minales.

Esos puntos debiles, zonas herniarias, dependen de dos
condiciones anatémicas diferentes. Unas veces, como ocurre
en las hernias del ombligo y en la hernia inguinal congénila,
dependen de una disposicién embriogénica que establece una
comunicaciéon entre la cavidad abdominal y el exterior, ya se
produzca la hernia durante la vida fetal, ya se presente & més
6 menos largo plazo por persistencia anormal y latente del
estado embrionario, lo cual explica que se llame congénila una
hernia que no eziste desde el nacimiento, error gramatical que es
una verdad clinica. Otras veces, resultan de la dilatacién de los
trayeclos 6 de los orificios de la pared que sirven de paso &
paqueles vasculonerviosos: trayecto inguinal por donde pasan
el cordén espermélico en el hombre y el ligamento redondo en
la mujer, embudo crural por el que los vasos iliacos llegan al
muslo, excepcionalmente, egujero oval donde penetran los va-
<08 y el nervio oblurador, escotadura ciatica, orificios del dia -
fragma y tridngulo de J. L. Pelit.

[. Influencia de la presion abdominal.— A nivel de esos
puntos de menor solidez, verdaderas ¢puertas herniariasy,
Bruchpfortea de los alemanes, se ejerce la presién intraabdo-

PATOLOGIA EXTERNA. T. IL. — 43, 4.* edicidn.



338 HERNIAS ABDOMINALES

minal, que tiende & expulsar las visceras fuera del vientre, Con
ScARPA ¥ MaLGA1GNE, se ha hecho desempenar 4 esla presién
el pspel preponderante en la produccién de la hernia llamada
de fuerza: seria su aumento brusco por el esfuerzo lo que,

g Hernies

£ de la

Pression | !
abdominale Harnie:F-
Ombilicaled:

Hernie crurale ‘-"cf
Hernie obturatrice! |\ A8
Hernie inguinale yf '
Fig. 138
Zonas herniarias de la cara anterior del ahdomen

Pression abdominale, presién abdominal; Hernie ombilicale, hernia umbilical ; Hernie
erurale, hernia crural; Hernie obturatrice, hernia obturatriz ; Hernie inguinale, her-
nia inguinal; Hernies de la ligne blanche, hernias de la linea alba.

venciendo la resistencia de la zona herniaria, empujaria al
intestino 6 al omento, impulsando por delante de ellos al peri-
toneo. Esta doctrina sélo tiene un interés teérico: con las actua-
les disposiciones legales sobre los accidentes del trabajo, podria
crear responsabilidades injustificadas.
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Sin duda, la presién intraabdominal, Bauckpresse de los
alemanes, tiene un valor positivo, mayor sobre todo en la posi-
cién de pie y que aumenta aun con el esfuerzo: ha sido medida

£
Hernie
lombaire \\_"

Hernie
“.. ischiatique

l\'|.!:yrami(‘fzal

Fig. 139
Zonas herniarias de la cara posterior del abdomen

Triangle de Petit, tridngulo de Petit; Hernie lombaire, hernia lumbar; Hernie
ischiatique, hernia isquiatica; M. pyramidal, misculo piramidal

por BrAUNE, SceATz y WEeISKER. Pero, jpor qué esos puntos
débiles de la pared ceden en ciertos sujetos y resisten en otros?
Evidentemente hey que buscar la razén de ello en causas ana-
témicas predisponentes: 1.° sacos congénita 6 accidentalmente
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preformados; 2.° insuficiencia muscular del anillo y de la pared;
3.° influencia de la grasa en el desarrollo de las hernias. En un
hombre joven, bien musculado, un esfuerzo puede forzar una
puerta herniaria y reabrir bruscamente un conducto vegino-
peritoneal incompletamente obliterado: el papel mecénico de
la presién es entonces aceptable, pero en una gran mayoria
de los casos la formula de KiNGDON es exacta: «la hernia es una
enfermedad, no un accidente».

1I. Influencia de las causas predisponentes analdmicas. — En
primer lugar, existe una clase de hernias & las que se aplica la
teoria de la preexislencia del saco, generalizada por RosEr:
la constilucidn del saco precede d la tiniroduccidn del inlesiino, ya
se trate de un diverticulo peritoneal congénitamente preformado
(conducto veginoperitoneal que es el saco de la hernia ingui-
nal congénita) ya esta preformacién sea accidental debida & la
grasa subperitoneal que, insinuédndose en el trayecto herniario,
arrastra al exterior la serosa formando dedo de guante y asi
abre el paso a la viscera herniada.

Segunda causa predisponente: la insuficiencia muscular
del anillo y de la pared. Esta insuficiencia puede ser debida,
como ha sostenido Ferizer, & verdaderas deformaciones congé-
nitas: en la hernia inguinal del nifio se puede ver que los pila-
res no ofrecen su importancia y consistencia normales. Pero se
observa, aun méas especialmente en la edad madura y en la
vejez, en Jos sujetos de paredes sbdominales flicidas, atectos de
una verdadera ptosis visceral generalizada, con anillos ensan-
chados, con el vientre en alforja 6 en triple parza. En ellos, la
hernia se debe, no 4 una deformacién circunscrita, sino & la de-
bilitacién total de la musculatura parietal, de lo que se deriva
el nombre de ¢hernia de debilidad»; y lo que lo prueba es la
multiplicidad frecuente de las hernias, su aparicién sucesiva en
los dos anillos simétricos y el fracaso de la cura operatoria, aun
ayudada de una restaurecién plastica.

Finalmente, una tercera causa predisponente es la influen-
cia de la grasa subperitoneal en el desarrollo de las hernias:
WerNHER, ENGLISCH, RosEr y BeNNO ScEMIDT habian ya puesto
en claro esta influencia; Lucas CHAMPIONNIERE acaba de insis-
tir en ello con gran sentido 6 criterio clinico. La grasa, que se
acumula 4 nivel de los anillos y en sus cercanias, debajo del
peritoneo se halla, en el vivo, en estado liquido. Se halla, presta
a forzar esos anillos insinuédndose en su orificio y transmitiendo
integramente la presién que recibe. Prolongéndose en trayectos
flaidos desde las fosas iliacas, favorece el deslizamiento de la
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serosa y formando debsjo del peritoneo masas grasosas (lipo-
mas subserosos) tiende 4 arrastrarlo por sus adherencias fibro-
celulares: asi se forman diverticulos peritoneales que preparan
el descenso de las visceras. La grasa subserosa acumulada llena
completamente el abdomen, que resulta demasiado estrecho
pera la expansién de las visceras que contiene y las empuja
hacia los orificios debilitados 6 menos resistentes; en la practica
se comprueba que el hernioso es & menudo obeso,

Se comprende, pues, que en la etiologia de las hernias inter-
vienen dos factores: uno preponderante, representado por todas
las causas que disminuyen la resistencia de la pared, y otro
accidental, que corresponde 4 los aumentos de la presién abdo-
minal,

En el primer grupo etioldgico se incluyen: /as deformaciones
congénilas, lo cual explica que las hernies, consideradas en con-
junto, presenten un primer méximum de frecuencia de uno
a cuatro anos; la debilitacidn senil de la musculatura parietal, lo
que explica el segundo méximum, observado entre los cincuenta
y ochenta afios; el influjo de la herencia, probado por existir ver-
daderss familias de herniosos.

Entre las causas que aumentan la tensién intraabdominal,
hey que sefialar la in/luencia de las profesiones, que predisponen
tanto més & las hernias cuanto mayor esfuerzo requieren y el
trabajo en la posicién de pie; la del embarazo y de los partos,
pues les multiparas son frecuentemente herniosas; la de las
enfermedades que hacen toser (bronquitis crénicas de los enfise-
matosos) 6 pujar (disuria de los prostaticos).

Anatemia patelégica. — En un tumor herniario se han de
considerar: 1.° un counlenido; 2.° una envoltura continente, que
es el saco.

1. EL saco HERNIARIO. — 1. Su formacidn.— E! saco es una
bolsa de peritoneo, un verdadero diverticulo de la gran serosa
abdominal.—En las hernias congénitas este diverticulo preexiste
a la salida visceral. En las hernias adguiridas se constituye por
la propulsién progresiva de la hoja parietal de la serosa & través
de un orificio de las peredes: es primero una depresién infun-
dibuliforme (punta de hernia), luego un saco cénico y por
ultimo una verdadera bolsa piriforme, que contiene las vis=-
ceras.

Esta bolsa peritoneal esta cubierta por las partes blandas &
las que empuja 6 rechaza al salir de la cavidad abdominal:
estas capas de tejido son variables segin las diversas clases de
hernias y llevan el nombre de envolturas accesorias del saco. En
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las hernias recientes guardan sus disposiciones anatémicas nor-
males y se conservan distintas; en las hernias antiguas, mal
contenidas, sufren alteraciones inflamatorias que las engruesan
y confunden.

El saco, en su calidad de envoltura serosa, estd represen-
tado por una membrana delgada, lisa, transparente y general-
mente separable, Esto se ve claramente cuando se practica una
cura radical: si se tiene bien ese saco de peritoneo, esa membra-
na fina, la separacién es facil; pero si, por el contrario, no se
cifie bastante ese desprendimiento, y se diseca por fuera de la
capa serosa el saco adventicio formado por las capas célulofibro-
sas exteriores, més 6 menos gruesas y adherentes, se ven crecer
las dificultades.

II. Cuello del saco .— En el sitio donde el saco franquea el
orificio misculotendinoso de la pared, su cara interna presenta
pliegues radiados que convergen hacia el centro de la abertura:
se producen del mismo modo que los de una bolsa cuando se
aprieta el cordén. Se da & este pediculo el nombre de cuello del
sqco. —Ordinariamente, el cuello se extiende 6 despliega y sus
pliegues se borran después de la incisién de las paredes. En las
hernias antiguas, irritadas por la presién del braguero 6 ven-
deje, el cuello es una parte definitivamente estrechada: por la
inflamacién adhesiva de la serosa, los pliegues radiados se suel-
dan y se forman entre ellos cicatrices lineales & las que J. GLo-
QueT ha dado el nombre de estigmas (stigmates). De los progresos
de esta peritonitis plastica puede resultar que el cuello se obli-
tere, y asi se aisla un saco herniario deshabitado 6 vacio, cuya
cavidad unas veces se suprime por adherirse las paredes y otras
se forma en ella una coleccién serosa que da origen & un guiste
sacular. ‘

I11. Cuerpo del saco.—Es unas veces regular (cénico, cilin-
drico, piriforme), y otras irregular, por efeclo de la desigual
resistencia de diversos puntos de su pared 6 de los tejidos peri-
féricos y de las distensiones parciales—verdaderos sacos secun-
darios—que de ello resultan, Ofrece & veces una forma bilobada
(saco en forma de reloj de arena), 6 bien toma el tipo de un saco
en forma de rosario, dividido por tabiques incompletos, en abul-
tamientos superpuestos. Estas disposiciones pueden ser debidas
4 que el cuelio del saco, punto estrechado, se desprende del
trayecto con el que se halla en contacto, y una nueva porcién
del peritoneo, dislocada por deslizamiento, va & crear un nuevo
saco por encima del cuello primitivo, Sin embargo, no es este
el modo ordinario de formacién de los sacos con abultamientos
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miultiples: se observan en las hernias inguinales congénitas
y representan el conducto peritoneovaginal en vias de tebica-
cién, segin el proceso normal de obliteracién de este conducto:

Un punto que merece mencién particular es la formacidn
de tejido adiposo en las capas subserosas del saco, bien estu-
diada por CrLoQuET y WERNHER. (curre 4 veces que por un
orificio herniario sale al exterior un pelotén de grasa subpe-
ritoneal, constituyendo un tumor parcial ¢ totalmente redu-
cible y que simula una hernia: estos lipomas subserosos se
observan principalmente & nivel de la linea alba y del conducto
crural. Estas hernias grasosas pueden arrastrar la serosa y crear
un diverticulo peritoneal que forma saco herniario. Por alti-
mo, esta formacién adiposa, que desempefia un papel impor-
tanle en la produccién de las hernias, parece que también
interviene en su proceso de curacién: en el tejido subseroso de
un saco herniario, cuyo contenido se halla regularmente soste-
nido por un braguero, poco & poco se acumulan en su cara
externa capas sucesivas de grasa: ]a cavidad del saco se reduce
més y més, y ocurre, sobre todo en las antiguas hernias crura-
les, que apenas persiste una leguna serosa en el centro de un
verdadero «lipoma herniaric», — Lipoma subseroso, hernias
grasosas con arrastre 6 impulsién de un diverticulo peritoneal
y lipomas herniarios son los tres tipos interesantes de esas
formaciones adiposas, en relacién con la hernia,

2. CoONTENIDO DE LA HERNIA, — El intestino delgado y el
epiplén constituyen lo més 4 menudo el contenido del saco
herniario. Se da el nombre de enterocele &4 la hernia intestinal,
de epiplocele & la hernia epiploica y de enteroepiplocele & la
que esta formada por la salida simultdnea del intestino y del
epiplén. Puweden hallarse también formando parte del contenido
herniario otras visceras, que sop, citandolas por orden de fre-
cuencia decreciente: el inteslino grueso (ciego y S iliaca), la ve-
jiga, el ovario, €l estémago y el higado.

Un asa intestinal herniada se compone habitualmente de
todo el contenido del intestino y de su borde mesentérico,
pudiendo ocurrir que el saco contenga dos asas intestinales com-
pletas.—En las kernias con asa incompleta, el intestino sélo entra
6 se insinta por su borde libre y el borde mesentérico queda por
encima del orificio herniario en la cavidad abdominal: estos ca-
sos estdn expuestos & la presidn 6 pellizcamiento lateral del intes-
tino. — Generalmente, las paredes intestinales, en una hernia
reducible, no presentan alteracién aparente en su estructura:
en las hernias antiguas mal contenidas, se ve que el mesen=-
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terio se engruesa y sufre una infiltracion grasoss; en cuanto
a la elongacion mesentérica que KingpoN ha considerado como
causa de la hernia, no existe, segiin demuesiran las mediciones
de LockwooD.

El epiplén presenta una notable tendencia & insinuarse en
los orificios herniarios y a forzarlos bajo el impulso de su masa
grasosa: conforme ha indicado CHAMPIONNIBRE, es un agente
importante en la formacién de las hernias, de su desarrollo y de
su recidiva posloperatoria. Se encuentra en la hernia en esta-
dos muy diferentes «desde la franja delgada y flexible que
se observa en los sujelos jévenes, hasta la masa grasosa de los
obesos». Se conserva & menudo sano y movible. Pero en los
epiploceles irreducibles 6 mal contenidos se le encuentra modi-
ficado 6 adherente. A veces se apelotona y arrolla formando
masas duras, fibrosas, abolladas por depésitos plésticos debidos
4 un trabsjo de inflamacién crénica. La parte incluida en el
saco presenta 4 veces una sobrecarga de grasa, mientras que la
que queda en el abdomen permanece lisa y delgada. El epiplén
cronicamente inflamado, engrosado y muy vascular, contrae
ordinariamente adherencias con el saco, mas rara vez con los
otros 6rganos contenidos en la hernia: estas adherencias se pre-
sentan bajo la forma de bridas, més 6 menos anchas, que pro-
ducen dolores y, principalmente, accidentes graves de estrangu-
lacién intestinal en el saco. En dos nifios hemos encontrado
el epiplén tuberculoso: la tuberculosis herniaria no es una
rareza.

Sintomis de las hernias —1.° SinTouas risicos. /nspec-
cidn. — Tamor de volumen y formas variables: las pequefias
hernias que sélo pueden salir & la regién del anillo cuando
el enfermo esta de pie 6 en cuclillas 6 con ocasién de un esfuerzo
de tos y que se reducen por si mismas en la posicion horizon-
tal, por el peso del intestino 6 por la traccién del mesenterio;
las hernias de mediano volumen que se presentan bajo el
aspecto de tumores redondeados (ombligo, anillo crural) 6 alar-
gados, cilindricos (hernias inguinales congénitas recientes) 1
ovoides y globulosos (hernias inguinales antiguas y adquiridas).

Palpacién. — El tumor ofrece una consistencia eldstica,
la cual aumenta con los esfuerzos. Se nota, cardcter esencial,
que el tumor se continiia en la protundidad por un pediculo,
mas 6 menos ancho, que parece hundirse en la cavidad abdo=-
minal. — La hernia presenta la impulsidn: & saber, que con los
esfuerzos y la tos, la mano percibe una sensacién de choque 6
de expansidn,
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Otro cardcter importante: la hernia no adherente, kernia
libre de los alemanes, desaparece; es reducible, cuando se
ejerce sobre ella una presién, & veces el simple apoyo del
extremo de un dedo; la hernia se llama irreducible, cuando
& consecuencia de adherencias con el saco, no se consigue
hacer entrar el tumor, 6 sélo se consigue incompletamente:
hay que procurar no confundir una hernia habitualmente irre-
ducible, con la irreducibilided brusca de la estrangulacién
herniaria., — Si la hernia no contiene méas que intestino, la
reduccién va acompaiiada de un gorgoteo caracteristico, percep-
tible al tacto y 4 veces al oido; aceba ordinariamente de un
modo brusco, escapindose sibitamente la wltima porcién de
entre los dedos para entrar en el vientre. Si se trala de un entero-
epiplocele, queda, después de la entrada ruidosa del intestino,
un tumor blanduzco y pastoso que entra, de ordinario, con més
lentitud y produciendo una especie de frote debido al roza-
miento del epiplén & lo largo de las paredes del saco. Una
vez reducida la hernia, el dedo puede después penetrar en el
trayecto herniario y reconocer las dimensiones del anillo: digase
al enfermo que tosa y el dedo sentird la impulsién del intestino
que Lliende & descender. Después hégase levantar al sujeto
y apréciese si la hernia es contenida por el dedo colocado en el
anillo poco dilatado (kernia coercible) 6 si se reproduce sin
esfuerzo, escapiandose el intestino 4 través de una abertura en-
sanchada (hernia incoercible).

Percusion. — La presencia del intestino en la hernia es reve-
lada por la sonoridad; la macicez corresponde al epiplén.

Translucidez, — El tumor herniario es opaco y no transli-
cido como el hidrocele.

2.° SINTOMAS FUNCIONALES.—Son variables, segiin el sitio,
el contenido de la hernia y la susceptibilidad del herniado, —
En las mujeres especialmente, una hernia crural puede perma-
necer latente, lo cual es de gran importancia practica, Hay, por
el contrario, hernias de pequefio volumen, puntas de hernia
inguinal, hernias epigastricas, que producen dolores con ocasién
de cualquier esfuerzo, célicos que desde la regién herniaria se
irradian & todo el abdomen, trastornos dispépticos y dispepsia
herniosa. Las hernias incoercibles y las hernias con ecltopia tes-
ticular, son particularmente sensibles; pero, como dice Caau-
PIONNIE&E, hay también hernias dolorosas, sin que sea posible
reconocer por qué los pacientes no pueden soportar la presién
del braguero. Estas sensaciones presentan, cuando el tiempo es
himedo, una exageracién manifiesta.

PATOLOGIA EXTERNA. T. 11. — &4, 4.* edicidn.



