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Recondzcase la trdquea por la vista y por el tacto, y luego, mientras se
separa hacia foera el paquete visculonervioso (eardétida primitiva, yugular
interna y nervio vago) recondzcase tam. -
bién el eséfago, que se encuentra inme-
diatamente detris de la trdquea y que
sobresale nn poco de ésta en forma de
un tubo aplanado, de borde redondea-
do, consistente, rojizo o carnoso, Se le
reconoce en seguida si estd ya disten-
dido por un cuerpo extraiio, & menos de
confandirlo entonces con el 16bulo tiroi-
deo izquierdo, como ha ocurrido algunas
veces, .

Si se quiere abrir el es6fago sin con- U
ductor, c6jase su borde con unas pinzas \ !

dentadas, levdntesele un poco, punciéne-
sesle de foera adentro en una profandi- \ W
dad de 3 milimetros, y luego agréndese /

la abertura de arriba abajo, a lo largo del

borde, en la extension de nnos 2 centi- Fig. 840, — Esofagstomia externa (incision)
metros y medio, con el bisturi y la sonda

acanalada o con las tijeras, cercioridndose de que la mucosa, que cede a me-
nudo delante del bisturi a causa de la laxitud del tejido conjuntivo subya-
cente, es hendida al mismo tiempo que la tinica muscular; si no, hiéndasela

Fig. 841, — Esofagotomia externa. Descubrimiento Fig. 842, — Esofagotomia externa. Incisién del
del esofago (Ricard y Launay) esofago (Ricard y Launay) i

entonces’ Darante este tiempo de la operacién evitese la lesién del nervio reca-
rrente que descansa delante del es6fago contra la traquea y, si se la ve al paso
del instrumento cortante, dividase la arteria tiroidea inferior entre dos liga-
duras. '

Sise emplea el condnctor de Vacea, introduzcasele como una sonda con
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mandrin, insintese su extremidad detr4s del anillo ericoideo, con su convexi-
dad hacia atrés, y luego vuélvase el instrumento sin separarlo, de modo que /a
convexidad se apoye sobre el borde izquierdo del eséfago, y empiijese el bot6n
del mandril para hacer sobresalir este ultimo y poner tenso el borde corres-
pondiente del eséfago. Punciénese e incindase el es6fago, como se ha dicho
anteriormente.

Manténganse separados con asas o de otro modo los bordes de la abertura
esofdgica, determinese la posicién del cuerpo extrailo, si no esta en la misma
abertura, y examinese el modo c6mo se presenta; luego se le coge directamente
con las pinzas, o, si continiia descendiendo bajo éstas, amarresele con un
gancho de bascula o un instrumento analogo y extriigasele,

Si se proponia el tratamiento de una estrechez sitnada por arriba o por
abajo, escarifiquese o desbridese con un bisturi de botén, un herniotomo, ete.

Satirense los labios de la incisién esof4gica mediante una serie de puntos
separados, cogiendo en un solo plano mucosa y musenlosa. Reldnanse las partes
blandas, con desagiie.

No se colocars la sonda esofigica; déjese al enfermo a dieta absoluta
durante cuarenta y ocho horas, y después, alimentacién liguida sin sonda.

2.° Via media -— Berger (1) aconseja, para mayor seguridad, que se
haga una incision casi media en lugar de la incisién lateral clasica. «Se llega
asi al istmo del cuerpo tiroides, se le corta entre dos ligaduras, se separa de la
trdquea su mitad izquierda y el 16bulo correspondiente de la glandula. Haciendo
apartar la trdquea fuertemente hacia la derecha con una erina, se encuentra
en seguida la parte lateral del eséfago y se tienen que ligar pocos vasos.»

§ 2. — Es0FAGOTOMIA TORACI0A (2)

En su porcién tordciea, el eséfago puede ser abordado por dos vias igual-
mente dificiles y peligrosas: la via mediastina y la via transpleural,

. 1.° Via mediastina.—Reglada por Nasiloff, Qaénu y Hartmann,
Potarca, J. L. Faure y Sencert. El procedimiento consiste en penetrar en el
mediastino posterior y en descubrir el es6fago sin interesar la pleura pasando,
ya por la izquierda (Nasiloff, Quénu y Hartmann, Forgue), ya por-la derecha
(Potarca, Rehn, Faure) del raquis.

En el lado izquierdo estorban la aorta y sus ramas, pero el fondo de saco
pleural es menos pronunciado y mis despegable. En el lado derecho, el dnico
vaso es la 4zigos, facil de ligar y de cortar, pero la pleura forma un seno gue
avanza muecho entre el raquis y el eséfago, obstruye el camino y puede ser per-
forado. Faure preconiza el lado izquierdo para descubrir la parte superior del
es6fago, y el lado derecho para la inferior. Por lo demés, he aqui su técnica:

a) Acuéstese al enfermo sobrc el lado izquierdo. A nivel del &ngulo de las
costillas, incindase desde la sexta costilla hasta el trapecio. Dentudense y reseé-
quense 4 centimetros de la sexta costilla y luego despéguese la pleura de las

(1) Berger, Bull. et Mém. de la Soc. de chir. (1893), pag. 281.

(2) Consiltese NasilciT, Vratch (1888), n.° 25, pag. 481; Quénu y Hartmann, Bull, et Mém. de la
Soo. de chir. (1891), pag. 82; Potarca, tesia de Bucarest (1893 ; Stoyanov, R v. de chir. (1896), t. XX,
pag. 338; Llobet, R-o. de chir. (1900), t. XXII, pag. 674; J. L. Faure, Bull, et Mém, de la Sce. de chair.
(1903), t. XXIX, pag. 122; L. Sencert, tesis de Nancy (1904, n.° 33,
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costillas subyacentes que se resecarin o seccionarin hasta la seguanda y aun
hasta la primera inclusive (J. L. Faure).

b) Cortense los vasos intercostales y despéguese la pleura hasta el medias-
tino protegiéndola cuidadosamente; llégaese asi al eséfago.

¢) Hdagase la esofagotomia o la esofagectomia; vuélvase a cerrar el eso-
fago lo méis herméticamente posible.

d)" Sutturese la brecha tordcica plano por plano, con desagiie, o mejor sin
desagiie (Faure), '

2.° Via transpleural. —Propuesta por Taffier. En luogar de des-
pegar penosamente la pleura y de obtener un acceso muy limitado, p4sese fran-
camente a través de la cavidad pleural.

A expensas de las séptima, octava, novena y décima costillas, cértese un
gran colgajo de 12 a 15 centimetros de lado con pediculo externo; se le diseca
y echa haecia fuera, provocando un neumotérax progresivo. El pulmén se retrae
hacia el hilio y el es6fago aparece directamente bajo la plenura mediastina, que
basta incindir en el punto conveniente,

VI. — ESOFAGOSTOMIA

Esta operacién consiste en practicar una abertura definitiva o provisional
en la parte inferior del es6fago cervical. Segin J. Berger, data de més de
cien afios. .

Si es definitiva, .a abertura debe permitir inicamente la alimentacién,
cnando la faringe se ha hecho impermeable a consecuencia de ulceraciones, de
gangrenas, de una neoplasia cancerosa, y es entonces muy preferible a la gas-
trostomia. Si es provisional, puede servir para el tratamiento directo, ya de
estrecheces cicatriciales superiores (Sklifossow:Kki), ya de estrecheces andlogas
inferiores, combindndose, en este 1ltimo caso, con la esofagotomia interna de
(GGaossenbauer o con la gastrostomia (cateterismo retrégrado, cordel-sierra de
Abbe),

Los tiempos de la operacién son al principio los mismos qne para la esofa-
gotomia externa. Luego, cuando el es6fago ha sido abierto, se atraen los bordes
de la herida esofdgica con asas o pinzas y se les fija, en contacto o a distancia,
~ segilin sea posible, mediante puntos de sutura, a la herida cutédnea; se colocan
algunos otros puntos en los 4ngulos superior e inferior de ésta, para reducir su
extensi6n, Se instala una cidnula permanente, andloga a la de la traqueotomia
(esofagotomitubo), o mejor, se deja la herida libre, se aplica una cara absor-
bente laxa, y para la alimentacion se pasa de vez en cuando una sonda de
Krishaber,

VIl — ESOFAGECTOMIA

1.° Esofagectomia cervical.—E! manual operatorio no difiere al
principio del de la esofagotomia externa. Canando el es6fago ha sido descubierto
por el lado izquierdo y se ha encontrado el cancer bastante limitado, se le aisla
por delante y por detréds, se fijan sus extremidades con asas de hilo por arriba
y por abajo de la neoplasia, lunego se escinde ésta y se sutura el extremo tora-
cico del es6fago en la parte inferior de la herida cutdnea; si es necesario, cuando
la escisién ha sido muy baja (nos dice Kocher, qne ha practicado varias veces
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la operaci6n), puede limitarse a amarrar ese cabo durante algunos dias con
pinzas de forcipresién. Se tapona con la gasa yodoférmica el cabo superior, asi
como la herida. Alimentacién con la sonda, durante cuatro o cinco dias, por el
trozo inferior, y luego por la boea,

«Poco a poco los dos trozos se retraen y acaban por cicatrizarse sin estre-
chez alguna» (véase Winiwarter). Si queda una fistula, se la pnede cerrar
mediante nna operacién complementaria.

En cuanto a la mortalidad de la operacién, se comprende sin trabajo que
sea muy elevada: 8 muertes en 12 casos, segin Ashurst.

2.° HEsofagectomia toracica.— Intentada cuatro veces, hasta
ahora s6lo ha dado fracasos, con muertes rdpidas. Se la practicara como la
esofagotomia, bien por la via mediastina (Faure: 2 casos con 2 muertes), bien
por la via transpleural.

Como la exéresis del neoplasma no permitird la sutura de los dos eabcs,
habra que practicar una gastrostomia previa o bien abocar el cabo inferior a la
piel, para asegurar la alimentacién del enfermo,

VIII, — ESOFAGOGASTROSTOMIA TRANSDIAFRAGMATICA (1)

Propuesta por Biondi y Gosset, esta intervencién, destinada a realizar la
exclusién del cardias sin recurrir a la gastrostomia ordinaria, consiste en abo-
car el extremo inferior del eséfago en el estémago a través de una abertura del
diafragma. La técnica estd calcada sobre la de la gastroenterostomia posterior
de von Hacksar (véase més adelante),

Puede ejacutarse por la via transpleural o por la via mediastina. He aqui
'sus grandes rasgos:

1.° Via transpleural (Gosset). —a) El enfermo se acuesta sobre
‘el lado derecho, con el brazo izqunierdo muy levantado. Por una larga incisién
en U de concavidad superior, se forma y levanta un colgajo, eayo vértice
corresponde al noveno espacio y que comprende cuatro o eineo costillas. Abra-
ge la pleura y eréese un neumotérax progresivo.

b) Incindase la pleura mediastina delante de la aorta, desctibrase y aislese
el esGfago en su extremo inferior.
' ¢) Incindase el diafragma en sentido anteroposterior en una longitad de
4 centimetros, atridigase la tuberosidad mayor del estomago en forma de un
cono de 12 centimetros de alto, cuya base se sutura al contorno del orificio
diafragmatico,

d) Practiquese entonces una anastomosis lateral o terminal entre el cono
y la dilatacién esofdgica situada encima de la estrechez (véase més adelante
Téenica de las anastomosis).
' ¢) Después de haber fijado el cono géstrico a la pleara parietal, para
evitar tracciones, tiéndase y sutiirese el colgajo tordcico y luego practiquese la
aspiracién del aire plearal para destruir el neumotérax creado.

2.° Via mediastina (Sencert).—a) Enfermo acostado sobre el
lado derecho. Incisién paralela a la linea espinosa, a tres traveses de dedo de

(1) Constltese: Gosset, /fzv. de chir. (1903), t. XXVIII, pag. 694; L. Sencert, llev. de gynée. et de
ehir, abd., Mayo y Junio de 1905, pag. 469,
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asta linea y al lado izquierdo, desde el a4ngulo de la séptima costilla a 1a andé-
cima o duodécima,

b) Légrense las costillas y reséquense prudentemente 5 a 7 centimetros de
los octavo, noveno, décimo y undécimo arcos costales,

¢) Despéguese snavemente la pleura sin abrirla. El eséfago aparece en la
parte inferior de la herida, inmediatamente delante de la aorta, como un cordon
musenlar longitudinal, oblicuo hacia abajo y a la izquierda. Aislese prudente-
mente. Cortese, si existe, el ligamento interpleural y prosigase el despegamien-
to de la pleura hasta el nivel de la cipula diafragmatica. Este despegamiento
es incémodo. ¢

A Palpese el diafragma. Alli donde cesa la resistencia del higado, incin-
dase el mtsenlo en una longitud de 3 a 4 centimetros, El estémago forma hernia
y se deja estirar en forma de cono, ,

¢) Practiquese entonces como anteriormente el abocamiento estfago-
géstrico.



CAPITULO 1X

OPERACIONES EN LAS PAREDES DEL ABDOMEN

I. — INCISION DE LOS ABSCESOS DE LA PARED ABDOMINAL

1. Abscesos subcutdneos. — L.a incision no presenta dificultad alguna.
Previa anestesia loeal con la estovaina, se practicar4d siguiendo el eje mayor de
la coleccidn.

2.° Abscesos profundos, —Son subaponeurdticos, situados detris de la
linea alba. Se les abrir& por una incisién en la linea media subumbilical que,
capa por capa, interese la piel, el tejido celular y la linea alba misma. Eva-
cuada la coleceidén, se bascardn con la sonda acanalada los diverticulos posibles
para abrirlos y desaguarlos a su vez.

II. —PARACENTESIS DEL ABDOMEN

Es la puncién de 1a ecavidad peritonoal, cnando esta cavidad contiene un
derrame liquido. Es evacuadora o exploradora.

Se practica por medio de un trécar de 3 a 4 milimetros de didmetro, con
llave, al que se puede adaptar un tabo de caucho.

El sitio de eleccion para los ingleses es la linea alba a ignal distancia del
pubis y del ombligo.

Mé4s a menundo, y en Francia particularmente, se punciona en el panto
medio de una linea que mne el ombligo con la espina iliaca anterosuperior
izquierda, después de haber reconocido por la percusién los limites respectivos
de la macicez y de la sonoridad abdominales.

Asepsia de la regi6én, de las manos del cirmjano y del trocar. Con o sin
aunestesia local previa con el cloruro de etilo, el cirnjano coge el trocar con la
mano derecha, el pomo del punzén bien apoyado en la palma de la mano, el
indice derecho alargado sobre la cdnnla, y con un golpe seco y brusco, atravie-
sa la pared en el punto escogido, en plena zona mate, evitando las venas snben-
taneas (fig. 843). ;

El extremo del trocar parece quedar libre en la cavidad abdominal. Se
ratira el punzo6n, se ajasta el tubo de cancho al pabellén de la canula y se deja
flair el liquido, mientras un ayudante, colocado al otro lado del enfermo, com-
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primo regnlarmente el vientre con sus manos extendidas. Si cesa bruscamente
la salida del lignido, cAmbiese la direccion de la cinula. Cuando la evacnacién

Fig. 843, — Paracentesis del abdomen

ha terminado, eirese vivamente la cénula, obtirese la puntura con un poco
de algoddn colodionado y comprimase el vientre con un vendaje de cuerpo.

{I1. — LAPAROTOMIA

Es la incisién de la pared abdominal: incompleta crando se detiene en el
tejido conjantivo snbperitoneal, completa (celiotomia de algunos autores) cuando
se abre la cavidad peritoneal.

La laparotomia pnede ser: 1.° exploradora; 2.° final (tratamiento ae la
ascitis tuberculosa y de las peritonitis), o bien, 3.° preliminar, 1a més comun,
cuando constituye el primer tiempo de una operacién visceral intraabdominal,

§ 1,— CuIDADOS PRELIMINARES

En los casos urgentes, habra gue contentarse con practicar, gegun las reglas
habituales, una desinfeccion completa de toda la pared, previa la rasura del-vello y
el cateterismo vesical.

1.° Régimen alimenticio. — En los aemés casos, seré 1util preparar a los enfer-
mos durante algunos dias o algunas semanas, del modo siguiente. Pauchet (1) ha
insistido acerca de la importancia del régimen preoperatorio.
(1) Pauchet, Congres de gynéc. de Rouen (1904).
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Cuando los enfermos son adiposos, de pared abdominal gruesa, hcy que some-
terlos durante tres, seis o doce semanas a un régimen de enflaquecimiento, compuesto
unicamente de agua, caldo de legumbres, legumbres verdes y fruta, sobre todo
naranjas. Por esta influencia se produce un euflaquecimiento de 10 a 30 kilogramos,
favorable por todos conceptos.

A menudo es1itil imponer a los enfermos antes de 1a operaciéon una dieta hidrica
de cuatro a cinco dias, con purgantes y enemas oleosos repetidos, a fin de combatir
la distensién intestinal. En todo caso, es de regla administrar la antevispera de la
operacion un buen purgante (40 a 45 gramos de sulfato de magnesia o dos grandes
vasos de Sedlitz o una botella de Hunyadi-Janos) y ese dia el enfermo toma como
unica allmentacion un poco de leche, de caldo o de agua hervida. La vispera de la
operacion se vuelve a dar un purgante a dosis menor, ¥ el enfermo toma sélo un
poco de leche o de agua hervida. La vispera por la noche o por Ia mafiana misma,
dieta absoluta y un gran enema de agua hervida que debe ser devuelto antes de la

operaclon.

4. Desinfeccién de la pared. — En‘los dias que preceden a la operacidén se toma-
ran varios bafios jabonosos o lavados con jabén y una disolucién sédica. Desde la
autevispera, la pared abdominal quedard completamente afeitada o depilada.

La rasura sera practicada con una navaje aséptica, con ayuda de una abun-
dante jabonadura y con todas las precauciones para no provocar una foliculitis
cutdnea.

La depilacién (1) se obtendrd por medio de una pasta depilatoria: sulfhidrato de
calcio por ejemplo. Se extiende sobre la region que se qniere depilar. Se quita al
cabo de cinco o diez minutos por medio de un lavado con mucha agna. Se lociona
la regiéon con vinagre y luego se enjabona.

Después de la rasura o de la depilacién, se practicard minuciosamente la desin-
faccion de toda la pared y del ombligo en particular, segiin las reglas habituales de
la asepsia pura o de la asepsia combinada con la antisepsia (véanse pigs. 24 y 28),

Se colocara sobre el abdomen un aposito aséptico o antiséptico, bien sujeto por
medio de vendajes a propo6sito. Se ha aconsejado aplicar un apdsito antiséptico
hiimedo (sublimado al 1 por 1000 0 1 por 2000, formol al 5 por 1000, ete.) para asegu-
rar mejor la desinfeccion; pero es frecuente ver que esta practica ocasiona una erup-
cion de dermitis o de foliculitis. Vale mAs un apdsito seco.

La vispera, nueva preparacion de la pared, ignalmente minuciosa y completa,

Y finalmente, tiltima limpieza, la maiiana misma de la operacién, seguida de la
aplicacion, durante la media hora que preceda a la operacién, de una compresa
aséptica empapada en agna oxigenada.:

3.° Envoltura de los miembros inferiores. — Para evitar todo enfriamiento, se
envolveran los miembros inferiores, desde los pies hasta la raiz de log muslos, en
una gruesa capa de algoddén sujeta por medio de vendas o de anchas polainas de
franela.

4.° Inyecciones leucotdzicas (2). — Con el fin de excitar la fagocitosis peritoneal
para luchar contra la infeccién, M kulicz inyecta debajo de la piel, doce horas antes
de la operacién, 50 centimetros cibicos de nna disolucion de acido nucleinico al
2 por 100. Esta disolucion, para ser estable, debe ser alcalinizada con un poco de
bicarbonato sodico.

Schmidt Inyecta en el vientre, por medio de un trocar especial, diez y siete a diez
y ocho horas antes de la operacién, una mezcla de 5 centimetros cubicos de suero de
caballo y 250 de agua salada al 9 por 1000.

Veremos mas adelante que, con el mismo fin, Raymond Petit vierte y deja en el
peritoneo al terminar la intervencion, cierta cantidad de suero caliente de caballo,

(1) Raybaud, Marseille médic. (1900), pag. 364.
R Véase Deutsche med. Wochenschrift (1904), n.° 31, pag. 1140, y n.? 49, pdg. 1807,
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§ 2,— MATERIAL OPERATORIO

Comprende, en su conjunso, fos instrumentos siguientes:
a. Un plano o una mesa de inclinacién que permita poner al enfermo en posi-
cién declive, con la cabeza baja, llamada posicion de Trendelenburg (figs. 844 y 845),

i

i L et
Fig. 844, = Plano inclinado portatil, colocado sobre una mesa ordinaria

Existen actualmente modelos muy numerosos de esas mesas, unas fijas para sales
de operaciones y otras plegables y portatiles.

En cirngia de urgencia, la posiciéon de Trendelenburg podrd hacerse con bas-
tante genclllez por medio de un larguero de mesa colocado entre dos caballetes para

"J

i
L]

Fig. 845, — Mesa de inversion

ia horizontal y sobre uno solo para la inclinacién, o bien también por medio de una
mesa ordinaria que se levantara de un lado, pasando debajo de los pies correspon=-
dientes una caja de la altura deseada.

b. El aparato instrumentai ordinario: bisturis, tijeras, pinzas de diseceidn, pin-
zas hemostaticas, sonda acanalada, aguja de Deschamps, agujas de sutura, etc.
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¢. Instrumentos especiales, variables segiun la naturaleza de la operacién pro-
yectada y de los cuales los mas necesarios son:

Fig. 846,~ Separador dr Harimann Fig. 847, —Separador de Péan

1.° Anchos separadores para la pared abdominal (figs. 846 y 847).

Fig. 848. — Valva suprapibica abdémino-
vaginnl de Monprofit

Fig. 850. — Separador trivalvo de Collin, cuyas valvas laterales pueden ser resemplazndas
por los garflos de Houzel
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9.° Valvas abdominales simples o combinadas y autcfijadoras (figuras 848
a 851). ’

Fig. 854. — Pinzas-clamp de Richelot

Fig. 855. — Pinzas coprostéticas de Doyen

3.° Pinzas-clamp de tamafio y curvadura varias (figs. 852, 853 y 854).
4.° Pipzas para coprostasis (figs. 855 y 856), que pueden en rigor ser reempla-
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zadas por clamp poco apretados y cuyas ramas se pueden guarnecer, sl se quiere,
con tubos de caucho.

Fig. 857 .— Pinzas aplastantes de Collin

Fig. 860.—~ Pinzas de Faure Fig. 861. — Pinzas de Collin con garfios romos

5.° Unas pinzas aplastantes para pediculos o para intestino (figs. 857 y 358).
6.° Pinzasde traceion para tumores s6ildos, pinzas de Museux (fig. 859), pinzas
de Faure (fig. 360), pinzas de Collin con garfios romos (fig. 861).
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7.° Tractores o desenclavadores helizoldales (figs. 862 y 863).

Fig. 864, — Trocar para quiste

Fig. 865, — Pinzas para quiste de Péan

8.° Un trocar para la evacuacién de los tumores liquidos (fig. 864).
9.° Pinzas adecuadas para estos mismos tumores (fig. 865).

§ 3. — TECNICA DE LA LAPAROTOMIA

Il enfermo, antes o después de la anestesia, serd colocado y sujetado sobre la
mesa de operacién. Brazos y plernas se sujetaran sélidamente en posiciéon adecunada,
éstas para que el enfermo no resbale en la posicion declive, aquéllos para evitar las
pardlisis radiales y radiculares que suceden a menudo a una mala actitud o a
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la compresién de los nervios del brazo cuando éste descansa sobre los bordes de
la mesa.

Cuando todo est4 dispuesto, aseguradas la anestesia y la asepsia, el elrujano,
segin su costumbre, se colocara a la derecha o con preferencia a la izquierda del
enfermo, su ayudante frente a él, los instrumentos y compresas a su alcance (véase
fig. 1).

Se descubrira el vientre del enfermo y se limpiarad por 1ltima vez si conviene.
Se circunscribird el campo operatorio por medio de una compresa muy ancha que
cubra todo el abdomen y con una abertura en la region conveniente, o mas sencilla-
mente por medio de cuatro servilletas unidas entre si con pinzas,

Entonces se procede a la operacién propiamente dicha.

Iista comprende tres tiempos distintos: 1.° la incisién dela pared; 2.° las
maniobras viscerales, y 3.° el cierre de la pared,

I.— Ineision de la pared

Segtn el sitio y la direccién de la incision, se distinguen tres variedades
principales de laparotomias: medias, laterales y combinadas,

4. Laparotomia media.— Es la més sencilla y la que més se
emplea. Es supra o subumbilical.

1.° Laparotomia media supraumbilical, — Utilizada para las intervencio-
nes en la regién superior del abdomen: abscesos subfrénicos, estémago, bigado
y bazo,

Sera ventajoso colocar al enfermo en posicién proclive o con el vientre colgan-
do, segiin la manera de Kelling (véase pag. 5).

a. Incisién de la piel. —Vertical y media, desde el apéndice xifoides hasta
el ombligo.

b. Incisién de la aponeurosis. — Prudente, porque el peritoneo estd a
_ menudo yuxtapuesto a la linea alba, muy delgado y tenso.

. ©. Incision del peritoneo — Levantese un pliegue delgado de la serosa
con una o dos pinzas de garfios Compruébese que se ha cogido sélo el perito-
neo. Cortese el pliegue en su base, con el bisturi o las tijeras. Por el orificio,
introdizecase el indice izquierdo que aparta las visceras, y sobre este dedo pro-
tector, ensinchese hacia arriba y hacia abajo, con las tijeras, el ojal hecho en
el peritoneo, y luego reténganse sus labios con pinzas.

Si por abajo hay que rebasar el ombligo, rodéesele por la izquierda para
evitar 1a hoz de la vena umbilical, volviendo en segnida a la linea media,

2.° Laparotomia media subumbilical, — Utilizada para la regién inferior
del abdomen: intestino y 6rganos genitales internos de la mujer.
Sera ventajoso colocar al enfermo en posicién declive.

a. Incision de la piel.— Vertical y media, desde el borde superior de la
sinflsis al ombligo (fig. 866, 1), o bien més arriba, rodeandolo por la izquierda,
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Cortese la grasa, a veces muy gruesa. Hemostasia de las superflcies de seceion.
Si la-pared sangra, son de temer adherencias pw[undas de las visceras a la
pared (Terrier).

b. Incisién de la aponeurosis. — La lineg alba es de ordinario muy estre-
cha. Es a menudo dificil y, ademads, inutil seguirla muy exactamente. Es mas
comodo abrir la vaina de uno de los rectos
y separar hacia fuera el borde interno del
muascalo para incindir a su vez la hoja pro- K \\\\f‘i\“\\\\
funda de la vaina., Algunos cirnjanos acon- i
sejan abrir la vaina de los dos miisculos y de . “'/;'
un tijeretazo resecar la linea alba interpuesta ot |
para poder luego suturar uno a otro los bor-
des internos de los miscnlos (Jonnesco, Monod
y Vanverts).

¢. Incisidn del peritoneo. — Después de
haber inecindido la grasa sabperitoneal, a me-
nudo muy gruesa, pellizquese el peritoneo,
dbrasele con precaucidn, introdiizease el indi-
¢e izquierdo y ensfinchese prudentemente la
abertura, primero hacia arriba y Inego hacia

abajo, poniendo el mayor cuidado en respetar Fig. 866

la vejiga, y asegurandose por la vista, por el 1, Inparotomia media subumbilical, — 2, la-

tacto, y si es necesario por el cateterismo vesi- PAZDLONIIA BUBINNGLA o Loggoeh—f, laps-
g 5 votomia laternl de Kammerer-Jalaguier,

L:Lll. de que este Gl'gano no corre riesgo. —d, laparotomia iliaca de Nélaton-Roux,

=0, lnparctomiasubeostal. —6, laparotomia
en bayoneta de Kehr, = 7, laparotomia in-
La abertura del peritoneo presenta a veces giass subgorivausyl de.R o,
clertas dificnltades, cuando el tejido subperito-
neal estA muy engrosado: en este caso, el cordon fibroso del uraco que sube recto
hacia el ombligo ofrece un precioso punto de referenclia porque indlca la vecindad
inmediata de la serosa.
Otras veces son las adherencias de las visceras a la pared las que pueden produ-
elr algin estorbo. En este caso es necesario, sin vacilar, abrir el peritoneo maés

arriba en una zona no adherente (Gérard-Marchant),

Abierto el peritoneo, reténganse los labios de la incisién con una serie de
pinzas,

L, L.aparotomias laterales (1). —Pneden interesar o no la vaina
del misculo recto mayor,

1. Laparotomia por la vaina del musculo recto.— Presenta tres varie-
dades:

a. A travéds del miusculo mismo (Edebohls, Doléris, Howitz). —Previa
saceion de la piel, de la grasa, de la hoja anterior de la vaina, se incinde el
wisealo mismo paralelamente a sus fibras y Inego la hoja profunda de la vaina,
la fascia subperitoneal y el peritoneo.

(1) Consiltess: Longuet, Presse médic., 9 de Septiembre de 1903, pag. 6il; Joanin, Tesis de
Pa:lis, Julio de 1903,

CIRUGIA ¥ TECNICA OPBRATORIAS, — 50, 6.* edicidn.
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b. 4 lo largo del borde interno del musculo (Longuet). — Propuesta por
este cirujano con el nombre de celiotomia abdominal submediana. Incisién
cutdnea oblicua hacia arriba y afuera, desde la espina pubica izquierda hasta
dos traveses de dedo (fig. 866, 2) por fuera y abajo del ombligo. {brase la
vaina del recto, apértese el borde interno del miisculo hacia fuera, incindase la
hoja posterior de la vaina y el peritoneo. Ciérrese por planos,

c. A lo largo del borde externo del miusculo (Kammerer, Battle, Jala.
guier, Lennander). — Inecisién cutdnea un poco por dentro del borde externo
del miisculo (fig. 866, 3). Cirtese la piel, la grasa y l1a hoja anterior de la vaina,
Descibrase, aislese y lnego apértese hacia dentro el borde externo del msculo,
previa seccién de Jos tractus vasculares que lo atraviesan y de las adherencias
a la vaina a nivel de las intersecciones aponeurtticas del recto. Incindase
entonces la hoja profunda de la vaina, la fascia subperitoneal y el peritoneo.

Cuando se cierra el abdomen, el muisculo se extiende denuevo en gu vaina,
se interpone entre las suturas de las dos hojas de ésta y se opone a la even-
tracion.

2.° Laparotomia por fuera del musculo recto mayor. — Presenta tres varie-
dades:

a. Laparotomia subcostal. — Utilizada para las operaciones en los 6rga-
nos de los hipocondrios. Incisién oblicua, paralela al borde costal, a dos trave-
ses de dedo debajo de él (fig. 866, 5). Coértese la piel, la grasa y las tres capas
musculares: oblicno mayor, oblicno menor y transverso, y, finalmente, la fas-
cia subperitoneal y el peritoneo.

b. Laparotomia ilinca,—Utilizada para la apendicitis o la creacion de
un ano contranatural. Incisién curvilinea, paralela al arco de Falopio, con su
punto medio frente a la espina iliaca anterosuperior (fiz. 866, 4). Coértese la
piel, la grasa y la aponeurosis del oblicuo mayor. Entonces se puede, o bien cor-
tar francamente el oblicno menor y el transverso en toda la extensién de la
herida (Nélaton, Roux), o bien penetrar por entre dos haces del oblicuo menor,
disociarlos, apartarlos con separadores y obrar andlogamente con el transverso
(Mac Barney, Hartmann). Cértese, por ultimo, la fascia snbperitoneal y 4brase
el peritoneo.

¢. Laparotomia inguinal subperitoneal. — Utilizada para la abertura de
ciertos abscesos iliacos o de los flemones del ligamento ancho pegados a la
pared anterior. Es una laparotomia incompleta, en la que se respeta la cavidad
serosa. Incisién paralela al arco de Falopio (figz. 866, 7). Cortese la piel, la
grasa y la aponeurosis del oblicno mayor y secciénese o apértese hacia arriba el
borde inferior del oblicno menor y del transverso, Lléguese al tejido celular
subperitoneal. Levantesele para alecanzar y seguir el suelo iliaco hasta la colec-
cién, respetando el peritoneo, al que protege un ancho separador, y que, ade-
més, se halla alejado por la posicién fuertemente declive.

C. Liaparotomias combinadas. — En la variedad més sen-
cilla, 8i la incisi6n media abre un paso insuficiente, se practica arriba o abajo
un desbridamiento transversal a través de los rectos, que se procuraré rete-
ner cuidadosamente con hilos suspensores para practicar mejor su restauracion
por sutura.
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La laparotomia crucial (Kiistner, Segond, Dartigue) (1) requiere una inci.
sién cutdnea transversal, sitnada exactamente encima del pubis, en la zona
pilosa, y lnego, previo desprendimiento de los labios de esta incisién, que dos
separadores apartan hacia arriba y hacia abajo para transformarla en abertura
vertical, los planos profundos son seccionados longitudinalmente, Terminada
la operacion, estos mismos planos se unen a lo largo y la piel de través; la cica-
triz queda oculta por los pelos.

I1. — Maniobras viseerales

A. Exposicion y limitacién del campo operatorio.—
Habitualmente se coloca al enfermo en posicion declive para todas las operacio-
nes concernientes a la regién inferior del abdomen, y en posicién proclive, con
una almohada bajo los rifiones, para las que interesan a la region superior., Se
aplican dos compresas agépticas debajo de cada uno de los labios de la incisién.
Se coloeca un separador abdominal uni, bi o trivalvo para abrir al méximo
los labios de l1a herida. Entonces se colocan compresas aisladoras alrededor de
la zona o del 6rgano enfermo para cerrar y proteger la gran serosa y las visce-
ras vecinas contra la irrupcién de materias o de gérmenes sépticos. Estas com-
presas, que es posible caigan y sean olvidadas en el vientre, deben ser siempre
muy anchas y cuidadosamente retenidas por medio de pinzas (pinzas de anillos
dorados) provistas de una marca distintiva, I'isher (2) ha propuesto reciente-
mente, para mas seguridad, enhebrarlas en una larga cinta aséptica montada
en un pasador,

B, Operacion visceral. — Variable con la lesion.

C. Limpieza y lavado del peritoneo.— La limpieza del peri-
toneo se debe ejecutar siempre con mucho cuidado por medio de compresas-
esponjas que, por frote suave, quitan la sangre o las materias derramadas.

El lavado del peritoneo es, por el contrario, de aplicacién excepcional. Se
le acusa de ser incompleto (por lo tanto inttil) y peligroso, porque expone
a generalizar una infecci6n localizada y anmenta siempre el choque operatorio.
Hoy se practica dnicamente con agua esterilizada (o mejor con suero fisiold-
gico) a la temperatura de 40°,

Con el fin de excitar el poder lencotéxico del peritoneo y de luchar contra
la infeccion, Mikulicz (3), independientemente de una inyeccién hipodérmica
de dcido nueleinico (véase pdg. 778), hace un abundante lavado del peritoneo
con agua salada y deja una parte de ella en el peritoneo.

Raimond Petit (4) vierte y deja en el vientre cierta cantidad de suero
caliente de caballo.

D, Peritonizacion delas superficies cruentas.— Actnal-
mente es el tiempo final necesario en toda laparotomia. Toda superficie cruenta
visceral o parietal debera ser sepultada bajo una cubierta serosa, destinada

(1) Dartigue, Presse médic. (1899), t. 11, pag. 202,

(2) Fisher, Sem. médicale (1904), n.° 2,

(3) Mikulicz, Anal. in. Dewtsche med. Warh. (1904), n.% 31, pag. 1140.
4) R. Petit, Ann, de {!Institut Pasteur (1904), n.° 6, pag. 407,



SRR

788 OPERACIONES EN LAS PAREDES DEL ABDOMEN

a disminuir las probabilidades de infeccién y a prevenir la produceién de adhe-
rencias y de oclusi6én intestinal,

Excepcionalmente se deberd recurrir a un injerto epiploico (Loewy), que se
desprendera cowmpletamente del epiplén mayor y que se aplicard mediante
algunos puntos sobre la superficie o sobre el 6rgano que se ha de cubrir.

Mas a menudo se utilizara el peritoneo vecino, que se aplicara sobre la
superficie cruenta por medio de puntos seroserosos, de una jareta en forma
de bolsa (apéndice, intestino) o bien, en las intervenciones sobre la pelvis, se
empleard el mesocolon y el colon pelvianos que se desplegardn en forma de
abanico para fijarlos al contorno de la pelvis menor denudada.,

L. Desagilie. Taponamiento. — El primero es preferible al
segundo, el cual sélo estd indiecado en las hemorragias.

1.° Desagiie. — Hoy se practica tinicamente con el auxilio de tubos de
caucho, de vidrio o de metal, suficientemente rigidos para resistir la presién de
las asas vocinas, provistos o no de una mecha aséptica en su interior, andloga
& las mechas de las lAmparas redondas (H. Delagénidre). Estos tubos estdn
a menudo cubiertos y rodeados de tiras de gasa que hacen su contacto menos
ofensivo para las visceras vecinas, pero perjudican a la eficacia del desagiie.

Resulta, en efecto, de los recientes experimentos de Marphy (1) que la
proeduccién muy rapida de adherencias alrededor del material de desagiie,
hace que éste resulte ineficaz e ilusorio al cabo de diez y ocho horas para

“las mechas de gasa y de setenta y dos horas para los tubos de vidrio o de
caucho, .

Resulta de ello que: 1.° en las infacciones localizadas del peritoneo y
cnando se desea circunscribir un foco provoeando rdpidamente a su alrededor
una zona de adherencias limitantes, conviene emplear las mechas de gasa;
2.% en las infecciones generalizadas del peritoneo y cuando se quiere desaguar
el mayor tiempo posible la gran cavidad peritoneal, hay que usar los tuabos de
caucho o de vidrio, y 3.° en todos los casos, después del tercer dia se puede y se
deben quitar o acortar los tubos, cuyo contacto prolongado podria perjudicar
a los 6rganos vecinos,

El desagiiz puede ser abdominal, vaginal, abdéminovaginal y complejo.
Se utiliza para establecerlo, o bien la incisién de laparotomia que se deja més
0 menos abierta, o bien incisiones o contraaberturas de descarga (incisiones
abdominales laterales, colpotomfa, perineotom{a, rectotomia, ete.).

Ein las infecciones difusas del peritoneo, es necesario, para realizar un
desagiie eficaz, abrir y desaguar: 1.° el epigastrio en la linea media; 2.° el
hipogastrio en la linea media; 3.° las fosas iliacas a cada lado (contraaberturas
laterales), y 4.° la pelvis, con el auxilio: en la mujer, de una ancha colpotomia
(incision del repliegue de Douglas y del fondo de saco vaginal posterior); en el
hombre, ya de una incisién del repliegue de Douglas y del periné (perineo-
tomia), ya de una inecisién del recto (Pauchet), ya de una incisién practicada
en uno de los lados del recto y del coxis (Rémy). Para la técnica detallada
de esas diversas incisiones, véanse sus respectivas descripciones en los capi-
tulos de la colpotomia, de la perineotomia y de la apendicitis.

2.° Taponamiento. — El taponamiento «a la Mikulicz» era y es todavia el
méas usado, He aqui el modo de ejecutarlo (figs, 867 y 868);
(1) Murphy, Boston med. and surg. journal, 12 de Enero de 1905, pég. 85.
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En el centro de un trozo bastante ancho de gasa esterilizada, re fija una
seda sélida por medio de un nudo que apriete muy fuertemente la gasa, Céjase

f 3

'I |‘I. b 12
/ i | i

L { | | II /] I‘@

e || ([ |Jr]|\

|| |l k' \U lllﬁ‘.
Fig. 867, — Taponamiento de Mikulicz Fig. 868. — El saco aa esta colocado. El hilo b estd fuera

Conleccion del saco (J. L. Faure) Se empiezan a colocar las mechas oo (Pozzi)

este nudo con unas pinzas largas, déjese caer la gasa alrodedor del hilo y de
las pinzas, formando una especie de saco (fig. 867), Con las pinzas, llévese el
fondo de saco al fondo del vientre y al sitio deseado, dejan- [
do salir por la herida el extremo libre del saco y el hilo * |

fijador, ”T* | T

En el interior del saco, métanse y apilense mechas de (e
gasa esterilizada o bien un tubo rodeado de mechas (figu- 7‘||! il ﬁ’j lfﬁ
ra 868). b L

Para qnitar el taponamiento, empépense primero las
piezas con suero o mejor con agna oxigenada (Poncet) que,
al desprender burbnjas gaseosas, tiende a despegar las me-
chas y el saco. Ratirense primero las mechas una por ana y
lnego tirese del hilo para extraer el saco (fig. 869).

Este taponamiento debe ser ejacutade, no con gasa yo-
doférmica, sino con gasa aséptica simple. Dabe permane-

cer colocado de dos a cinco dias aproximadamente. Fig.869.— Mansra da
retirar el saco, ti-
rando progresivas-

III. — Sutura de la pared mente del hilo, pre-
via ablaciOon de las

mechas (J.-L. Fau-

Terminadas Ias maniobras viscerales y la limpieza peri- .

toneal, se quitardn con cuidado todas las compresas abdomi-

nales. Se comprobard que no queda en el vientre ni compresa, ni instro-
mento. Se hard levantar al enfermo, si estd en posicién declive, para que el
epiplén y el intestino recobren su sitio normal y para que el aire conte-
nido en la cavidad abdominal pneda escapar libremente sin causar enfisema
de Ia pared. Se efectunard la hemostasia, y lnego de haber deslizado debajo do
los labios de la herida una pequeiia compresa o la soleta metdlica de Rever-
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din (1) (fig. 870), destinada a proteger los intestinos, se procedera al cierre de
la pared,

COLLIN

¥ig. 870. — Soleta metalica de Reverdin

Este cierre puede ser ejecutado de muy diferentes maneras. Indicaremos
solamente las méas nsadas.

4. Sutura en masa o0 en un solo plano.—Se ejecuta por
puntos separados, a unos 2 o 3 centimetros uno de otro y valiéndose de
hilos mo reabsorbibles (crines de Florencia, alambres metdlicos de plata o
de latén).

Reténganse cunidadosamente con pinzas los labios peritoneales de la herida.
Por medio de una agnoja de Reverdin, de Moij o de Doyen, mientras el ayudan-
te pone tensos y presenta regularmente los dos labios de la pared, atraviésese
cada uno de ellos, cogiendo con cuidado todos los planos que la constitnyen:

piel, capa fibromuscular, peritoneo; enganchese uno de
los cabos del hilo escogido y arréstresele de dentro a
fuera (fig. 871).

Repitase igual maniobra en el labio opuesto y en
un punto bien simétrico. Col6quense asi, sin apretarlos,
los hilos separados de 2 a 3 centimetros; reténganse con
pinzas. Una vez pasados todos los hilos, el ayudante,

_por medio de ellos mismos, levanta y confronta los labios
de la herida; el cirujano los ata smncesivamente de arriba
abajo o de abajo arriba vigilando minuciosamente la con-
frontacién exacta, seccidn por seccion, de las diferentes

capas de la pared.

i Vet Si es necesario, algunos hilos superficiales o algunos
plano. corchetes de Michel intercalares completan 1a coaptacion

A, piel y tejido celular; de la piel.

B, misculo y aponeuro-
sis. — C, peritoneo y gra-

sa subperitoneal, B, Sutura en planos superpuestos
con hilos perdidos.— Comparte con la prece-

dente el favor de los cirujanos, Se la ejecuta con seda fina o con catgut en los
planos profundos, con crines de Florencia o con los corchetes de Michel en la
piel. Por 1ltimo, se pueden emplear los puntos separados o el punto por encima,

1.° Sutura en tres planos. — Es la mis usada. Primer plano seroso o fibro-
seroso, interesando entonces para mayor solidez la hoja profunda de la vaina.
Segundo plano: misculoaponeurético. Tercer plano cutdneo: sutura percuti-
nea con hilos separados, sutura intradérmica o corchetes de Michel (fig. 872).

2.° Sutura en dos planos. — Primer plano peritoneomtsculoaponeuiético.
Segundo plano cutaneo (fig. 873).

(1) A. Reverdin, X VII Congr. fr. de chir.(1904), pég. 823.
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Cnando los miiseulos rectos hayan sido interesados transversalmente, habra
que reconstituirlos con cuidado por medio de hilos en U, '

Cunando se haya practicado una laparotomia en el borde externo del
muscalo recto, serad necesario: 1.° suturar el peritoneo y la hoja profunda de la

Fig. 872. — Sutura en tres plavnos Fig. 873, —Sutura en dos planos
A, piel y tejido celular; B, miisculo y aponeurosis; A, piel y tejido eelular; B, misenlo y aponeurosis;
(0, peritoneo y grasa subperiioneal C, peritoneo y grasa subperitoneal

vaina; 2.° reponer el misculo en su sitio y sujetarlo mediante algunos puntos
en el 4ngnlo externo de la vaina; 3.° suturar la hoja anterior de la vaina,
y 4.° reunir la piel,

C. Sutura en planos superpuestos con hilos no reab-
sorbibles y que, por lo tanto, deberan luego ser extrai-
dos.— Sélo describiremos tres procedimientos:

1.° Sutura a punto por encima (Doyen) — Calcada en la sutura intradér-
mica qne ya hemos descrito en la pagina 94.

Con una aguja armada de seda gruesa, pinchese la piel de fuera adentro
m4s alld de uno de los 4ngulos de la herida para volver a salir a nivel de la
aponeunrosis en el 4ngulo mismo de la herida. Sujétese el cabo del hilo con
un nudo, un perdigén o un tubo de Galli. Con la misma seda, inanse los dos
labios de la herida, exceptuando la piel, mediante una sutura a punto por
encima que comprenda el peritoneo, el musculo y la aponeurosis. Al llegar
al extremo opuesto de la incisién, pinchese la piel de dentro afnera para salir

“ma4s all4 del 4ngulo correspondiente de la herida y sujétese andlogamente el
hilo por medio de un nudo o an plomo.

Retnase la piel con corchetes de Michel.

Al duodécimo dia, movilicese la seda mediante tracciones en sus extremos.
Retiresela completamente al vigésimo,

2.° Sutura en U (Jonnesco) (1). — Cada uno de los labios seroso, aponeurd-
tico y muscular se retiene bien distintamente. La agunja, conducida de fuera
adentro, pincha uno de los labios cutdneos a buena distancia del borde y atra-
viesa sncesivamente la piel, la hoja anterior de la vaina, la hoja posterior de la
vaina y el peritoneo del labio correspondiente, y luego simétricamente el peri-
toneo del labio opuesto, la hoja posterior y la hoja anterior de la vaina; enton-
ces, sin atravesar la piel, engancha uno de los cabos de un hilo metélico o de
una crin y lo hace pasar. Libre de este cabo, vaelve a atravesar de fuera aden-

(1) Jonnesco, Presse médicale (184"), t. 11, pag. 257.
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tro el mismo labio cntaneo, pero mis cerca de la superficie de seceién; y lnego
solamente la hoja anterior de la vaina del mismo lado. Engancha entoncea el
segundo cabo del hiio y lo hace pasar (fig. 874).

Fig. 874. — Sutura en U de Jonnesco

Estos hilos en U se atan en serie sobre®uno de los lados de la herida,
encima de un rollo de gasa,

Se unen los labios cutdneos propiamente dichos por medio de hilos secun-
darios o de corchetes,

3.° Sutura en 8 (Koehrer, Segond, Civel, Canac Marqnis) (1). — Se prae-
tica con puntos separados, con crines o hilos metalicos.

Cada punto representa un 8 cauyo anillo profando abraza el peritoneo y la
capa musculoaponeuréttica, mientras el anillo superficial
confronta la piel y se ata directamente sobre ella o sobre
un rollo de gasa (fig. 875),

D, Sutura por imbricacién. — Con este
nombre o con el de «overlapping methode», Juvara (2)
y més recientemente Kenelm Winslow (3), han descrito un
procedimiento de sutura en el cnal los dos labios de las
aponeurosis de los rectos, previamente libertados en cierta
extensién, son superpuestos y cruzados a la manera de los
Fig. 875. — Sutura en  qos pafios de un chaleco doble,

8 de guarismo Y . .

AL visl ¥ Bl oalicin Incisién media de la piel vy de la grasa., Abertura de
B, miseulo y aponeuro-  1& V&ina de los rectos a cada lado de la linea alba y disec-
S ebene? ¥ &% ¢ién de la hoja anterior que se separa del misculo subya-

cente en forma de colgajo.

Ineisidn de la hoja profanda y del peritoneo. Esto en cuanto a la celiotomia,

Para restaurar la pared, punto por encima en la serosa; puntos separados

(1) Consiiltese: Civel, Arch. prov. de chir,, Enero da 1902; Canac-Marquis, Presse médic., 29 de
Julio de 1903, pég. 528.

(2) Juvara, Arch, proov. de chir. (1900), pdg. 538,

(3) K. Winslow, Annals of Surgery (1904), t. XXXIX, pag. 245,
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en la hoja aponeurética profunda y en los misculos que se yuxtaponen o se
superponen por sus bordes internos. El borde interno del colgajo aponeur6tico
izquierdo se fija entonces por suturas en U a la base del colgajo derecho pre-
viamente levantado. Iiste se extiende luego sobre el colgajo izquierdo y su

Fig.876.— Sutura por imbricacion

borde libre se fija a su vez en la superficie de este wltimo. La piel se reune por
encima (fig. 876). =

Este método se parece al de Sapiejko para las hernias umbilicales y las
oventraciones espontineas (véase Laparoplastia) y al de Berger para las hernias
inguinointersticiales (véase Hernia inguinal).

§ 4.— CURA Y CUIDADOS CONSECUTIVOS

A. Cura.—Gnasa aséptica o antiséptica sobre la herida, en dobleces regulares
o apelotonados. Varias capas de algodén hidréfilo y ordinario. Vendaje de cuerpo
bien sujeto por medio de alfileres dobles, con tirantes por debajo de los muslos para
evitar que se mueva.

B. Cuidados consecutivos. —Se vuelve a colocar al enfermo en su cama con
precaucion y se le calienta con ropas calientes y caloriferos de agua, 12stos deben
ser vigilados, teniendo en cuenta la posibilidad de quemaduras en un sujeto todavia
dormido.

Si el operado estd deprimido, en estado de shoc o de colapso, practiquense sin
tardar varias inyecciones de éter, de alcohol o de cafeina y luego una inyeccién
hipodérmica y aun, si es necesario, intravenosa de snero artificial. Esas inyecciones
se repetirdn una, dos o tres veces al dia segiin la necesidad y se continuard hasta el
restablecimiento. .

Si hay paralisis vesical, cateterismos asépticos, repetidos dos veces al dia, o bien
gonda permanente durante los dos primeros dias.

Si hay vomitos, hagase inhalar oxigeno (Jeannel). vinagre fuerte, coléquese un
saquito con hielo sobre el cuello o sobre el hueco epigéstrico, practiquese, si es neces
gario, una inyecciéon hipodérmica de morfina o de medio miligramo de bromhidrato
de hioscina (Stewart), o un lavado del estémago, y sobre todo déjese al enfermo
a dieta abzoluta.

El enfermo no tomar& nada durante el primer dia. La noche de la operacion, si
no hay vomitos, se podrin permitir algunas cucharaditas de las de café de cham-
paiia helado o algunos trocitos de hielo. Al dia siguiente, sl los vémitos han cesado
completamente, liquidos en pequeiias tomas: champaia, grog, agua mineral, limo-
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nada. Al otro dia, leche y caldo. Después de la primera deposicién, reantidese pro-
gresivamente la alimentacion.

Desde el dia siguiente a la operacion, administrese un enema de agua jabonosa,
de agua glicerinada o de vino afiejo. En la mafiana del tercer dia, dése un purgante
(aceite de ricino, calomelano o limonada citrica). A veces se necesita, para provocar
la primera evacuacién, un gran enema oleoso o la aplicaciéon de una cdnula rectal.
La eficacia de la purga es siempre de excelente prondstico,

S1 el purgante es ineficaz, aun con la ayuda del enema y de la sonda, adminis-
trese una enteroclisis o dése un segundo purgante més enérgico. El aceite de ricino
a muy altas dosis (200 gramos de una vez con ayuda del tubo esofagico) (Dittel) o el
argeniato de estricnina (pildoras conteniendo 1 miligramo de arseniato de estrieni-
na, 1 miligramo de extracto de belladona, 1 centigramo de extracto de cannabis
indlica, a razon de una pildora cada hora hasta concurrencia de 10) consiguen ordi-
nariamente vencer una paresia Intestinal de significacion siempre inquietante.

Si los vémitos persisten o reaparecen, serd a menudo indispensable lavar el esto-
mago (Terrler-Reynier).

El taponamiento abdominal se quitari de ordinario a las cuarenta y ocho horas;
el desagiie al segundo o tercer dia (salvo indicaciones especiales) y los puntos de
sutura al décimo o duodécimo.

Por 1iltimo, el enfermo guardard cama durante quince a diez y ocho dias y sera
bueno que lleve durante algunos meses un vendaje o una faja abdominal de sostén.

IV.—LAPARECTOMIA

Es la.ablacién de una parte m4s o menos extensa de la pared abdominal,
practicada para extirpar un neoplasma de esta pared. Es distinta de la laparo-
plastia, que a menudo ecomprende también una escisién parietal, pero con el fin
de restanrar la forma y la solidez del abdomen.

Es completa o incompleta segiin que el peritoneo se halle o no comprendido
en la escision,

Eata, hecha a buena distancia del neoplasma, afectard generalmente la
forma de un rombo o de un 6valo con el eje mayor vertical, Pero se respetarin,
si estdn intactos, los tegnmentos y el peritoneo.

La reparacién de la brecha se hard por suturas superpunestas que reconsti-
toyan metédicamente los diversos planos de la pared.

Segiin que uno de estos planos haya sido mas o menos escindido, se recu-
rrird a maniobras especiales para restaurarlo suflcientemente.

Cuando falte peritoneo se probari de despegar los labios de la serosa en
cada lado de la brecha para facilitar su deslizamiento, o bien se tomari del
epipl6n mayor un injerto seroso, o también se suturaré este epiplén delante de
la herida como una cortina.

La capa musculoaponeurotica serd restaurada méis minnciosamente toda-
via. Se ensayar4, si es posible, aproximar por puntos de hilvan o en U los haces
musculares y los tejidos fibrosos vecinos. En caso eontrario, habrd que recurrir
a la heteroplastia. Phelps, Meyer (1) y Willard Bartlett (2) preconizan calurosa-
mente el empleo de enrejados de alambre de plata fino y flexible que se incor-
poran en el espesor de los tejidos. Bartlett ha referido recientemente 6 casos
felices en los cuales ha obtenido de esta manera una pared abdominal flexible
y s6lida. Unas veces ha colocado un solo enrejado entre el peritoneo y la piel
reconstitnidos, fijando la rejilla en los musculos y aponeurosis préximos por

(1) Meyer, Annals of Surgery, Noviembre de 1902,
(2) Willard Bartlett, Annals of Surgery, Julio de 1503, pag. 47, n.° 1,
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medio de una especie de punto por emcima ecircular. Otras veces ha colocado
dos, uno entre el peritoneo y la capa fibrosa, otro entre ésta y la piel.

Iistos cnerpos extrafios serdn bien tolerados con la condicién de una asepsia
perfecta y de una flexibilidad suficiente del enrejado. Iiste es penetrado por los
mamelones carnosos de la herida y acaba por formar cuerpo con los tejidos de
cieatriz.

V.— LAPAROPLASTIA

Cura de las eventraciones espontineas y pustoperatorias

La laparoplastia es la restauracion de la pared abdominal anterior debili-
tada y relajada por distensién excesiva, traumatismo o laparotomia anterior.

§ 1.—CURA DE LAS EVENTRACIONES ESPONTANEAS (1)

Comprende dos métodos: intraperitoneal y extraperitoneal, seglin que la
cavidad abdominal es abierta o no.

1. —Método intraperitoneal

1. Procedimiento de Maas-Mayld. — Es el més sencillo,
caleado en la laparotomia y la laparectomia habitnales. Consiste en escindir el
huso exuberante de la pared por medio de una incisién eliptica y luego en
reconstituir los diversos planos por medio de suturas snperpuestas: sutura en el
peritoneo, sutura en la hoja posterior de la vaina de los rectos, sutura en los
misculos y la hoja anterior de la vaina;
sutura cutdnea.

2. Procedimiento de De-
page (2).—Se aplica a los casos con
grande ptosis abdominal y comprende
una laparectomia parcial con escisién de
un gran colgajo cutdneo,

@. Reseccion de la piel. — Incisién Tig. ST\ ~ Prossd)- Bin. 510, % EOTE.
! miento de Depage. dimiento de De-
transversal que reuna el exiremo infe- Trazado del col- page. Suturade
rior de las undécimas costillas. De los gejo que se ha de la piel.
dos extremos de esta linea, hdcense partir i

otras dos incisiones oblicuas hacia abajo
y adentro, midiendo cada una la mitad de longitud de la primera. Contintie=
selas por dos incisiones curvilineas de concavidad externa que se reunen haeia
el pubis,

Diséquese y levantese este colgajo (fig. 877).

b, Reseccidn de la linea alba y del peritonoco. — Reséquese luego toda la
parte de Ia linea alba y del peritoneo comprendida entre los bordes internos
separados de los dos misculos rectos.

(1) Consdltese Cange, tesis de Paris (1898).
(2) Depage, Ann. de la Soc. belge de chir, (1893), n.° 7, pag. 297.
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¢.  Rofeccién de la pared. — Por medio de 6 planos superpuestos: 1.9 sero-
8a; 2.° musealo y serosa; 3.° misculo solo; 4.° aponeurosis y miseculo; 5.° apo-
neurosis sola, y 6.° piel. La piel es suturada de suerte que los dos 4ngulos
superiores del rombo se reanen primero en la parte media del labio superior de
la herida transversal y luego los dos bordes de la elipse que queda se reunen
entre si. Se obtiene de este modo una cicatriz que afecta la forma de una T y las
paredes abdominales resultan estrechadas en todos sentidos (fig. 878).

3.° Procedimiento de Sapiejko (1). —Piceoli y Heoidenhain
han propuesto aplicar a las eventraciones el procedimiento que Sapiejko ha
preconizado para las grandes hernias umbilicales. Este procedimiento consiste
en desdoblar muy ampliamente la pared abdominal sobrante, separando la piel
del plano fibromisculoseroso y en superponer las dos mitades de este lltimo
a la manera de los dos paflos de un chaleco cruzado,

Se practica una incisién vertical media de longitud conveniente, que llegue

Fig. 879.— Procedimiento de Sapisjko. Desdoblamiento de la pared

en profandidad hasta la aponeurosis. Los labios cutdneos son liberados en cada
lado muy extensamente y apartados hasta mas all4 de los bordes externos de
los rectos (fig. 879).

La linea alba y el peritoneo se abren entonces en la linea media y se cogen
los dos labios eon pinzas. Uno de ellos es invertido hacia faera enanto sea posi-
ble, El otro se desliza debajo del primero tan lejos como se pueda y se fija en

Fig, 880. — Procedimiento de Sapiejko. Superposicion y sulura de los colgajos profundos
Sutura de la piel

buen lugar con un punto por encima o mna serie de puntos separados en U,
Entonces se extiende el labio invertido sobre el labio subyacente y se flja en
su superficie con una sutara. Asi, los dos colgajos seromiusenloaponeardticos
se encuentran cruzados y superpuestos. Y por tltimo, se reune la piel, previa
escision de la parte exuberante (fiz. 880),

IT. -— Método extraperitoneal

Procedimiento de Quénu (2). — Una ineisién de longitud varia-
ble, respetando el peritoneo, permite, por ancha liberacion de los labios cutd-

(1) Sapiejko, Rev. de chir. (1900), t. XX, pag. 241,
(2) Quénu, Bull. et Mém. de la Soc. de chir (1896), pag. 179.
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neos, buscar la vaina de los rectos. Esta busca es a veces delicada a causa de
la separacion de los miusculos, que se descubren con el auxilio de pequeias
incisiones exploradoras. Se abren las vainas en cada lado, paralelamente a la
linea alba. Los labios internos de estas incisiones se extienden hacia dentro,
hacia la linea media y se suturan uno a otro, por medio de puntos que atravie-
san al mismo tiempo, para solidarizarlos, el plano fibroseroso constitnido por el
peritoneo y la hoja posterior de la vaina de los rectos. Otra sutura de puntos
separados une entre si los musculos rectos puestos en contacto y despegados,
si es necesario, de su vaina, Para reforzar esta sutura, es bueno utilizar las
intersecciones tendinosas de los rectos y notablemente una constante a la altura
del ombligo, Otra sutura reune los labios externos de las incisiones practicadas
en la vaina de los rectos. Finalmente, se reune la piel,

El operado gunardard cama varias semanas y llevard nuna faja durante
algucos meses.,

§ 2, —CURA DE LAS EVENTRACIONES POSTOPERATORIAS

En general es bastante sencilla y comprende los tiempos sigunientes:

a. Incisiéon. — Media, vertical, o mejor en forma de elipse alargada, cir-
cunscribiendo un huso de piel cicatricial, adelgazada, que se ha de resecar,
Diséquense con precancidén los dos labios de la horida para reconocer y separar
sucesivamente los diversos planos de la pared. Abrase prudentemente el peri-
toneo, porque las adherencias con el intestino y el epiplén son bastante fre-
cuentes.

b. Tratamiento de las adherencias. — Se circundan con el dedo las adhe-
rencias epiploicas, se las aisla todo lo posible y se las secciona, previa ligadura
simple o ligadura en cadena, a fin de evitar toda hemorragia.

Las adherencias intestinales reclaman més cuidado. Se prueba de despe-
garlas suavementc con una compresa, un instrumento romo o las tijeras, res-
petando la serosa intestinal. Si resisten, se reseca del saco una rodaja exube-
rante que se desprende con el intestino y cuyos bordes se suturan invertidos
para presentar exteriormente su cara serosa. Esta precaucion tiene por objeto
peritonizar la porcién de intestino que adheria y evitar adherencias ulteriores.

¢. Supresion del saco. — Entonces se escinden el saco y todos los tejidos
cicatriciales,

d. Restauracién de la pared. — Se practica como en toda laparotomia, ya
en uro, ya mejor en varies planos,



