CAPITULO X

OPERACIONES EN EL ESTOMAGO, EL INTESTINO
Y EL EPIPLON

Asepsia y antisepsia preoperatorias del tubo digestivo

1. Antisepsia del estémago.— Se presentan dos grupos de casos: en uno, el
cateterismo del esofago es posible; en el otro (cancer del esGfago) es imposible,

El cateterismo del esdfago sirve, no solamente para evacuar los residuos del
estémago, sino también para lavarlo. Los liguidos que 8e emplean de ordinario para
el lavado son: el agua de Vichy o el agua bicarbonatada soédica al 20 por 1000, el
acido borico al 30 por 1000 o alguna vez el permanganato potasico al 1 por 1000, La
cantidad que se emplea en cada sesién varia entre 3 y 4 litros, o mejor atn, se conti-
nua la inyeccion del liquido hasta que vuelva a salir limplo como antes de inyectarlo.
Las sesiones tlenen lugar tres o cuatro veces al dia durante la semana que precede
a la intervencion, y durante este mismo tlempo el enfermo es sometido al régimen
exclusivo de leche esterilizada, si es todavia vigoroso, o blen se prescribe una ali-
mentacién tonica y reparadora. Antes de la operacién debe hacerse otro lavado del
estomago.

Cuando no puede pasar una sonda por el eséfago, es naturalmente preclso espe-
rar la operacion para hacer la antisepsia directa del estémago: lavado por la pun-
clon aspiradora; evacuacion sobre compresas fuera del abdomen y hasta en el abdo-
men; se enjugaréd la mucosa gasirica con compresas de gasa o torundas de algodén.
El estomago se halla entonces, de ordinario, mas o menos retraido debajo del higado.

2.° Antisepsia del intestino delgado.— El intestino delgado nunca puede
ger desinfoctado méas que de un modo relativo, como tampoco todo el resto del tubo
digestivo. Sin embargo, esta desinfeccién no deja de ser indispensable, siempre que
gsea posible, es decir, fuera de la cirugia de urgencia.

Nuestros medios de desinfeccion son: primero y sobre todo los purgantes salinos
y luego la dieta ldetea y los antisépticos intesiinales.

Los purgantes (sulfato de magnesia o de sosa) se toman a pequeiias dosis
(10 a 15 gramos), todas las mafianas durante ocho dias, a veces durante un periodo
méas largo. Se prescribe al mismo tiempo el uso exclusivo de leche esterilizada si el
enfermo no estd demasiado débil y una dosis cotidiana de 2 a 5 gramos de naftol-j,
de betol o de benzonaftol entre dos o tres obleas; se puede, si se juzga conveniente,
asociar a una de estas ultimas substancias, salicilato de bismuto, salol, carbonato
calcico, bicarbonato sédico.

Al fin de este régimen, la antevispera de la operacién, se hace tomar un gran
purgante (40 o 45 gramos de sulfato de magnesia o dos vasos grandes de Sedlitz o
una botella de Hanyadi-Janos, ete.) y el enfermo toma por todo alimento 2 litros de
leche y un poco de caldo; la vispera de la operacidn, igual prescripcion, solamente
que la dosis del purgante es mitad menor y el enfermo sélo toma un litro de leche.
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Por wltimo, 1a mafiana misma de la operacién, la dieta es absoluta y se hace admi-
nistrar un enema abundante de agua hervida antes de operar.

3.9 Antisepsia del intestino grueso. — Se empieza por vaciar toda la longl-
tud dal tubo intestinal por medio de uno o mejor de dos grandes purgantes salinos.
Luego, después de haber instituide el régimen lacteo
con preferencia exclusivo y el uso regular de los anti-
gépticos intestinales (betol, ete.), se procede a la antisep-
sia directa del recto y del intestino grueso, ya por medio
de enemas, ya por el lavado o enteroclisis. Enema y
lavado se hacen dos o tres veces al dia, por lo menos
durante los ocho dias que preceden a la operacién, con
agua hervida jabonosa, agua esterilizada en el aunto-
clave, agua boricada al 3 por 100, a veces una disolu-
cion de acido salicilico al 3 por 1000, de permanganato
potasico al 1 por 1000; estos liquidos se emplean a una
temperatura mas bien caliente que templada (36 a 38°),
Para los enemas se emplea, por ejemplo, el irrigador de
I.:]_z;uisler previamente esterilizado y provisto de una
larga cdnula de goma fl:xible. Para el lavado el mejor
medio es un enteroclisor de Cantani o de Dujardin-
Beaumetz (o el modelo de Dauriac, fig. £81), es decir, en
suma, un recipiente de vidrio que se sostiene en la mano
y que es anilogo al del sifén estomacal de Fancher, un
tubo de caucho adaptado & ese recipiente y una larga
canula de goma flexible en la que termina el tubo y que
ge introduce, lo mas arriba posible, en el recto y la
Siliaca. El lavado se hace estando el enfermo acostado con la cabeza baja y la
pelvis elevada sobre almohadas, con gran lentitud, es decir, por una débil pre-
8i6n, tal como se obtiene elevando el recipiente sélo a una altura de 30 centimetros;
la cantidad de liquido necesaria para el lavado varia entre 4 y 5 litros.

El lavado del intestino grueso y del recto se opera de un modo muy completo,
como hemos podido comprobarlo varias veces, cuando se ha establecido un ano
cecal y se ha colocado una cinula por este ano hacia el colon ascendente y otra por
ol ano normal: el liguido pasa a voluntad de abajo arrlba y de arriba abajo.

Fig. 881

Ecteroclisor de Dauriac

1

Técnica general de las operaciones practicadas
en el estbmago y el intestino

I

Diéresis, exéresis, sintesis y proétesis, estos cuatro elementos esenciales de
la medicina operatoria cldsica se aplican a la cirugia gastrointestinal. Vamos
a describirlos.

§ 1.— DIERESIS

(Incisiones y secciones)
Salvo contraindicacion particnlar, toda diéresis comprenderé tres tiempos:

el alslamiento de la viscera que se ha de seccionar, la coprostasis y la incisién
o la seccidn.,
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1. Alislamiento.—El enfermo estar4, segiin convenga, en posicién
declive o proclive. El estémago o el asa intestinal que se han de incindir se
sacan cuanto sea posible fuera del vientre, mientras que varias compresas
aisladoras, cuidadosamente dispuestas debajo o alrededor, cerraran la cavidad
peritoneal, limitardn el campo operatorio y protegeran tanto el peritoneo como
las visceras vecinas contra la infeccioén y el enfriamiento.

2.° Coprostasis.—Es la compresion ejercida hacia arriba y hacia
abajo de la futura diéresis para asegurar la vacuidad del 6rgano 1nc1nd1do y
prevenir la salida de materias o de liquidos sépticos.

Aparte de la compresion directa por las manos de nn ayudante, citaremos
solamente entre los muy numerosos medios propuestos:

a. Las pinzas coprostaticas de Doyen y de Hartmann (figs. 855 y £56),
aplicables tanto al estbmago como al intestino. Esas pinzas especiales pueden
ser muy bien reemplazadas por pinzas-clamps ordinarias provistas de una cre-
mallera larga y suave que permite apretarias bastante suavemente para no
contundir las paredes del érgano comprimido,

- Se puede también, no para el estomago, pero si para el intestino, recu-
rrir, ya al imperdible largo o a la horquilla de rizar (Roux) cuya punta atra-
viesa el meso y cuyas ramas aprietan la viscera, ya a la ligadura laxa, a un
lado y a otro, practicada con una seda gruesa, con una mecha delgada de gasa
o un tubito de caucho, atravesando el meso o los mesos correspondientes, con-
venientemente fijados y apretados, ya con un nudo, ya con unas pinzas hemos-
taticas, Pero este procedimiento tiene el inconveniente de ser més largo y
menos seguro que el de las pinzas. Ademés ocasiona el fruncimiento del 6rgano
y se emplear4 sobre todo cuando se quiera cerrar preventivamente la viscera
que se ha de resecar (véase Exéresis),

Para practicar la coprostasis, el segmento del estémago o del intestino
donde se ha de practicar la intervencién, serd previamente vaciado de su con-
tenido por presiones suaves y repetidas y luego se hara la coprostasis arriba y
abajo, pero siempre a distancia bastante grande (2 o 3 centimetros al menos)
de los extremos de la futura seccién, para no estorbar las maniobras (incisién,
exploracion, sutura, ete.).

3.° Diéresis.—La incisién o seccién se practicara, bien con el termo
o bien con el instrumento cortante,

El termo, para ser hemostitico, no debe pasargidel rojo obscuro. Es muy
recomendado por algunos.

El bisturi y las tijeras deber4n hacer una seccién limpia que interese igual-
mente todas las capas de la pared. Como en el estémago particularmente, la
mucosa, unida a la musculosa muy flojamente, tiende a despegarse, a huir y a
evitar el instrunmento, habrd que puncionar o incindir francamente., Vale mé4s
aun coger con dos pinzas de garfios un pliegne de la pared; secciénesele por
completo y el orificio asi obtenido se ensanchara hasta el limite deseado.

La secci6n o la incisién deberan estar dispuestas de tal suerte que su sutura
ulterior estreche lo menos posible el calibre del 6rgano.

En la diéresis simple, ser4n de ordinario paralelas al eje mayor del esto-
mago o del intestino y en éste se hardn en el borde libre,
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§ 2, —EXERESIS

(Resecciones)

1.° Aislamiento.- E! aislamiento dal 6rgano se har4 como ante-
riormente.

2.° Coprostasis. —Sar4 doble arriba y abajo, a fin de que cada
superficie de reseccion pase entre dos filas de pinzas o de agentes coprostaticos.’

3.° Reseccion visceral. — Cuando la exéresis deba terminar por
la sutura de las dos secciones o por una anastomosis boca a boca, las secciones

{1l
Fig. 882, —Secci6n de un asa entre unas pinzas Fig. 883.—Seccién de un asa previo aplastamiento
coprostiticas y una ligadura en bolsa ¥ constricciébn por dos ligaduras
ab, linea de seccidn; ed, ligadura ab, linea de seccidn; ed, ligadura

66 harin con el instrunmento cortante y, en cuanto sea posible, perpendiculares
4 la inserci6n mesentérica.

Caando las superficies de seceién deban ser cerradas individualmente, sin
servir para una anastomosis, se podr4, para mayor seguridad, cerrarlas desde
inego a uno y otro lado de la futura exéresis.

Si no se dispone de unas pinzas aplastantes, se hilvanar4 alrededor del

¥ig. 884. — Cierre de la super- Fig. 885. — Ocultacién del pri- Fig. 836, — Qcultacién de un

ficie seccionada por un hilo mer hilo debajo de una se- punto por encima debsjo de

formando bolsa. gunda sutura en forma de olro seroseroso que une dos
bolsa. pliegues serosos.

6rgano un sélido hilo de seda o de catgut, en forma de cordén de bolsa. Se
apretara del todo esta ligadura. Se seccionars el 6rgano y se tocard cuidadosa-

mente la superficie de seccién con el termo Yy se la sepultard bajo una sntura
seroserosa (fig. 882),

CIRUGIA Y TECNICA OPERATORIAS. — 51. 6.2 edicidn.
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Si se poseen unas pinzas aplastantes, valdrd m4s obtener la oclusién pre-

Fig. 887.~Daosinsercién paralala del masenterio

ventiva por aplastamiento-
(Doyen).

A nivel de las foturas
gecciones, las pinzas serin
aplicadas y apretadas len-
tamente hasta el fin. S6lo la
gserosa resiste. Masculosa y
mucosa son trituradas; su
coaptacion oblitera la lunz
del 6rgano, y la pared, re-
ducida a una hoja delgada,
puede ser cortada entre dos
ligaduras con toda seguri-
dad para la asepsia.

4.° Secciones
mesentéricas. —El
mesenterio o los epiplones.
gerin a su vez desinserta-
dos o seccionados.

Para el estémago, los-

epiplones mayor y menor se incindirén paralelamente a las corvaduras corres-

pondientes,

Para el intastino, el mesenterio, o bien se desinsertard paralelamente y &

ras de su borde adherente
(fig. 887), o bien se escia-
dir4A en forma de cuila
(fig. 888).

Deberinadoptarsa
dos precauciones esencia-
les:

1° Limitar bien
exactamente la escisién o
la desinserci6én mesentéri-
ca a la parte del 6rgaro
que se guiere resecar, por-
que toda porei6n despro-
vista de mesenterio quera
fatalmente condenada &l
esfacelo.

2. Practicar muy
cunidadosamente la hemos-
tasia y luego la sutura de
los labios mesentéricos
para evitar una hemorra-

Fig.838. — Escisi6n angular del mesenterio (Ricard y Launay):

gia y también un orificio anormal que podria ser asiento de una estrangula-

¢i6n interna ulterior.

La hamostasia se obtendr4, ya pellizeando y ligando separadamente cada
vaso abierto en la superficie de seccién, ya por medio de una ligadura en cade-
na (fig. 60), ya dividiendo el epiplén o el meso en una serie de pequefios haces.
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aislados, por disociacién de los espacios avasculares y ligando o aplastando
individualmente cada uno de esos pediculos.

§ 3. — SINTEsIS

(Medios de reunién)

Un hecho bien puesto en evidencia por Jobert (de Lamballe) domina toda
la cirugia gastrointestinal. Es la rapidez con que se adhieren sélidamente entre
si dos superficies serosas
puestas en contacto. Todo
procedimiento de reunién
deberd, pues, realizar el
contacto ancho y perfecto da
las superficies peritoneales,

Nos limitaremos a des-
cribir los dos medios més
sencillos y més empleados:
la sutura y los botones anas-
tomdticos.

1.° Sutura
Fig. 839, — Sutura de Lambert

Toda sutura géstrica o A, hilo pasado; B, hilo apretado
intestinal debe realizar: la _
oclusién hermética del 6rgano, el contacto intimo y amplio de las superficics
serosas y la hemostasia de las secciones suturadas.

Los antignos tipos cl4sicos de sutura llenaban incompletamente esas tres
condiciones. Por eso nos contentaremos con dar el esquema de los méis conoci-

Fig. 890, — Sutura de Gussenbauer Fig. 891, — Sutura de Czerny

dos entre ellos y particularmente del célebro punto de Lembert, el padre de
todos los demas (figs. 889, 890 y 891).

Solamente descr1b1remos con detalles el procedxmlento. generalmente adop-
tado hoy, que realiza del mejor modo todas las condiciones de seguridad, de
rapidez y de hemostasia: es la sutura de Hartmann, llamada por algunos de
Albert- Hartmann.

Se compone de dos planos (fig. 892): 1.° un plano profundo total, perforan-
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te, que interesa todo el espesor de la pared y realiza la oclusién y la hemosta-

Fig. 892, — Sutura de Albert-
Hartmann (Ricard y Launay)

Arriba, primer hilo total pasado. —

Hn medio, hilo total apretado, hilo

_geromuscular pasado —.Abajo, los
dos hilos apretadoa,

sia, v 2.° un plano superficial seromuscular, ana-
logo al punto de Lembert, pero cogiendo a la vez
Ia serosa y la muscalosa y realizando el amplio
adosamiento de las superficies peritoneales.

Se empleardn, ya agujas finas con mango de
Reverdin o de Chaput, ya méas sencillamente agu-
jas de costurera rectas y redondas, con el ojo hen-
dido y lateralmente vaciado, llamadas agujas de
Kirby. El vaciado lateral del ojo de la agnja per-
mite al hilo alojarse alli, disminuye el volumen fotal
de la aguja y facilita la sutara.

Se emplears el catgut fino o mncho mejor los
hilos de seda o de lino mé4s finos, mas resistentes y
més duaraderos,

La sutura podré4 hacerse, ya con pnntos separa-
dos (Albert), ya con punto por encima continuo
(Hartmann). Este dltimo serd preferido como mas
riapido, mé4s hemostitico, més hermético y por
dejar menos nudos en los tejidos. Pero para com-
pleta seguridad, deberd ser constantemente estira-
do y retenido volviendo a pasar el hilo por el asa

del punto precedente, ya en cada punto (Duchamp, Reverdin), ya cada tres
o cuatro puntos (Doyen, Hartmann) (figs. 893, 894 y 895).

-

Fig. 893. — Esquema de la sutura continua con puntos pasados de Doyen

He aqui cémo se ha de proceder:
Las secciones gé4stricas o intestinales que se han de reunir, serdn presenia-

Fig. 894, — Esquema de la sutura continua con puntos cruzados de Hartmann

das una a otra y cuidadosamente yuxtapuestas con el auxilio de pequeilas
pinzas de garfios o de hilos suspensores que tiran de los extremos de la herida

Fig. 895, — Esquema de la sutura continua con puntos encadenados de Reverdin

(fig. 896). En las suturas circulares (anastomosis boca a boca) las pinzas o los
hilos suspensores se colocarin en ios extremos opuestos de un mismo didmetro

(fig. 897).
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Asi adosados los labios, se har4 primero el planc vrofundo total, Para ello,
la aguja atravesarid la pared entera a 3 milimetros del borde libre, los puntos
estarian separados 3 milimetros uno de otro y retenidos, cada tres o cuatro, como
hemos dicho anteriormente.

_ Terminado el plano profundo, ya sea longitudinal o circular, se pasar4 al

Fig. 896, — Adcsamiento de los labios que se han Fig. 897, — Adosamiento de los labios que se han
de reunir por medio de dos hilos suspensores de reunir por medio de dos hilos, suspenso-
colocados en los dos extremos de la herida, res eoloeados en los exiremoa opuestes de un

; misme didmetro,

plano superficial seromuscular. La aguja penetrari, como en el punto de Lem-
bert, a 6 0 7 milimetros de la linea de sutura, pero cargars serosa y musculosa
para volver a salir a 3 milimetros de esa misma linea y describir sobre el otro
labio un trayecto simétrico (fig. 892).

2.° Botones anastomoticos

Fandados también en el principio de Jobert, tienen por efecto, ejerciendo
una presién continna sobre las paredes intestinales que mantienen yuxtapues-
tas, determinar simultdneamente la adherencia protectora de las serosas en su
periferia y la destrucecién por el esfacelo de las partes que cogen.

Existen actualmente varios modelos de botones anastométicns derivados
del de Murphy: botones de Villard, de Jaboulay, de Destot, de Juvara, de Gar- .
barini, éstos metalicos y no reabsorbibles; botones de Boari, de Gil, de Frank,
reabsorbibles, de hueso o marfil decalcificado. Chaput y Doyen han propuesto,
cada uno por su parte, un modelo especial de botén.

Describiremos solamente la aplicacién: 1.° del botén de tipo Murphy-
Villard, que es, entre todos, el més empleado, y 2.° del botén de Jaboulay, que
merece ser sefialado,

3] Botén de Murphy-Villard. — Este tipo se compone esencial-
mente de dos piezas, una macho y otra hembra, semejantes cada una a un
pequeilo hongo, constituido por un sombrerete redondeado y por un tallo cen-
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tral hueco que sirve de cola. El tallo de la pieza hembra tiene excavado un
paso de rosca en su cara interna. El tallo de la pieza macho lleva en su cara

Fig. 89%, — Botén de Murphy Fig. 899, — Botén de Villard
A la derecha de la figura, pieza macho; a la izquierda A la derecha de la figura, pieza macho; a la izquierda
pieza hembra pieza hembra

externa dos (Muarphy) u ocho (Villard) lengiietas-resortes. La pieza macho
penetra en la pieza hembra a roce suave. Las lenguetas-resortes muerden en
el paso de rosca, de snerte gque cuando las dos piezas estdn acopladas ya no

pueden separarse.

En la practica se presentan diversos casos: anastomosis terminal o boca

a boea, anastomosis lateral y anas-
tomosis términolateral o por im-
plantacion.

1. Anastomosis terminal. —

i Alrededor de cada uno de los cabos
Fig. 900. — Botén de  de€l intestino se pasa un hilo for-
Villard, acoplado mando corddén de bolsa alrededor
de la secci6n intestinal y cogiendo

el mesenterio a fin de que al apretar el hilo, mesenterio
y serosa estén invertidos hacia la luz intestinal {fig. 901).
Cada pieza del botén cogida por su tallo con unas pin-
zas es introducida en el cabo correspondiente, de suerte
gue el sombrerete se halle en el interior de la viscera y
el tallo asome al exterior. Se aprieta el hilo formando
cordén de bolsa que frunce y aproxima los labios del ori-
ficio correspondiente. Se ata el hilo y se corta (ig. 902).

Fig. 901. — Anastomosis
terminal. Manera de
pasar el hilo formando
bolsa ycogiendo el ma-
senterio M.

Si 1a mucosa intestinal sobresale demasiado en algin sitio, se la recorta con las

Fig. 902. — Anastomosis terminal Fig. 903.— Anastomosis terminal. Aco-
La pieza macho A esta colocada. La pieza hembra B va a ser plamiento y teiescopado de las dos pie-
colocada en el intestino, y el bilo en bolsa abe, va a ser zas.

apretado para sujetaria. .

tijeras. Cogiendo entonces, a través del intestino, cada uno de los sombreretes,
se introduce el tallp macho en el tallo hembra y se les acopla apretando faerte
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v regularmente, So vigila eon cuidado que la seccidn mesentérica quede bien
cogida entre las dos piezas (fig. 903).

La anastomosis ha terminado. Algunos cirnjanos creen prudente afiadir
alrededor del botén nuna sutura seroserosa de sostén en forma de corona, pero
Marphy y Pauchet (1) la juzegan més perjudieial que util.

Las porciones de pared cogidas v comprimidas por los sombreretes se esfa-
celan en enatro o e¢inco dias y el botén que queda de nuevo libre es expulsado
por las vias naturales después de un tiempo variable.

2.° Anastomosis lateral. — Aqui se necesita crear en cada cabo o en cada
viseera un orificio para introducir el sombrerete de cada una de las piezas. Se
Lard la incisi6n estrictamente suficiente para permitir la introduccién del
botén anastomético. Alrededor de cada ano de los
orificios asi creados se hilvanar4d un hilo forman-
do bolsa (fiz. 904). El sombrerete de cada pieza
serd introducido por el orificio, se apretaré el hilo
y 80 acoplarin como precedentemente (fig. 905).

Para evitar ese fruncimiento, que podria dis-
poner defectuosamente los labios del orificio alre-
dedor del tallo central, se pnede seguir la técnica F'g 90§.—Anastomosis lateralcon

: ; Ly el botén de Murphy, incisién
siguiente, imitada de Jonnesco: para introducir el botén e hilo

Por un ojal longitudinal de 3 centimetros, en bolsa para sujetario.
practicado en el borde libre del intestino o en el

estébmago a 5 o 6 centimetros del faturo abocamiento, introdizcase en cada una
Qe las visceras que se han de reunir, una de las mitades del botén que unas
pinzas sostienen por el sombrerete. A través del intestino hégase sobresalir el
tallo central y sobre 6! incindaso crucialmente la pared, lo justamente suficien-
te para que el tallo pueda
7~ salir al exterior con roce. Asi
i ¥ el cord6n de bolsa resulta in
S y S atil. Basta acoplar las dos
: RN piezas, retirar las pinzas que
5 _ B e RN sostenian los sombreretes y
{vo R " et S e cerrar con doble sutura los

% L;] T ojales de introdueeion.

R.IPe10 80 \ A7 3.° Anastomosis térmi-
i /) ‘\ Iy ~ & nolateral. — Derivase de las
N >/ \ dos precedentes: es terminal
- para el extremo de la viscera

e se va a injertar, lateral

Fig. 905,— Anastomosis lateral con e! botén de Murphy. g i , ! T
Las dos piezas del botén estan colocadas y van a ser para la viscera portainjerto.
acopladas a modo de las piezas de un telescopio(Ricard Si tomamos como ejemplo la

% Lanneyh gastroenteroanastomosisenY,

el semibotén intestinal sera

colocado en el interior del intestino y sujeto por medio de un cordén de

bolsa y el semibotén gastrico serd introducido en el estomago a través de

an orificio previamente creado y an&logamente snjeto por medio de ura corre-
dera,

(1) Consaltese Pauchet, Congr. frang. de chir. (1903), pag. 372
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b. Botéon de Jaboulay (1). —Para alcanzar més sencillamente el
mismo fin, Jaboulay ha modificado muy ingeniosamente el botén de Muarphy,
practicando en el sombrerete de cada pieza una hendedura bastante ancha que
facilita sa introduccién (figs. 906, 907 y 908).

Hagase en cada uno de los 6rganos que se han de anastomosar lateralmente
ana pequeiia incisién de 1 centimetro apenas y reténgase la mucosa con unas
pinzas para que no huya delante del botén. Abranse los labios de la incisi6n.

Con unas pinzas hemostiticas, tbmese una de las piezas por el tallo een-
tral. Preséntesela al orificio intestinal de lado, horizontal y paralela al eje
mayor de la incisién, de suerte que ano de los labios del orificio se meta en la
hendedura del sombrerete, mientras que simultineamente uno de los labios
de esta hendedura se introduce en el orificio. Por un movimiento de rotacién

Fig. 906, — Bot6n de Jaboulay Fig. 907. — Botén de Jaboulay Fig. 908,—Botén de Jaboulay
Pieza macho Pieza hembra Las dos piezas acopladas

y de supinacién, contintiese ese encaje reciproco sosteniendo el semibotén siem-
pre tendido horizontalmente hasta que se sienta una resistencia debida a la dis-
tensién de los labios del orificio, S6lo entonces se vuelve al aire el tallo del
semibotén y se contintia la rotacion siempre en el mismo sentido. El sombrerete
acaba de entrar completamente en la viscera, mientras que el tallo central se
encuentra estrechamente abrazado por los labios del orificio, tensos sobre él.
Ejecitese ignal maniobra con la pieza opuesta y ac6éplese sin sutura,

Este procedimiento, extremadamente rapido, parece permitir a Jaboulay
y a sus discipulos ejecutar en diez o quince minutos una anastomosis en todos
sus tiempos, desde la incisién hasta la sutura de la pared abdominal. Pero s6lo
es aplicable a las anastomosis laterales.

Indieaciones respectivas de 1a sutura y de los botones,— La lueha se halla
entablada entre suturistas y botonistas. listos reprochan a la sutura su dura-
cién y su dificultad relativa. Aquéllos acusan a los botones de erear un orificio
de dimensiones estrechas, que nunca exceden, en todo caso, las del botén
mismo y susceptible de retraceién secundaria. Les acusan ademés de no ofre-
cer completa seguridad, porque se ha visto 1a desunién tardia de la anastomo-
sis, el esfacelo de las paredes intestinales demasiado distendidas por los som-
breretes y la obstruccién del intestino por el botén relleno de heces.

Sin embargo, parecen quedar bien sentados dos puntos: 1.° el uso del
botén sera desechado para las anastomosis en el intestino grueso, cayas mate-
rias demasiado duras obstruirian ficilmente los orificios del botén, y 2.° una
satura bien hecha en un enfermo bastante resistente para soportar su més larga
duracién es superior a un botén bien aplicado,

Por eso en todos los casos en que el sujeto es todavia resistente y en que la
naturaleza de su mal permite confiar en una curacién definitiva o en una super-
vivencia prolongada, se debera preferir la sutura. Al contrario, en los cancero-

(1) Consiltese Gayet, [i¢v. de chir, (1904), n.°1, pag. 9,
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sos caquécticos, enando hay que ir aprisa, enando no cabe esperar mas que una
corta mejoria, serd mejor poner un botén anastomético.

S 4.— PrOTESIS

(Injertos epiploicos e 1ntestinales)
Este capitulo se halla aun en estado de bosquejo.

1.° Injertos inorganicos.-— Chaput ha propuesto en 1891 obtu-
rar las perforaciones intestinales por medio de rodajas de gasa aséptica de un
grosor de 5 a 6 hojas y cosidas alrededor de la perforacién. Este procedimiento
anca ha salido del dominio experimental.

2.° Injertos animales.—Waldo Briggs (1890) cubre la sutura con
un colgajo peritoneal tomado de un animal recién muerto, y conservado en una
disolucién fenicada al 4 por 100. Procedimiento merecedor de toda critica,

3.° Injertos epiploicos.— Propuestos por Jobert (1829), practica-
dos por Senn (1887) y estudiados por R. Loewy (1) y E. Senn (2).

Jobert y Senn tomaban del epiplén un pequefio colgajo, provisto de an
pediculo vascular, que sujetaban al 6rgano que se queria reparar mediante
algunos puntos.

R. Loewy, para evitar toda causa de estrangulacién interna por el pedienlo
transformado en brida, desprende completamente del
epiplén mayor un trozo de dimensiones suficientes
para cubrir ampliamente el punto sospechoso y lo
fija en buena situacién por medio de algunos puntos
de hilvdn seroserosos. Este colgajo de remiendo
nunca debe rodear la circunferencia entera del asa
enferma a fin de evitar toda posibilidad de estrechez
ulterior a ese nivel,

4.° Injertos intestinales.— Compren-
den dos variedades bien distintas: los injertcs por
aproximacién y los injertos por anastomosis. -

r ; Fig. 909, — Enteroplastia del
a. Injertos por aproximacién. — Ideados por colon tomando un segmento

Gély (1844); perleccionados por Chaput (1896). aa’ del fleon.
Aplicables sobre todo a las heridas del intes-
tino, Se une el asa herida, mediante una doble corona de suturas seromuscun-

lares, & una asa vecina sana, o mejor, a si misma, después de haberla hecho
formar un ancho codo.

b. Injertos por anastomosis.— Indicados en las exclusiones o las enterec-
tomias practicadas en el intestino grueso (Eiselsberg y Guinard).

Coando después de una exclusién o una reseccién ancha, no se pueden
aproximar los dos cabos, se toma de un asa delgada, mediante una doble sec-
cién, un segmento de longitud suficiente, que rellena la pérdida de substancia

(1) R. Loewy, tesis de Paris (1900-1901).
.(2) Senn, Trans. of the Chicago Surg. Soc.,5 de Enero de 1903.
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(tig. 909). Este <raccord» o empalme es suturado por sus extremos a los eabos
oral y anal del colon; las dos secciones del asa delgada se aproximan a sa vez
¥ la continnidad del tubo intestinal se encuentra asi muy ingeniosamente res-
tablecida por ccta «enteroplastia» (véase més adelante Exclusidn intestinal).

II

Segtin la terminologia general actnalmente adoptada, distribuiremos las
operaciones gastrointestinales en siete grandes grupos:

1. Las tomias, incisiones simples, exploradoras o preliminares. Ejemplo:
gastrotomia, duodenotomia. _

2,° Las stomias, incisiones seguidas de abocamiento a la pared para
crear una via de ingestién. Ejemplo: gastrostomia, yeyunostomia.

3.° Las proccias, incisiones segnidas de abocamiento a la pared para
crear una via de defecacién (=swwwez, ano). Ejemplo: cecoproceia, coloproceia.

4.° Las anastomosis, abocamientos interviscerales. Ejemplo: gastroente-
roanastomosis, enteroanastomosis,

La mayoria de los autores reanen las procecias y las anastomosis con las
estomias» propiamente dichas y dicen: gastroenterostomia, ileocolostomia.

p 5.9 Las ectomias, resecciones parciales o totales. Ejemplo: gastrectomia,
enterectomia, i

6.° Las plastias, correcciones en la forma o las dimensiones, Ejemplo:
gastroplastia, enteroplastia. A este grupo habria que reunir las <rafias»; pero
este término, usado en varios sentidos, se presta a confusién, porque estid mal
definido.

» 7.° Las pexias, fijaciéon de ias visceras en estado de ptosis. Ejemplo: gas-
ropexia, colopexia.

Veamos rdpidamente el esquema técnico de cada uno de €508 grupos.

c. Las toméas nes detendran poco Incisién de la pared, aislamiento y
coprostasis de la viscera que se ha de incin-
dir, seccién de esta viscera, maniobras intra-
viscerales, sutura de la incisiébn en dos pla-
nos, uno profundo total, otro superficial sero-
muscalar (satura de Hartmann), reduceién de
la viscera en el vientre y cierre de é&ste: tales
son los tiempos principales de las tomias lla-
madas «idealess,

b. Las stomias son més complejas. Una
vez reconocida !a viscera, antes de toda inci-
8ién, se la fijard a los labios de 1a herida abdo-

) minal. Se la atraera formando un cono méas o
Fig. 910,—Fijacién del cono visceral a :
la pared mediante puntos en U (Ri- enos considerable, cuya base se suturari a
card y Launay), los dos labios de la incisién por una serie de
puntos separados seromusculares, llamados
puntos en U que pondréan en ancho contacto el peritoneo visceral con el peri-
toneo parietal (fiz. 910).
| Esos puntos serdn en nimero de 4 o 6, uno en cada extremo de la herida y
Tuno o dos en cada una de las caras laterales del cono.
El resto de la brecha peritoneal sera cerrado con cuidado y la operacién




ESTOMAGO 811

podr4 terminar de dos modos. En los procedimientos simples, después de reunir
las capas musculares alrededor del cono, el vértice de éste serd fijado a la piel
y abierto en una extensién muy pequeila. En los procedimientos complejos el
cono se pasard bajo un puente muscular o cuténeo, o bien se torcerad se inva-
ginara, para crear un trayecto irregular destinado a asegurar la continencia de
la abertura visceral creada con la operacién (véase Gastrostomia, pag. 814).

c. Las proccias obedecerdn a las mismas reglas operatorias y serén igunal-
mente, o bien de trayecto directo o bien de trayecto complejo (véase més ade-
lante Enteroproccia).

d. Las anastomosis rueden sor de tres ¢rdenes: términoterminales (ento-

w

C

51—

)

=

¥ Fo

fig. 611, — Esquema de la anas-  Fig, 912. — Esquema de la anas- I'ig. 913.— Esquema de la
tomos.8 términoterminal, da- tomosis términolateral por im= anastomosis laterolate-
mada boca a boca, plantacién, ilamada en Toen Y. ral.

rorrafia circular boca a boce), términolaterales (anastomosis por implantacién
llamadas en T o en Y), o laterolaterales (anastomosis simples) (figs. 911, 912
y 913).

Se practicardn, ya con la sutura (enterorrafia propiamente dicha), ya por
medio de los botones anastomaticos (véase Sintesis, pag. 803).

¢. Las ectomias comprenden dos tiempos: la reseccién propiamente dicha
entre lazos coprostiticos; la reparacién de los 6rganos por sutura, por anasto-
mosis o por injerto.

f. Las plastias en su tipo general (ejemplo: piloroplastia), se componen
de nna incisién longitndinal qne se transforma en inecisi6bn transversal, para
restablecer un calibre estrechado, Sin embargo, ciertos autores agrupan con
este titnlo todas las correcciones de forma o de calibro del estémago y del
intestino,

g. Las pexias estdn constitnidas por la fijaci6n del 6rgano en ptosis, en
contacto con la pared y en situacién correcta, por medio de puntos seromusci-
lares en U, analogos a los que hemos figurado para las «stomias».

11

Estomago

1. —EXPLORACION QUIRURGICA DEL ESTOMAGO

Incision media umbilicoxifoidea. Reténgase el peritoneo y guarnézcanse
©os labios de compresas aisladoras.
Vayase directamente hacia el higado y busquese el estomago debajo de él.
(1) Consu'tese Savariaud, tesis de Paris (1898), n.° 199,



812 OPERACIONES EN EL ESTOMAGO, EL INTESTINO Y EL EPIPLON

1.° Exploracidn externa del estdmago.— Examinese pri-
mero la cara anterior separando fuertemente los labios de la herida y levan-
tando el higado hacia arriba y a la derecha con un ancho separador, mientras
se atrae el estémago en sentido inverso. Explérese asi el cardias, el piloro y la
cara anterior.

Examinese la cara posterior penetrando en la cavidad posterior de los epi-
plones. Para ello, péngase tenso el ligamento gastroc6lico haciendo bajar el
colon transverso, recondzcase el arco arterial gastroepiploico; debajo de él,
hiéndase el ligamento en un espacio no vascular y practiquese por el desgarro
o incisién una brecha bastante ancha para pasar la mano, Iista penetra enton-
ces detras del estémago, ecuyas adherencias y lesiones reconoce por la palpacién
simple o combinada con la de la otra mano colocada delante del 6rgano.

Andloga maniobra puede hacerse a nivel de la corvadura menor, atrave-
sando el epiplén gastrohepéitico.

Terminado el examen, si no hay otras maniobras que hacer, ciérrense las
brechas epiploicas y luego la pared abdominal.

2.° Exploracion interna del estomago. — Necesita una
gastrotomia (véase méis adelante).

a. Sise trata de reconocer una estrechez del cardias o del piloro que no
ha sido revelada por la exploracién externa, Sencert (1) aconseja practicar, no
lejos de la regién que se quiere explorar, una sutara circular en forma de cor-
dén de bolsa, sin apretarla; hacer en el centro de ese espacio una pequeiia ineci-

et |

IS A

=IC A
Rig. 914. — Exploracién del cardias y de la fig. 915. — Exploraciéon de la cara posterior del
tuberosidad mayor (Savariaud) estomago, Inversion del estomago (Savariaud)

sién géstrica, s6lo lo suficiente para introducir por ella el indice, y apretar
la corredera alrededor de la base del dedo para cerrar herméticamente el est6-
mago. Se puede entonces, sin peligro alguno de infeccién peritoneal, introdacir
la mano entera en el abdomen y empujar segin convenga la pared géstrica
anterior para alcanzar el cardias o el piloro. Hecha la exploracién y retirado
el dedo con prudencia, se cierra el orificio géstrico apretando definitivamente y
atando el hilo de bolsa.
(1) L.Sencert, Rev. de gynéc. et de chir. abd., Mayo y Junio de 1905, pag. 469,
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b. Si se trata de explorar la mucosa para reconocer en ella una ulcera
u otra lesién, se hard con preferencia, por medio de un pliegue vertical, una
ineisién horizontal a igual distancia de las dos corvaduras, a la que se podra
dar una longitud de 10 a 15 centimetros.

Los labios de la herida géstrica se fijardn mediante pinzas finas, a la com-
presa hendida, se enjugard la cavidad con torundas montadas y se procedera
a su examen,

Con este fin, se abrir4n todo lo posible los labios de la ineisién, ya
por medio de las pinzas fijadoras,
ya con separadores. Asi se podra y
se deberd proceder para examinar
la regi6n de la tuberosidad mayor,
del cardias y del piloro. Pero para
inspeccionar la parte media del es-
tomago, vale més recurrir a la in-
versién (Savariaud).

Por una brecha del ligamento
gastrocélico, una mano, pasada has-
ta detris del estémago, levanta la
pared posterior del érgano, se cubre
con ella desplegéindola y la hace
galir a través de la herida de la
ecara anterior, permitiendo asi exa-
minarla comodamente y practicar
las maniobras necesarias, escisién
v sutura de una ileera, cauteriza-
¢i6n o sutura de un punto que san-
gra, ete. (figs. 915 y 916).

Savariaud harecomendadouna  Fig. 916. — Exploracién de la cara posterior del est6-
: g : . mago. Este se halla incindido. Una mano pene-
maniobra de inversion casi analoga tra en la cavidad posterior de los epiplones(Sava-

para explorar el piloro. Mientras riaud).

un dedo exterior trata de invagi-

narlo empujando su pared hacia el estomago, unas pinzas hemostéiticas, intro-

ducidas en su cavidad, cogen la pared y la arrastran hacia la brecha gastrica,

invirtiéndola como un dedo de guante. _
Terminada la exploracién, la herida géstrica seri cerrada por la sutura

en dos planos de Hartmann,

II. — GASTROTOMIA

Se pueden utilizar dos incisiones, una oblicua, paralela al reborde costal
izquierdo y a 2 centimetros de este borde, la otra media y vertical, uambilico-
xifoidea. Esta 1ltima es preferible. En ocasiones convendria abrir més ancho
paso, cortando transversalmente las inserciones superiores del recto mayor
izquierdo.

Abierto y retenido el peritoneo, fuertemente separados los labios de la
herida y guarnecidos de compresas, descubierto el estémago, evicuese éste en
cuanto sea posible, empujando su contenido hacia el piloro y el duodeno, y
atraigase el 6rgano al exterior a través de una hendedura practicada en una
ancha compresa.

Si la zastrotomia se hace para la extraceién de un euerpo extrafio, se puede
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practicar en el estomago una incisién vertical. Con ayuda de dos pinzas se for-
ma un pliegue horizontal gue se incinde francamente con las tijeras. Se ensan-
cha luego esta abertura del modo conveniente. Si el estémago contiene liquidos,
se les evacuara por medio de un trécar aspirador o se enjugard con torundas
montadas. Quitados el cnerpo o los cuerpos extrafios, se volvera a cerrar la
brecha mediante una satura a punto por encima en dos planos (sutura de Hart-
mann), uno total profundo y otro superficial seromuscular (véase pig. 804).

Més sencillamente Chénieux (1), teniendo que extraer un tenedor del est6-
mago, hizo apuntar el mango bajo las paredes géstricas, practicé en aquel
punto una incisién muy pequefia que, por la elasticidad de sus labios, le bast6
para coger y extraer el tenedor por medio de unas pinzas sostenidas con lo
mano derecha, mientras la izquierda apretaba el estémago alrededor del cuerpo
extraflo para evitar toda salida de liqunido séptico del interior da la eavidad.
Dos puntos bastaron para volver » ecerrar la minima abertura.

III. — GASTROSTOMIA (2)

Practicada por primera vez por Sédiliot (1849).

Anestesia local si el enfermo se halla moy agotado, general si todavia cs
resistente.

Incisién de la piel verticaj vy media segiin unos cirujanos, oblicua ¥ para-
lela al borde costal izqunierdo, 2 centimetros mé4s abajo, segiin otros.

Buosca del estémago, a menndo muy retraido, dirigiéndose desde lnego bajo
el higado y a la izquierda (Sédillot-Farabeut).

Tales son los tiempos comunes 2 todos los procedimientos de gastrostomia,
muy numerosos hoy, y que se puede, siguniendo a Monod y Vanverts, dividir
en ocho grupos.

1. Fistula gastrica directa. a. Procedimiento en un tiempo.
. — Es el procedimiento cl4sico. Reconézcase el
estbmago, llévese a la herida la parte més
proxima posible al cardias, en forma de un
cono de cierta extensién, que se mantiene
fuera por medio de los dedos del ayudante o
mejor de unas pinzas.

Fijese la base de ese cono a los labios de
la herida con ayuda de puntos seromuscula-
res que abracen de una parte la serosa y la
muscalosa gastricas y de otra el peritoneo
parietal y la capa muscular profunda vecina

Fig. 917. — Gastrostomia por fistula (ﬁg' 91?)‘ ¢ J
géstrica directa, Fijacion del cono Esta sutura, a la vez fijadora y oclusiva
estomacal a la pared (Ricard y Lau- para la cavidad peritoneal, podra hacerse en

gy forma continua a punto por encima, suje-

tando cada tres o cnatro puntos. Mas habi-

tualmente se usan puntos separados en U, de los que cuatro o seis son paralelos

al eje mayor de la herida y dos extremos son perpendiculares, en los 4ngulos.

Routier se sirve inicamente de cunatro puntos ignales que circunseriben un
cuadrado, puntos que cogen todo el espesor de la pared abdominal.

(1) Chénieux, Bull. et Mém, de la Soc. dechir., 31 de Mayo de 1903,
(2) Consiltese Graillot, tesis de Paris (1901-1502).
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Una vez fljado el estomago, lo que queda de la brecha peritoneal se cierra
mediante algunos puntos,

Céjase entonces con dos pinzas el vértice del cono estomacal que emerge
en medio de la herida; con un bisturi estrecho o un tenotomo, punciénese o -
ineindase por transfixién el vértice del cono, haciendo en la mucosa un orificio
lo més estrecho posible,

Tarrier fija con cuatro puntos mucocutineos los labios del orificio mucoso
a los labios cutdneos de Ia herida, esperando que la fistula asi rodeada de una
esoecie de festén de mucosa, no serd atacada por el jugo géstrico y serd mas
countinente.

Pero otros cirnjanos consideran que esa orla mucoea es intitil o perjudicial
y s8 edntentan con hacer en la muecosa un orificio punctiforme estrictamente
saflciente para admitir nna sonda de edlibre 8 0 9.

La incision parietal se cierra entonces por una sutura en dos planos,
muscular y cutineo.

Sa espolvorea la herida con una mezecla alcalina (carbonato de magnesia,
bicarbonato de sosa) y se cubre con nn apésito aséptico.

b. Procedimiento en dos tiempos, — Poncet (1) y Howse han preconizado un
método andlogo, pero en dos tiempos. Ea el primero (gastropexia), se fija el estéma-
go a la pared sin abrirlo; en el segundo (gastrotomia posteicatrieial), se punciona
el estbmago con un trécar o un tenotomo que se clavan en la cicatriz. Este método,
8 n serlas ventajas, presenta verdaderos peligros, porque se ha dado el caso de haber
puncionado fuera de las adherencias e infectado el peritoneo. Se emplea, con razon,
muy excepcionalmente.

2. Fistula esfinteriana simple (2) (Girard, Terrier y
(Gosset), —Incision vertical lateral, a través del miisenlo recto del lado izquier-
do, Fijaci6n de la base del cono es-
tomacal a la vaina posterior del
miusculo, abertura estrecha delcono
en su vértice y fijacion de la mucosa
a la piel. Las fibras del miisenlo rec-
to desempeiiarian el papel de un es-
finter imperfecto.

3.° Fistula esfinteria-
na con trayecto submus-
cular (3) (Hartmann), — Inecisién
vertical a 2 centimetros y medio a
la izquierdade la ilineamedia, Abra-
se la vaina del musenlo recto del
lado izquierdo, apdrtese hacia fuera y
sn borde interno; 4brase la hoja pos-  Fig. 918. — Gastrostomia por flsiula esfinteriana
terior de su vaina en la linea me- con trayecto submuscular (Hartmann)
dia. Cijase y sdguese el cono esto-
macal; fijese su base a los labios de la incisién media de la hoja posterior;
disbeiese con la sonda acanalada uan haz del misculo recto. Arvréstrese por

(1) Poneet, Mereredi médical (1802), pag. 145
(2) Consultese Girard, Corr. Bl f. schw. Asrtze (1888), pag. 345; Terrier y Gosset, Rev. de chir.
(1902), t. XXV, pag=. 164 a 175,

(3) Hartmann, Bull. de la Soc. Anat, (1891), phgs. 117 a 128, y Bull, et Mém. de la Soc. de chir.
(1897), pag. 253.
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debajo de él el cono estomacal: fijese de nnuevo este econo, ahora a la vaina an-‘
terior del recto, 4brasele en sa vértice y suturese la mucosa a la piel (fig. 918).

4.° Fistula esfinteriana con trayecto subcutaneo (1)
(Jaboulay). — Incisién lateral a través del misculo recto; cojase el estémago;
satara de la base del cono a los labios de la incisién parietal; segunda ineisién,
pequeila, puramente cutdnea, en la
linea media, a través de la cunal se
hace pasar el cono y a cuyos labios
ge fija.

5. Fistula valvular.
A. Procedimiento de Fontan (2).
~ Incisi6bn media vertical o mejor

Ji
Jii%
/YN

Fig. 919, — Gastrostomia por el procedimiento de Fig. 920, — Procedimiento de Fontan, Corte
Fontan, Invaginacién del cono (Ricard y Lau- esquemAtico del cono invaginado (Ricard
- nay). y Launay). :

incisién oblicna paralela al borde costal (Marion). Céjase el estémago lo més
arriba posible vy s&quese un cono voluminoso. I'ijese su hase a los labios de la
herida parietal. Céjase el vértice con dos
pinzas; entre ellas incindase la miusculo-
serosa, despéguese ligeramente y luego
punciénese la mucosa; introdizcase en el
orificio una sonda de Nélaton ntim. 18
a 22, Con las pinzas, empujese por inva-
ginacién el vértice del cono hacia la pro-
fandidad hasta detrds de la linea de em-

Fig. 922, — Procedimiento de Poirier. Seccién es-
quemética del cono invaginado (Ricard y Lau-

nay).
sm, plano seromuscular; m, mucosa; B, estdmago

Fig. 921, —Gastrostomia por el procedimiento
de Poirier (Ricard y Launay)

Dos pinzas retienen la capa seromusculosa, mientrag
se hunde una sonda en la mucosa invaginada

tura de la base. Fijese la invaginacién con algunos puntos seromusculares que
adosen las superficies en contacto. Quitense las pinzas y déjese la sonda per-
manente durante cinco o seis dias (figs. 219 y 920).

B. Procedimiento de Poirier (3). — Fandado en el facil desprendimiento

(1) Jaboulay, Gaz. hebd, de méd. et de chir, (1894), pag. 89.
(2) Fontan, X° Congrés fr, de chir, (1896), pag. 411.
(3) Poirier, Bull. et Mém. de la Soc. de chir. (1900), pég. 475.
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de la mucosa. El cono estomacal, sacado afuera y fijado, no es invaginado.
Se contenta dicho cirnjano, previa incisién de la seromusculosa, con despegar
la mucosa mediante la sonda acanalada y luego puncionarla francamente e
introdoeir ana sonda n.° 14 por el orificiv. La mucosa despegada en forma de
mitra es lo que sirve de valvala (figs. 921 y 922).

6.° Fistula con trayecto espiroideo (1) (Sonligonx). — Atrii-
gase el cono estomacal con unas pinzas, tuérzase unos 180° y fijesele en esta
sitnacién mediante nn punto por encima que una los pliegues gastricos. Tnér-
zase todavia 120° més y fijense los nnevos pliegues por un segundo punto por
encima. Unase entonces el contorno del cono a los labios de la brecha parietal,
dbrase el vértice y fijese la mucosa a la piel. La torsién del estémago determi-
na pliegues espiroideos, andlogos a los de una bolsa de tabaco eldstica, que
aseguran la continencia de la fistula.

Fig. 923. — Gastrostomia con largo trayecto Fig. 924, — El mismo procedimianto

subcutbneo (Sabanejei-Frank-Villar) b, eono gastrico pasado por debajo del puente cutineo

a, cono gastrico extraido y suturado en su base

7.° Fistula con largo trayecto subcutaneo {Sabanejef-
Frank-Villar) (2). — Es parecido al procedimiento de Jaboulay. Sacado el cono
estomacal a través de mna ineisién oblicna, paralela al borde costal, se pasa
por debajo de un puente cutdneo determinado por una segunda incisién situada
encima de la primera (figs. 923 y 924).

8 ° Fistula con trayecto estomacal. 4. Procedimiento
de Witzel (3), — Se descubre y punciona el estomago; se introduce la sonda

(1) Souligoux, Bull. et Mém. de la Soc. de chir. (1902), pig, 233,
(2) Villar, Bull. et AMém. de la Soc. de chir, (1894), pag. 758.
(3) Witzel, Centr. f. Chir. (1891), pég. 601,

CIRUGIA Y TECNICA OPERATORIAS, — 52, 6.* edicidn,
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en su cavidad, se la tiende sobre la pared gastrica y es enterrada entre dos
pliegues de esta pared con ayuda de un punto por encima seromuscular de
adosamiento. La pared géastrica a su vez se fija al peritoneo parietal a lo largo
y por fuera de esos pliegues y la brecha se cierra excepto a nivel del paso de
la sonda (fig. 925).

B. Procedimiento de Marwedel (1), — Sdiquese el estémago, fijesele en
forma de corona a los labios de la herida; en el eje mayor del 6valo géstrico

Fig. 925. — Gastrostomia por el pro- ' Fig. 926. — Procedimiento de Marwedel (Ricard y Launay)
cedimiento de Witzel (Ricard y :
Launay). Primero y segundo tiempos

asi limitado, higase una incisién que interese la serosa y la musculosa; disé-
quense los labios de la mucosa subyacente, formando dos colgajos. En el extre-
mo inferior de esta diseccién puncidénese la mucosa, introdizcase una sonda
n.° 18, extiéndanse por encima los colgajos seromusculares y sutiirense, Ci¢-
rrese la herida abdominal, excepto a nivel del paso de la sonda (fig. 926),

= o

S~

e

Fig. 927. — Gastrostomia por el procedimiento Fig. 928, — Gastrostomia por el procedimiento

de Depage. Levantamiento del colgsjo esto- de Depage. El colgajo gastrico es replegado y
macal. suturado en forma de tubo alrededor de una
sonda.

C. Procedimiento de Depage (2). — Consiste en crear uz verdadero con-
ducto diverticular por medio de un colgajo tomado del estomago.

Saquese afaera un largo pliegue vertical del estémago. Fijese el contorno
de ese pliegue a la pared abdominal con ayuda de hilos en U o mediante una
sutura a punto por encima para cerrar el peritoneo, En la parte del estémago
asi aislada, cértese a expensas de la pared gastrica anterior, un colgajo ver-

(1) Marwedel, Minch. med. Woceh. (1896), pag, 665, y Barozzi, tesis de Paris (1898).-
@) Depage, X VI®° Congr. fr. de chir., 21 de Octubre de 1903, pag. 332,
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tical, de 3 centimetros de ancho, de base saperior, comprendiendo todo el
espesor de las tunicas estomacales. Levéntese el colgajo. Suitirese la pequeiia
pérdida de substancia gfstrica hasta cerca de la base del colgajo, donde s6lo
se deja subsistir un pequeiio orificio. Contintiese Inego la sutura aproximando
los bordes del colgajo en forma de cilindro hueco. Introdizease, por ditimo,
este conducto en la herida parietal para abocarlo a la piel, ya directamente.
ya a través de un conducto subentdneo muscular (figs. 927 y 928),

IV. —GASTROENTEROANASTOMOSIS

(GABSTROENTEROBTOMIA) (1)

Es el abocamiento artificial de un asa del intestino delgado en el estémago
para crear al contenido géstrico un paso directo hacia el intestino sin tomar la
via pilérica,

Esta operaci6n se dirigird, pues, a todos los casos en que conviene resta-
blecer o facilitar la evacnacion del estémago (estenosis piléricas eicatriciales o
neoplésicas, ilecera simple, gastrosucorrea, estébmago biloenlar, ete.).

La neostomia se puede hacer con el duodeno, con el yeyuno o con elileon,
este 1ltimo solo por necesidad.

§ 1. — GASTRODUODENOSTOMIA

Propuesta y ejecutada primero por Jaboulay (2), Villard (3) (de Lyén) y
luego por Finney (4), esta intervencién, conocida en los paises de lengua
inglesa con el nombre de operacidn de Finney, es a la vez de ejecucion deli-
cada y de indicaciones bastante raras. Sin embargo, Finney ha publicado 5
casos felices y més recientemente Munford ha obtenido también 4 éxitos
excelentes. Alf. Gould (5) acaba de simplificar su técnica.

1.° Procedimiento deJaboulay-Villard.—Incisién media,

Fig. 929. — Gastroduodenostomia (Villard) Fig. 930.— Gastroduodenostomia (Villard)
Yuxtaposiciéon de las visceras Primer plano de unién posterior

Exteriorizacién y aislamiento del estémago y de la primera parte del duodeno
que se atrae hacia delante y adentro. Yaxtaposicién y adosamiento de las dos

(1) Constiltese Monprofit, Gasiroenterostomia (Paris, Inst. intern. de bibl., 1903).
(2) Jaboulay, Arch. prov. de chir. (1892), pag. 551,

(3) Villard, Rev. de chir, (1900), pags. 474 a 520.

(4) Finney, Johns Hoplkins Hosp, Bulletin, Julio de 1902, vol. XIII, pag. 155,

(3) AIf. Gould, Boston med. and. surg. journal,5 de Enero de 1905, pédg. 9.
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visceras en una linea vertical con aynda de un primer punto por encima muiscu-
loseroso, y cuyos cabos se dejan largos (figs. 929 y 930).

Incision vertical de las dos visceras. Rennién de los labios correspondien-
tes del duodeno y del estomago mediante
un punto por encima ecircular total perfo-
rante. Rec6janse los cabos del punto por
encima musculoseroso posterior inicial
para prolongarlo hacia delante y termi-
nar el entierro de la sutura perforante
profunda.

2.° Procedimiento de Fin-
ney.— Est4 caracterizado por la forma
en () de la incisi6bn gastroduodenal para-
lela al eje del 4dngulo pilérico y permi-
tiendo un ancho abocamiento de los dos
6rganos, llegando hasta el punto més de-
clive del estémago (fig. 931). .

Para la facilidad de la ejecucidn,
Finney insiste en la necesidad de libertar
y movilizar el estobmago y el duodeno, a
costa, si es necesario, de una diseccién
atenta.

a. Yoxtapénganse los dos érganos
con ayuda de los hilos suspensores, pa-
sados, uno por la parte superior del piloro y el otro en la corvadura mayor
del estémago y el borde interno del duodeno, a 12 centimetros del piloro;

b. Suatura seroserosa posterior, que una las dos visceras signiendo una
linea vertical;

¢. Larga incisién en ) o en herradura, de concavidad inferior que pase
por el piloro;

d. Sutura a punto por encima total de unidn;

e. Satura a punto por encima seroseroso anterior, que se reuna con los
dos extremos del punto por encima seroseroso posterior,

Fig. 931. — Gastroduodenostomia de Finney

e, estomago; d, duodeno; #¢, hiloa suspensores

Tal es la técnica modernizada de la operacion de Finney. En su procedimiento
primitivo, este cirujano yuxtaponia las visceras, las unia por una sutura seroserosa
posterior, disponia de antemano, sin apretarlos, una serie de puntos en () de Hals-
ted, destinados a la sutura seroserosa anterior, incindia las visceras, hacia la sutura
mucomucosa y terminaba apretando los puntos seroserosos pasados de antemano.

Alf. Gould, méas sencillamente, con el auxiiio de dos clamps con los dientes
cubiertos de caucho, dispuestos paralelamente, uno a la corvadura mayor, el otro al
eje duodenal y cuyos picos se tocan por su rama interna cerca del anguio pilérico-
coge dos pliegues, uno gastrico, otro duodenal, de 8 a 10 centimetros de largo. Apro-
xima los clamps de modo que pone las dos visceras en contacto, une éstas con ayuda
de un punto por encima seroseroso posterior que empieza en el angulo pilérico,
practica la incision en [, reseca las partes de mucosa exuberantes, hace el punte
por encima profundo total, guita los clamps y termina con el punto por encima sero,
seroso anterior.
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§ 2. — GASTROYEYUNOSTOMIA

La gastroyeyunostomia, gastroenterostomia de los autores, ofrece distintas
variedades segiin que la anastomosis resida en la cara anterior o posterior del estd-
mago y se practique por abocamiento lateral simple, por implantaciéon terminal o
por doble anastomosis primaria o secundaria.

Distinguiremos y describiremos. pues:

1° Las gastroenterostomias simples, por abocamiento lateral.
(rastroenterostomfa anterior (Wolfler).
Gastroentorostomia posterior (von Hacker y Petersen-Ricard).

'a. Por implantacidn terminal o en Y;
posterior (Roux);
anterior (Wolfler).

2. Las gastroenterostomias complejas.(b. Por doble anastomosis o en 0;
primaria (Mattoli, Fowler, Gallet);
secundaria (Lauenstein, Braun,

\ Monprofit).

En estas diversas variedades la coaptacién de las visceras puede realizarse por
sutura, botones anastomoticos o método en dos tiempos de Souligoux, sin abertura
inmediata de las visceras.

Cuando la nueva boca funciona regularmente, el contenido gastrico debe pasar
a la rama eferente o anal del asa anastomosada sin refluir hacia la rama aferente o
duodenal, mientras que la bilis y el jugo pancreatico siguen su curso habitual sin
pasar al estbmago por el orificio establecido.

Pero a consecuencia de una técnica defeetuosa, puede ocurrir que los alimentos,
en lugar de penelrar en el segmento anal se acumulen en el segmento duodenal, lo
dilaten, compriman el segmento opuesto, refluyan los alimentos al estomago con la
bilis v el jugo pancreitico, constituyéndose de este modo un corjunto de accidentes
muy graves conocidos con el nombre de circulus vitiosus.

Puede ocurrir también que el asa yeyunal conducida al estémago por delante
del colon (gastroenterostomia anterior o precdlica), comprima ese colon y determine
su estrangulacion,

Para evitar esas diversas complicaciones, es necesario: 1.° que el asa yeyunal
estéd levantada y vuelta de izquierda a derecha, de suerte que el peristaltismo se pro-
pague en ella de izquierda a derecha como en ol estomago (Liicke-Rockwiez): por lo
demas, la inversion se hace naturalmente; 2.° que se fije al estomago en una direc-
cion oblicua hacia abajo y a la derecha y en una longitud bastante grande para
no acodarse bruscamente formando un espolén saliente; 3.° que el orificio anasto-
motico no sea ni demasiado grande ni demasiado pequeiio y mida de 5 a 6 centime-
tros; 4.° que esté en posicion declive, lo mas cerca posible de la corvadura mayor y
gue se abra linica y directamente en la rama eferente; 5.° que se eviten todo estira-
miento del estomago y toda compresion del colon.

Estas precauciones bastan lo mds a menudo para asegurar el buen funciona-
miento de las gastroenterostomias.

A, — Gastroenterostomia anterior o precolieca simple
(WOLFLER, 1881)

Es el tipo primitivo y el méas sencillo de la gastroenterostomia, concebida
por Nieoladoni y realizada por Wolfler en 1881,
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1.° Procedimiento de la sutura.—a. Incisién supraumbili-
cal vertical y media, més bien baja, porque el estémago suele estar dilatado.
b. Basca del asa yeyuunal. Levantese el delantal epiploico y el colon trans-

Fig. 232, — Gastroenteérostomia anterior Fig. 933. — Gastroenterostomia anterior
defectuosa defactuosa
El asa ycyunal no ha sido voelta. El orificio anastomd- Tilasa yeyunal ha sido vaelta, pero estrangula el
tico se abre en la rama aferente. Mala disposicion eolon transverso (lwitadoe de Desfosses)

para el isoperistaltismo (imitado de Desfosses).

verso. Hiundase la mano a la izquierda del raquis hacia el 4ngnlo duodeno-
yeyunal, Reconézcase por su fijeza (ligamento de Treitz), el origen de la
primera asa yeyunal y sigasela; siquesela fuera y levéintesela volviéndola de

izquierda a derecha, de suerte que, después de
E pegada al estémago, el cabo duodenal ge halls
hacia el cardias y el cabo anal hacia el piloro
(Liicke-Rockwicz) (fig. 934).

c. Atrédigase el estémago fuera del vientre.
Escdjase el sitio de la futura anastomosis, lo
mnés cerca posible del antro prepilérico y de
la corvadura mayor, pero no obstante a buena
distancia del neoplasma o de la lesién gistrica,
para que la nueva boca no sea a su vez inva-
dida por el mal.

Viciese por elevacién y presién la parte
del estémago escogida, y férmese con ella un
pliegue bastante ancho qunoe se aisla por medio
de dos pinzas coprostiticas. Practiquense anéa-
logas manipulaciones con el asa yeyunal a unos

Fig. 934, — Gastroenterostomia

anterior bien hecha 50 centimetros del dngulo duodeno yeyunal.

Bl asa ha sido invertida, fijada al estémago HaY gue tomar bastante longitud de intestino
en una longitud suficiente y no estrangu-

1a el colon. Disposicion faverable para el para que el asa delgada Ievantada’l rodeando

isoperistaltismo, el colon transverso, no pueda estrangularlo por

su distension.

Preséntese el intestino al estémago y fijense las dos visceras en buena
situacion respectiva con ayuda de dos pinzas de Chaput o de dos puntos suspen-
sores seroserosos, distantes 10 a 12 centimetros y colocados en los dos extremos
de la linea de contacto.
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Entonces se gnarnece muy cuidadosamente el eampo operatorio con com-
presas aisladoras, una de las cuales se deslizara entre las dos visceras, bajo la
futura linea de sutara (compresa-cabezal).

d. Retinanse los dos 6rganos por medio de la sutura de Hartmann, doble
punto por encima, profundo total, superficial seromuscular, que se ejecutara
como sigue:

Con una aguja provista de un hilo largo, jintense primero las dos visceras
por medio de un punto por encima seromupscalar a puntos pasados, oblicuo hacia
abajo y a la derecha, como la corvadura mayor, de 7 a 8 centimetros de largo,
y cuyos dos cabos se dejan largos, provisto el terminal de su aguja. Este es el
punto por encima seromuscunlar posterior.

A 1 centimetro por delante de él, practiquese, por puneci6én con el bisturi,

Fig. 935, — Gastroenterostomia anterior por el Fig. 936. — Gastroenterostomia anterior por el
procedimiento de Woifler (Ricard y Launay) procedimiento de Wolfler (Ricard y Launay)
Sutura a punte por encima de unién posterior. Orificios Sutura a punto por encima de unién anterior. Operacidn

anastomdticos terminada

seccion con las tijeras o con el termo, una incisién igunal en las dos visceras ¥
de 5 a 6 centimetros de largo. Regularicense los bordes de esta abertura, recor-
tese si es necesario la mucosa exuberante y enjiguense los dos 6rganos con
pequefias torunndas montadas (fig. 935). '

Con una segunda agnja provista también de un hilo largo, juntese el labio
c4strico al labio yeyunal del orificio por medio de nna sutura & punto por enci-
ma total con puntos pasados, que empieza a la izquierda y sobre los bordes
posteriores del orificio, para marchar de izquierda a derecha y volver al punto
de partida donde el hilo se ata con el cabo inicial. Esta es la sutura a punto por
encima total profunda, circular, a la vez oclusiva y hemostética,

Vuélvase a coger la aguja y el hilo de la sutura seromuscular posterior
previamente retenida al extremo derecho del abocamiento y contintiese hacien-
do el punto por encima seromuscular anterior de derecha a izquierda hasta
reunirse con el cabo inicial de la sutara posterior, con el que se ata el hilo.
Bsta es la sutura a punto por encima seromuscular anterior de enterramiento
(fig. 936).

Verifiquese la sutura por delante y por detrds y coléquense, si es neccsario,
algunos puntos seroserosos suplementarios.
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e. Con algunos puntos superficiales, fijese el asa aferente a la corvadura
mayor en una direccién oblicua hacia arriba y a la izquierda, a fin de que el
contenido estomacal no pueda reflnir por dicha asa hacia el piloro (eirculus
vitiosus) y caiga naturalmente en el asa eferente (fig. 936).

/. Limpiese en seco, quitense las pinzas coprostiticas, las compresas;
vuélvanse a colocar los 6rganos en su sitio y ciérrese la pared abdominal.

=.° Procedimiento del botén anastomoético. — Ensalzado
por Murphy, Marwedel, Pauchet, Jaboulay y Gayet (1), este procedimiento
permite mayor rapidez y debe ser preferido en los enfermos debilitados, inca-
paces de soportar una larga operacion.

La incisién, la busca del asa, la coprostasis preventiva se ejecutan como
antes hemos indicado. Sélo difiere el tiempo de la reunién.

Si se emplea el botén del tipo Murphy-Villard, pdsese un hilo en forma de
bolsa a nivel y alrededor del fauturo orificio, practiquese en cada uno de los
6rganos una incisién estrictamente suficiente para introducir el sombrerete de
las dos piezas. Téngase cuidado de colocar la pieza macho, més pesada, en el
intestino, a fin de que el botén, cuando quede libre, tienda a caer en el yeyuno
mejor que en el estdmago. Introducidos los sombreretes, apriétese el cordén de
bolsa que frunce los bordes del orificio contra el tallo central; recértense los
fragmentos de mucosa que sobresalen; preséntese el tallo macho al tallo hembra
¥y encéjense con fuerza.

Si se emplea el bot6n de Jaboulay, de sombrerete hendido, el cordéon de
bolsa es inutil; basta practicar sobre las visceras una pequefia incision de un
centimetro aproximadamente. Cada pieza cogida por el tallo central con unas
pinzas hemostaticas, se presenta de lado al orificio correspondiente, tendida
horizontal y paralelamente al eje mayor de la incisién. Se introduce uno de los
labios de la incisién en la hendedura del sombrerete y simultdneamente uno de
los labios de esta hendedura en el orificio. Por un movimiento de rotacién, se
insinta el sombrerete en el orificio hasta que se sienta una resistencia, mante-
niendo siempre la pieza horizontal. Entonces se endereza el tallo, perpendicu-
larmente al intestino y se continia el movimiento de rotacion. El sombrerete
acaba de insinnarse en el orificio. Igual maniobra para la otra pieza. Se encajan
y se aprietan. Este procedimiento muy rapido permite hacer una gastroenteros-
tomia en siete a quince minutos (Jaboulay).

Para evitar el circulus vitiosus por reflujo hacia el asa aferente, serd siem-
pre util fijar ésta en posicién ascendente por alguncs puntos seroserosos, como
hemos dicho al tratar de la sutura.

3.° Procedimiento en dos tiempos, sin abertura previa. — Aplicable solamente
cuando el enfermo no se halla en estado de inanicién absoluta, parece presentar
algunas ventajas para la seguridad de la asepsia.

Describiremos la técnica de Souligoux, el tnico de los procedimientos de este
orden que ha hecho sus pruebas.

Escogido el gitio del abocamiento en el estémago y en el yeyuno, apléstese con
unas pinzas especiales, apretadas al extremo, primero la pared intestinal y luego la
pared gastrica, Mucosa y musculosa son destruidas por trituracién. Sélo resiste
la serosa.

A 20 3 milimetros de la zona de aplastamiento, inanse los dos 6rganos por una
sutura continua seromuscular posterior, semicircular.

Con una pastilla de potasa caustica, cautericense las superficies trituradas en

(1) Gayet, Rev, de chir. (1904), n.? 1, pag. 9.
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toda su extensién. Enjuguese cuidadosamente con una torunda, para evitar que el
cdustico se difunda.

Reantidese la sutura y acdbese de cerrar por coaptacion seroserosa las super-
ficies ahora trituradas y cauterizadas, condenadas al esfacelo.

Reconézcase la sutura, coloquense, si s necesario, algunos puntos suplemen=
tarios.

Fijese, si se quiere, el asa aferente, como anteriormente.

Ciérrese el abdomen.

B. — Gastroenterostomia posterior o transmesoedliea simple
(voN HACKER, 1885)

I. Procedimiento de von Hacker (1). 1.° Por sutura, —
a. Incisién snpraumbilical media, como para la gastroenterostomia anterior.
b. Levéantese el delantal epiploico y el colon transverso; extiéndase el

Fig. 937, — Gastroenterostomia posterior transmesocolica por el procedimiento de von Hacker
La sutura continua posterior seroserosa est4 terminada, sus cabos se han dejado largos, La sutura continua total de
union de los labios del orificio estd terminada por detras y se prosigue por delante

mesocolon, Biisquese el arco arterial (c6licas derecha e izquierda superiores)
que signe su borde adherente y que s ha de respetar a toda costa, 80 pena de
acarrear el esfacelo del colon.

Debajo de él y en un espacio avascular, cerca del raquis y a la izquierda,
hindase o incindase el meso; ensinchese suficientemente el orificio.

c. A través del mismo c6jase la pared posterior del estdmago y siquese
un cono de varios centimetros, que sera prudente fijar sin més demora, por su
base, por medio de algunos puntos seroserosos, a los labios de la abertura meso-
eblica. Vaciese ese cono de su contenido por elevacion o compresion y hagase
la coprostasia en su base, con dos pinzas.

d. Basquese el 4ngulo duodenoyey unal, recon6zcase la primera asa yeyu-
pal, preséntesela al estémago volviéndola de izquierda a derecha segun la
manera de Rockwicz-Liicke, como en la gastroenterostomia anterior., VAaciese
y hagase la coprostasia.

Guarnézcase y aislese el foco con compresas, una de ellas interpuesta entre
las dos visceras.

(1) Consultese Desfosse, Th. de Paris (1898); Terrier, [7ev. de chir. 1902), t. XXV, pag. 360.
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e. Unanse éstas en buena posicion por dos hilos suspensores o dos pinzas,
Practiquese entonces como en la gastroenterostomia anterior: : :

Fig. 938, — Gastroenterostomia posterior de von Hacker

La sutura continua de unién total estd terminada en los labios del orificlo

1.° Una satura a punto por encima seromusecular posterior, de 8 a 9 cen-
timetros de largo, trazada de izquierda a derecha.

2.° La abertura de las visceras, de 5 a 6 centimetros de largo.

Fig. 939, — Gastroenterostomia posterior de von Hacker

La sutura continua scroserosa anterior estd hecha. La operaeion ha terminado

3.“ La sutara a punto por encima total circular oclusiva y hemostitica
(figs. 937 y 938).

4.° La sutura a punto por encima seromusecular anterior, que se reune con
la posterior de derecha a izquierda (fig. 939).

5.° La fijacién del asa aferente por algunos puntos suplementarios colo-
cados a la izquierda del orificio.
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h. Vaélvanse los 6rganos a su sitio después de quitar las compresas y las
pinzas coprostaticas y ciérrese la pared.

Para asegurar la persistencia de la anastomosis, A. Gould (1) hace una abertura
vortical en el estomago y horizontal en el intestino. Tirando de los bordes de la
incisién gastrica la transforma en abertura horizontal, que une a los labios corres-
pondientes de la incision intestinal; la neostomosis toma y conserva asi una forma
rémbica y permanece abierta.

2.° Por botén o por el método en dos tiempos. — Sa aplicacion a este
caso particular, nada tiene de especial y se practicard, en ignaldad de circuns-
tanciss, como en la gastroenterostomia anterior, :

1I. Procedimiento de Petersen-Ricard (2). —Bsta fundado
en la disposicién anatémica demasiado poco conocida del dngulo duodeno-
yveyunal, que esta situado a nivel de la primera o segunda lambar, es decir,
algo mas arriba o a la misma altura que
la corvadura menor del estomago, que
corresponde a la segunda Inmbar.

E! ysyuno desciende, pues, vertical-
mente por detrds del estémago, de la cor-
vadura menor a la mayor, separado de
él simplemente por el mesocolon. Se pue-
de, por consiguiente, sin recurrir a la
maniobra de Lilcks Rockwicz (inversién
del aga), unir verticalmente el yeyuno
y el estébmago, para establecer, cerca de
la corvadura mayor, una boca, cuyo
bnen fancionamiento serd cierto, porque
no se podran producir ni codo, ni esta-
sis, ni antiperistaltismo, ni reflujo hacia
el duodeno.

Petersen se contenta con unir el ye-
yuno y la cara posterior del estémago a
nivel de la neostomosis, cerca de la cor- Fig. E!iU.—Gals&?oontarOstnmia posterior por

el procedimiento de Petersen-Ricard
vadura mayor. ) m, estomago: J, veyune; A, dngulo yeyunal;

Ricard, para mayor seguridad, une S8, hilos suspensores
verticalmente el yeyuno y el estémago
en toda la altura de la cara posterior, desde la corvadura menor a la mayor.
He aqui su técnica a grandes rasgos.

Laparotomia. Exteriorizacién y despliegme del colon sobre una compresa.
Perforacion del mesocolon en un espacio avascular. A través del ojal mesoco-
lico, captura y traccion del estomago hasta ver toda la altara de su cara poste-
rior. desde la corvadura mayor, que se presenta facilmente, hasta la menor que
ocupa la parte profunda.

Cijase el intestino delgado; tirese de 6] hacia arriba hasta gue ya no siga,
cnando queda detenido por el 4ngulo dnodenoyeynnal.

Unanse entoncos verticalmente estémago e intestino aproximando las par-
tes sujetas (Angulo dnodenoyeyunal y corvadura menor), pues el intestino atra-

(1) A.Gould, Boston meli. and surg. Journal, 19 de Enero de 1905, pag. 66.
(2) Consiltese Petersen y Machol, Beitr, 5. Path. w, Ther. der gustartigen Magenkranicheiten
{1902;; Ricard y Chevrier, Gas. des hop., 24 de Enero de 1905, pag. 99,
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viesa verticalmente la cara posterior del estbmago en toda su altura, desde la
corvadura mayor a la menor,

Unanse los dos érganos por medio de una satura a punto por encima sero-
serosa, yendo desde la corvadura menor a la mayor (fig. 940).

Practiquese el abocamiento cerca de la corvadura mayor (es decir, hacia
- arriba, por estar los 6rganos levantados) del modo ordinario: punto por encima
total profundo oclusivo, otro envolvente seroseroso anterior, yendo, como el
posterior ya hecho, de la corvadura menor a la mayor.

Por ultimo, fijense por cuatro puntos, los bordes de la brecha mesoedlica
a la cara posterior del estémago.

Vuélvase todo a su sitio. En este movimiento de béscula, lo que era supe-
rior pasa a ser inferior y la boca gistrica se encuentra de este modo colocada
hacia abajo, por el trayecto vertical del asa yeyunal desde ahora unida al
estomago. :

No hay necesidad de afiadir que también aqui el botén de Murphy puede
reemplazar a la sutura (Pauchet),

C. — Gastroenterostomia por implantacion terminal, o en Y

Este procedimiento general, debido a Wilfler y sobre todo a Roux, tiene
por objeto prevenir toda posibilidad de circulus witiosus por la implantacién
terminal del cabo anal en el estémago y del cabo duodenal en el cabo anal, por
medio de una doble anastomosis en T o0 en Y, llamada ipsiliforme (Monprofit)
(fig. 941). '

Comprende dos variedades, anterior y posterior. Esta es con mucho la més
practicada; es la que describiremos primero.

Fig. 941. — Esquema de la gastro- Fig. 942. — Gastroenterostomia posterior en Y
enterostomia en Y (Ricart y Launay)

1.° Gastroenterostomia posterior en Y (Roux) (1). —a,
Se abre el vientre, se levanta el delantal epiploico, se perfora el mesocolon, se
extrae y fija el cono estomacal a la brecha mesoc6lica como en el procedimiento
de von Hacker.

b. Se reconoce el asa yeyunal. A 15 o 20 centimetros de su origen, se la
secciona entre dos pinzas coprostiticas y la incisién se prolonga lo més lejos
posible por el mesenterio, es decir, hasta el primer arco arterial.

(1) Roux, Rev. de gynéc. et de chir abd. (1897), pag. 67.
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Se cubre ol cabo oral con nna compresa y se pone «a la sombra>s a la
izquierda.

c. El cabo anal se une al estomago por implantacién terminal. Se ejecu-
tan, pues, sucesivamente:

1.° La sutura continua (punto por encima) seromuscular posterior;

2° La abertura de las visceras;

3.° La sutura continua (punto por encima) circular total o perforante;

4.° La sutura continua (punto por encima) seromuscular anterior.

d. Se vuelve a coger el cabo oral y se implanta anilogamente en el asa
anal eferente, mediante una doble sutura continua.

e. Se reparan las incisiones del meso, cuyas brechas se cierran por medio
de algunos puntos (fig. 942).

Para mayor seguridad, Roux aiiade una tercera sutara, a punto por encima,
seroserosa. Ejecuta, pues, para cada implantacion dos suturas serosas posterio-
res, una mucosa y dos anteriores.

9° @astroenterostomia anterior en ¥ (Wo!fler-Roux-Monprofit) (1). — Indicada
cunando la cara posterior del estomago, enferma en toda su extension o bien adhe-
rente & la profundidad, no permite el abocamiento del asa intestinal en ella.

Fig. 9i3. — Gastroenterostomia anterior Fig. 944, — Gastroenterostomia anterior
en Y, de Monprofit (esquema) en Y, de Roux (esquema)
H, estOmago; J, yeyuno B, estomago; J, yeyuno

a. Amojonese en la cara anterior del estomago el sitio de la boca con dos pin-
zas sacabalas.

b. Busquese el asa yeyunal, seccionesela a 15 centimetros de su origen, donde
los vasos mesentéricos ofrecen un espacio favorable. Secciénese el mesenterio lo
mas profundamente posible; hagase la hemostasia mesentérica. Envuélvase en una
compresa el cabo duodenal y pongasele «a la sombra» al lado izquierdo del ab-
domen.

¢. Chjase el cabo anal, lléveselo debajo y luego delante del colon transverso
hasta a nivel del estomago donde es implantado por su extremo.

d. Por 1ltimo, implantese el cabo duodenal en el asa yeyunal, a 20 centimetros
mis abajo del orificio estomacal (fig. 943).

Este procedimiento, como el de la gastroenterostomia simple de Walfler, expone
a los estirones y a la compresion del colon transverso.

Para evitar este inconveniente, Roux secciona por completo el epiplon con
hemostasia de sus ramas, de suerte que el mesoyeyuno no comprende en su concavi-
dad més que el colon transverso (fig. 944).

(1) Monprofit, Arch, prov. de chir., Agosto de 1903, n.° 8, pag. 457.




