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1.° RANUILA COMUN O SUBLINGUAIL

Se presenta en la edad juvenil y se desarrolla insidiosamente.

Estd constituida por un tumor ovoideo, que forma prominencia en

Fig. 158. — Rénula sublingual

uno de los lados del suelo bucal, pero que puede franquear la linea
media desplegando el frenillo de la lengua, lo cual le da una forma
bilobada (fig. 158). De volumen variable entre el de una avellana y el
de un huevo de gallina, es de color azulado o blanco rosado; su su-
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perficie es lisa y su consistencia fluctuante, y el tumor se reduce mds
o menos completamente por la presién cuando existe una bolsa su-
prahioidea comunicante.

Es indolora y sélo dificulta la deglucién y la articulacién de las
palabras cuando, por su volumen, empuja la lengua hacia arriba y
atrés.

La curacién espontdnea es posible por rotura o estallido: el liqui-
do se derrama y la bolsa se retrae y oblitera. A pesar de la septici-

dad del medio bucal, las r4dnulas rara vez supuran, aun después de la
incisién,

Anatomia patolégica, — El primer estudio histolégico se debe a
ROBIN, quien en 1857 descubrié en una bolsa de rdnula un epitelio
con varias capas. Son de notar los trabajos de RECKLINGHAUSEN, NEU-
MANN, BAzy (1883), SUZANNE (1887), vON HIPPEL (1897), SULTAN
(1898), IMBERT y JEANBRAU, CUNEO y VEAU.

La incisién de una ranula da salida a un Hguido espeso y visco-
so, comparable al de ciertos quistes congénitos del cuello. Este liqui-
do es rico en mucina, pero desprovisto por completo de los elementos
activos de la saliva, la tialina y el sulfocianato de potasa.

La bolsa quistica es unilocular; su polo superior, libre en la boca,
esta tapizado por la mucosa del suelo y su polo inferior se pierde en
los planos profundos, no pudiendo ser enucleado. La pared de esta
bolsa es delgada, y al microscopio se ve que estd formada por tres
capas: I.°, una especie de tejido fibroconjuntivo en el que se encuen-
tran fibras musculares del suelo bucal; 2.°, una capa de tejido em-
brionario, mas o menos gruesa; 3.°, un epitelio rara vez continuo,
pues con frecuencia es estratificado con varias capas y a veces cilin-
drico con pestafias vibrétiles.

Patogenia, — La naturaleza de la rdnula ha sido muy discutida.
Se ha atribuido sucesivamente como patogenia:

1.° A la retencién salival por obliteracién accidental del conducto
de Wharton; .

2.° A la transformacién quistica de las glandulas de Blandin-
Niithn (RECKLINGHAUSEN);

3.° A lainflamacién de la bolsa serosa de Fleischmann (FLEISCH-
MANN, TILLAUX); e

4.° A la degeneracién mucosa de las glandulas sublinguales
(SuzANNE); ) ) _

5.° A un origen congénito. Esta tltima teoria, enunciada por
NEUMANN, para los quistes con pestafias vibratiles del suelo de la
boca, admitida por SULTAN en 1898 y confirmada por .IMBERT y ]EA(I;-
BRAU después del examen de varias piezas anatémicas, a}gunas 1:
cllas recogidas en nuestra clinica, es la que concuerda mejor con
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estructura histolégica y la evolucién clinica de las ranulas: Cunfio y
VEAU acaban de proporcionar nuevas pruebas de ello.

Los caracteres histolégicos de la bolsa y la composicién quimica
del contenido permiten, en efecto, decidir este asunto: 1.°, el conduc-
to de Wharton es casi siempre permeable, su cateterismo con un hilo
de plata es posible, y, ademis, el liquido de las rdnulas no tiene ana-
logfa alguna con la saliva; 2.°, su sitio de origen es contratio a la teo-
ria de RECKLINGHAUSEN, segtin la cual la rdnula se desarrollaria en las
glandulas de Blandin-Niihn; 3.°, la bolsa serosa de Fleischmann no
existe y, adem4s, la presencia en la pared de la bolsa de un epitelio
de varias capas no es compatible con la hipétesis de un higroma;
4.°, SUZANNE coloca el origen de la rédnula en la glandula sublingual
que, por la influencia de una causa desconocida, es invadida por una
esclerosis interna. Esta esclerosis produce por compresién la atrofia
de los elementos glandulares, que degeneran y sufren la alteracién
mucosa; el tumor quistico resulta de esta destrucciéon, extendida a la
vez a los acinos y al tejido conjuntivo ambiente, y el liquido mucoso
que contiene es la reliquia de los elementos desaparecidos. Pero esta
degeneracién mucosa, considerada por SUZANNE como origen de la
ranula, no ha sido observada después por autor alguno; su causa
sigue siendo ignorada, y finalmente, no explica los casos en que la
ranula se halla tapizada por un epitelio vibratil.

Es, por el contrario, facil de comprender la patogenia de las ré-
nulas admitiendo su origen congénito. En ciertos quistes branquia-
les, la pared y el contenido tienen caracteres semejantes. Esta iden-
tidad de estructura hace pensar en una identidad de naturaleza. Las
rénulas pueden, pues, atribuirse a formaciones de origen branquial:
son quistes mucoides congénitos. Las que estén revestidas de un epi-
telio ciliado se desarrollan probablemente (NEUMANN y SULTAN) a
expensas de restos embrionarios constituidos por las prolongaciones
anteriores y transitorias del cordén tirogloso, descritos por BOCHDA-
LEK y estudiados en Francia por CHEMIN.

Diagnéstico. — La rdnula sublingual se reconoce facilmente: no
puede ser confundida con el lipoma del suelo bucal, menos superficial,
de consistencia pastosa y no fluctuante; con el linfagioma que apare-
ce al nacimiento, crece rdpidamente y adquiere un volumen conside-

rable; con el angioma que nunca constituye un tumor liquido regular
y claramente limitado,

Tratamiento, —La incisién y la cauterizacién van seguidas de
recidivas casi constantes. La ablacién de la parte saliente de la bolsa
no siempre es suficiente, pues es necesario quitar toda la bolsa, en
cuyas partes profundas se encuentran gérmenes de recidiva (TERRIER,
FORGUE). '
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Es frecuente la coexistencia de una bolsa sublingual y suprahioi-
dea. A veces, la ablacién de una bolsa sublingual va seguida de la
aparicién de un tumor suprahioideo.

20

RANULA SUPRAHIOIDEA

Patogenia, — GOSSELIN y CADIOT (1879) invocaban la siguiente
patogenia para los casos en que la filiacién es evidente. Una ranula
sublingual se rompe o es incindida; se forma en el suelo de la boca
una cicatriz que resiste a la distensién de una bolsa recidivante, la
cual se desarrolla en el sentido en que experimenta menor resisten-
cia, separa por abajo las fibras del milohioideo y pasa a la regién su-
prahioidea.

MORESTIN, aceptando el origen, defendido por SUZANNE, de la
degeneracion mucosa, ha demostrado que las gldndrlas sublinguales
envian a través del miisculo milohioideo 16bulos que forman promi-
nencia en la regién suprahioidea. Si la alteracién mucosa se extiende
desde la glandula a sus prolongaciones aberrantes resulta una bolsa
suprahioidea.

Pero es muy probable que se trate, como en la rénula comtin, de
quistes congénitos de origen branquial, desarrollados simultdnea o
aisladamente en el suelo de la boca y en la region subyacente (FORGUE).
Confirma esta hipétesis la existencia de quistes dermoides bilobulados,
bucosuprahioideos (véase pag. 282).

Diagnédstico, — La ranula suprahioidea no difiere en nada, desde el
punto de vista clinico, de los quistes congénitos de esta region. §a1.vo
los casos en que ha sido precedida de una bolsa sublingual, la distin-
cién es imposible.

Tratamiento. — Diseccién y ablacién de la bolsa, y si no es posi-
ble en totalidad, cauterizacion y drenaje prolongado.

ARTICULO IV

TUMORES MIXTOS DE LA PAROTIDA
vV DE LAS GLANDULAS SALIVALES

Definicién, — I.os tumores, llamados mivios, de las glandulas sali-
vales son neoplasmas caracterizados: anatémicamente, Por una estruc-

tura compleja en la que, varios tejidos neoplésicos, pertenecientes

i junti g or-
a la serie epitelial y a la serie conjuntiva estan mezclados en prop
gularidad de su evolucion, un

cién variable, y clinicamente, por la irre
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tumor de formacién primero lenta y benigna y susceptible de adoptar
espontineamente o después de una intervencién, una répida maligni-
nidad. . :

Anatomia patolégica.— 1.° ESTUDIO MACROSCOPICO. — El tumor
reside debajo o delante del trago, rara vez en las prolongaciones mase-
terina, terigoidea y faringea de la parétida. Su consistencia es dura,
cartilaginosa y hasta pétrea. Es encapsulado, separado de los érganos
del hueco parotideo y de los 16bulos de la glandula por una envoltura
fibrosa que permite enuclear el tumor cuando todavia es joven. Es,
pues, yuxtaparotideo, mejor que parotideo. En un perfodo avanzado,
esta limitacién desaparece; el neoplasma franquea su capsula e infil-
tra el contenido de la celda donde ha nacido. Al corte se nota que su
consistencia es desigual y en la superficie de seccién se observan tabi-
ques anchos y nacarados con aspecto de cartilago, que limitan alvéo-
los llenos de una substancia grisicea de apariencia mucoide.

2.° ESIUDIO MICROSCOPICO. — Hay que estudiar, como en todo
tumor, la trama y los elementos celulares que en ella proliferan; un
estroma conjuntivo y masas o aglomevaciones indiscutiblemente epite-
liomatosas.

I. Trama.—Tiene aqui gran importancia, por las transforma-
ciones que sufre. En el mismo neoplasma, la trama conjuntiva esti
formada de tejidos fibroso, mixomatoso, condromatoso y sarcomatoso.
Atendiendo al predominio del cartilago, que da a estos tumores su
dureza caracteristica, habfan sido denominados por DOLBEAU encon-
dromas de la parétida.

II. Elementos celulares. — Forman trabéculas o masas de células
poligonales de aspecto epitelioide; son unas «élulas indiferentes»,
de las que es imposible decir a primera vista si son células epitelia-
les o grandes células conjuntivas. En estos elementos celulares, en
la naturaleza y procedencia de los cuales han recaido, en tiltimo ana-
lisis, todas las discusiones, es donde reside el interés y la obscuridad
del estudio de los tumores mixtos Pparotideos; son los que nosotros,
desde hace veinte afios, junto con Bosc, JEANBRAU, MASSABUAU ¥y
RoUX, hemos procurado determinar.

Hoy se ha llegado a un acuerdo en este asunto: para la inmensa
mayoria de los autores, las células indiferentes son células epiteliales.
Los tumores salivales.son de tronco epitelial. Estos elementos se agru-
pan en el seno del tejido conjuntivo de maneras distintas en un mismo
tumor. Generalmente son masas celulares a veces muy voluminosas,
y otras veces, por el contrario, estdn constituidas por cuatro o cinco
células, cuyos contornos son irregulares y difusos. Forman cordones
y trabéculas mds o menos gruesas y divididas, que destruyen la trama
conjuntiva hasta el infinito. En otros sitios, se disponen en islotes en
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los alvéolos del tejido conjuntivo: esta disposicién alveolar se encuen-
tra a menudo en tales tumores, en lo cual algunos autores han pre-
tendido observar la demostracién del origen glandular de esos ele-
mentos. En la periferia de estas agrupaciones celulares, los elementos
se infiltran a menudo en el tejido conjuntivo, penetrando a veces en
varias filas, otras en una sola. En algunos puntos, parece que los ele-
mentos engranan en la trama, mezclandose con las células conjunti-
vas. Més adelante nos ocuparemos de nuevo de esta disposicién, puesto
que en ella descansa uno de los principales argumentos de la teorfa
de las metaplasias epiteliales. El cardcter principal de esas agrupacio-
nes celulares reside en la diversidad de su disposicién, reinando en
todas partes el atipismo mas absoluto.

Histogénesis. — Ciertamente, el grupo de los tumores mixtos de
las glandulas salivales, es uno de aquellos cuya histogénesis ha suscita-
do las més diversas concepciones. El problema, evidentemente muy
arduo, cousiste en explicar la multiplicidad de formas de fejidos epi-
teliales y de tejidos mesenquimatosos, que se combinan en esos neo-
plasmas en proporcién variable segin los tumores. Por otra parte,
hase adquirido un dato importante, debido a la consideracién de que
los tumores nacen en una regién en la que se producen reparaciones
embrioldgicas complejas. ‘Actualmente, la cuestién se aclara y se limi-
ta como teorfas patogénicas.

La hipétesis segtin la cual los tumores mixtos de las glandulas
salivales son de ovigen conjuntivo, y, en particular, la feoria endotelial
de Volkmann, en virtud de la que esas neoplasias nacen a expensas
del endotelio vascular, ha sido abandonada: la presencia de elementos
malpighianos y cérneos la hacen inadmisible.

Quedamos, por tanto, reducidos a tres concepciones:

1.2 Los tumorves mixtos de las gldndulas salivales son neoplasmas
branquiales. — CUNEO y VEAU, en 1900, defendieron este origen,
en otro tiempo sospechado por VIRCHOW y MALASSEZ para ciertos tu-
mores de la parétida: se trata de neoplasmas nacidos a expensas de
los restos del aparato branquial. «Conocida es la multiplicidad de los
tejidos que toman parte en la constitucién del aparato branquial (cé-
lulas epiteliales, tejido cartilaginoso, tejido conjuntivo joven o adul-
to). Cada uno de estos elementos puede entrar y entra lo més a menudo
en la constitucién de esos neoplasmas.»

Este origen explica: 1.°, el polimorfismo de los tumores mixtos de
la parétida; 2.°, la situacién de estos tumores en una regién de des-

arrollo complicado como la regién branquial; 3.° la.presencia fre-

cuente de cartilago; 4.°, la independencia, al principio, de estos tumo-
res con la parétida; 5.°, su evolucién lenta; 6.°, su identidad anatémica
y clinica con los tumores mixtos de la submaxilar, y 7.° su transfor-
macién tardfa y brusca en neoplasmas malignos (gérmenes epiteliales
aberrantes que son el origen de un céncer branquiégeno).
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2.8 Los tumores mixtos nacen a expensas de inclusiones intvapa-
votideas de células del mamelén glandulayr embrionario.— WILMS ha
sostenido recientemente esta hipétesis. Las células incluidas son
células ectodérmicas, puesto que el mamelén parotideo nace del ec-
todermo bucal. Asf, pues, proliferando tardfamente, podrin formar,
a la vez, trabéculas de células epiteliales pavimentosas por una par-
te y células glandulares del tipo parotideo por otra: WirMs ha de-
mostrado la existencia de estas dos clases de elementos celulares en
los tumores mixtos. El elemento mesodérmico de la inclusién puede,
diferencidndose, formar tejidos diversos de orden conjuntivo. Y ésta
es la interpretacién hacia la cual nos inclinamos con MASSABUAU y
ROUX, interpretacién fundada en el examen de 22 observaciones: los
tumores mixtos parotideos pueden proceder de la proliferacién de las
células inutilizadas del mamelén ectodérmico que da origen a las glan-
dulas salivales: tritase de disembriomas, y esta concepcién no ex-
plica la complejidad tisular de esos tumores, la intrincacién de los
elementos glandulares y pavimentosos.

3.2 Tratese de la teoria branquial (que reconocemos ha quedado
muy quebrantada con los trabajos de VIALLETON y nuestras criti-
ticas personales), o de la hipétesis de una inclusidon embrionaria (la
cual nos parece contiene gran parte de verdad), estas dos concep-
ciones, que se apoyan predominantemente en la apariciéon de tumo-
res mixtos en una regién de complejas reparaciones embriolégicas,
tienen el punto comiin de ser estrictamente especifistas: la compleji-
dad de las especies celulares que componen el tumor mixto, se ex-
plica por su preexistencia en un germen heterotépico complejo, mul-
titisular, como un residuo branquial, o multipotente como una cé-
lula nodal-original. :

En los tiempos presentes, una teoria no especifista es la que, con
algunas variantes, parece ser del agrado de la mayoria de los obser-
vadores: la aceptan en Francia ALEZAIS y PEVRON, MASSON (cuya
contribucién es preponderante), LLEROUX y RouUssy; en Alemania,
RICKER, ERICH y KROMPECHER. Por la metaplasia, es decir, por las
metamorfosis patolégicas de los elementos adultos, es como se ex-
plicaria esta diversidad celular, que es su carécter propio. Los tumo-
res de las glandulas salivales, los antes tumores mixtos, serfan, en suma,
epiteliomas, nacidos de la misma gldndula, y més particularmente, de
sus conductos excretores, Ahora bien, los cambios metapldsicos pue-
den recaer sobre dos troncos distintos que originariamente acarrean
los tumores mixtos, el fronco conjuntivo y el tronco epitelial glandular.
Del tronco epitelial brotan los tumores salivales. Como resume clara-
mente MASSON, ¢l tronco glandular inicial da origen a derivados
malpighianos, mixoides, cartilaginosos; el tronco conjuntivo ini-
cial da origen, por la influencia de las secreciones epiteliales, a ele-
mentos mixoides y cartilaginosos: los elementos mixoides y cartila-
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ginosos de ambos origenes se encajan y se fusionan secundariamente
en bloques sin vasos o débilmente vascularizados.y
Esta interpretacién, como el mismo Masson reconoce, deja sub-

§ . o 3 _ " . surda
Fig. 159. — Tumor mixto de una glandula salival. Esquema. Esta figura esta dcstu'xa
ga rigumir los aspectos variablesby las evoluciones posibles de una trabécula (MassoN)

; ~ ; p $oc s 2 . idad

Mitad superior de la figura. — Arriba y a la izquierda, aspecto glanduliforme; una cavi
redongeada v rodeada de células ciibicas glandulares, descansando éstas sobre una ba;e
de células més pequeiias, separadas del tejido conjuntivo por una basal. — Hacia el lado
derecho, la trabécula se convierte en malpighiana. — En el centro de la figura un eje con-
kit i élulas ti un aspecto estre-

Mitad inferior de la figura. — Trabécula de la izqu}erda; las células tienen ;
‘l‘;ad’o’ /a.damantinoi/di. Abajo y a la izquierda, fibras colagenas y elasticas. En el czt;o,
deshilachado progresivo de las células epiteliales. — Trabéculas de la derecha; las células
se tornan esféricas: hacia arriba toman el aspecto de células cartilaginosas.

sistentes algunos puntos de interrogacion. En el terreno mismo de
la histogénesis, esta transformacién mixoide, carf.llagmos:a- y c%l-
juntiva, de las células epiteliales es contraria a las ideas cldsicas. Fn

el terreno clinico, pueden formularse varias objeciones: ;por qué 1o se

18
MANUAL DE paToLoGfa EXTERNA.— T. II.
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observan esas metamorfosis del tronco epitelial en otros cédnceres de
origen glandular, en particular en el céncer de l]a mama? Esto no es
més que una nocién importante del doble cardcter clinico de la evo-
lucién habitualmente «etardadas de los tumores mixtos y del vo-
lumen, a veces enorme, que adquieren; esto no es mas que el hecho
ordinario de los epiteliomas, y se observa en todas las inclusiones
embrionarias. Ciertamente hay algunos de estos tumores salivales
que evolucionan brusca y
répidamente: ¢no se podria,
también para tales tumores,
sostener el origen embrio-
nario y admitir la canceri-
zacion secundaria de un
disembrioma?

{1\ Sintomas, — FEstos tu-
mores se observan en los
dos sexos, en la edad adul-
ta, indiferentemente a la
derecha o a la izquierda,
pero casi siempre en un solo
lado.

El comienzo es lento y
silencioso, es un nédulo re-
dondeado, «como un gan-
glio» que aparece en un pun-
to variable de la glindula
debajo del 16bulo de la ore-
ja, delante del conducto
auditivo, detrds del 4ngulo
Fig. 160. — Tumor mixto de Ia par6tida dedesarro. 4 12 mandibula y excepcio-
llo enorme (segtin una fotografia de nuestra clinica) ~ nalmente lo hemos visto des-

arrollarse en la prolongacién
faringea de la gldndula y formar prominencia en la faringe. El tumor
crece lentamente y llega en algunos afios al volumen de un pufio de
nifio, formando una prominencia de aspecto desagradable, como una
especie de bollo, que cubre la mastoides y desdobla el 16bulo de la
oreja. En algunos casos se desarrollan tumores enormes (fig. 160). En
su superficie, la piel conserva sus caracteres y movilidad normales; es
abollado,__:_nuy duro, con puntos reblandecidos, yla palpacién descubre
nudosidades que surgen de la masa principal y tienden a enuclearse.
El neoplasma es a veces movible aunque muy ampliamente sesil.

No existen sintomas funcionales por parte del facial o de los ner-
vios sensitivos y los movimientos de la mandibula no estan dificul-
tados.

TUMORES MIXTOS DE IA PARGTIDA 275

Bl tumor. permanecez inmévil durante cinco, diez y veinte afios;
luego sobrevienen parélisis del facial, dolores violentos y el neoplas

ma crece bruscafnente, se fija en la celda, se adhiere a la piel que se
ulcera y evoluciona del mismo modo que el sarcoma o el céncer

Fig. 160 bis. — Excisién del esternocleidomastoideo en Ia ablacién de un neoparotideo
(procedimiento de FORGUE)

DOIBEAU habfa descrito estas dos fases tan distintas de la evolucién
de estos tumores con el nombre de fase de crudeza y de fase de reblan-
decimiento o de actividad.

La generalizacién es excepcional.

Diagnéstico, — Al principio, en presencia de un pequefio_nédulo
duro, redondeado y movible, se podria pensar en un ganglio infarta-
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do; pero la adenopatia parotidea se encuentra sobre todo en log nifios
(cardcter inconstante); es multiple, a la vez submaxilar y Parotidea
Yy supura mds rapidamente. Los fumores puros, fibromas, lipomas,
linfadenomas, son raros y tienen sus caracteres habituales, muy dis-
tintos de los del encondroma. El linfosarcoma comienza més abajo,
en el ganglio retrodngulomaxilar. Un diagnéstico de malignidad de]
tumor parotideo es importante: la rapidez del crecimiento, la para-
Lisis facial, los dolores y la fijacién de la masa, son los signos de Ia
evolucién maligna de un tumor mixto.

Tratamiento. —ILa ablacién estd indicada en la primera fase,
cuando el tumor es todavia movible. Debe ser total y de ordinario
nosotros vaciamos completamente el hueco parotideo a favor de 1a
excisién del esternocleidomastoideo (fig. 160 bis), siendo imposible
evitar la seccién del facial. Las recidivas operatorias no son raras.
En ciertos casos de escasa malignidad, en los que la recidiva queda
localizada, la curacién se obtiene a veces después de varias opera-
ciones.

La intervencién es discutible en el segundo perfodo, como en el
cancer de la parétida.

QUINTA PARTE

AFECCIONES QUIRURGICAS DEL CUELLO

CAPITULO PRIMERO

VICIOS DE CONFORMACION V DEFORMIDADES
CONGENITAS

ARTICULO PRIMERO

QUISTES, FISTULAS Y TUMORES DE ORIGEN CONGENITO
DE I.A CABEZA Y DEL CUELLO

A nivel de una hendidura embrionaria se encuentra cogido e in-
cluido, en pleno tejido mesodérmico, un pliegue del ectodermo o del
endodermo. De esta inclusién y de la evolucién anormal del pliegue
invaginado resultan tres clases de formaciones: 1.3, quistes, que son
deymoides si es el tegumento externo el que se encuentra aprisionado,
o mucoides si se trata de una inclusién de la mucosa; 2.8, fistulas;

3.8, tumores.

Patogenia, — Una condicién patogénica esencial es la presencia,
en un periodo embrionario, de fisuras, o mas exactamente, de ranu-
7as, a cuyo nivel se produce el pellizcamiento o inclusién ectodérmica
o endodérmica.

Ahora bien, esta condicién se observa particularmente realizada
en el créneo, en la cara y en el cuello, en los puntos de soldadura de
las laminas éseas que forman la béveda craneana, de los mamelor}es
que entran en la composicién de la cara y de las fisuras o depresio-
nes que corresponden al aparato branquial del cuello. Por esto, los
sitios de eleccién de esos quistes, fistulas y neoplasmas congénitos se
encuentran: 1.°, a nivel de la béveda, en la linea de reunién de las
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ldminas posteriores de las vértebras craneanas; 2.° en la cara, en el
punto de unién de los mamelones 6seos que representan los arcos an-
teriores de esas mismas vértebras; 3.°, en el cuello, en el trayecto de
las hendiduras branquiales.

A los lados del cuello del embrién, en las paredes anterolaterales
de la faringe, se observa una serie de surcos transversales, dispuestos
simétricamente por pares y separando una serie de rodetes salientes,
Son las hendiduras branquiales, correspondientes al intervalo de log
arcos branguiales. A decir verdad, no se trata de hendiduras, es decir,
de fisuras completas, que vayan desde el exterior al interior de Ia
faringe; son sencillamente ranuras ectodérmicas, depresiones entre

il [hn

Fig. 161, — A la izquierda, embri6én de cuatro semanas, mostrando los cuatro rodetes bran-
quiales. A la derecha, embrién de cinco semanas; el tercero y cuarto rodetes branquiales
estdn cubiertos por el segundo arco, que ha alcanzado un desarrollo preponderante.

los arcos, a las que se adosa por el lado de la faringe una serie de ranu-
ras tapizadas por el endodermo.

En un corte frontal, los arcos se presentan como una serie de
circulos macizos, correspondientes a engrosamientos mesodérmicos
y revestidos por fuera por el ectodermo y por dentro por el endoder-
mo (fig. 162). A nivel de cada hendidura branquial se encuentran dos
canales opuestas por el fondo: este fondo est4 cerrado por una peque-
fia 14mina resultante de la coaptacién del ectodermo y del endodermo,
ldmina obturante de His; por fuera, el canal externo, que es poco pro-
fundo, corresponde al surco branquial (bolsa ectodérmica), y por den-
tro, la fosita estd més desarrollada (bolsa branquial o bolsa endodér-
mica).

Hacia el fin del primer mes de la vida intrauterina, los arcos bran-
quiales, primero superpuestos, se inclinan y se superponen imbrica-
dos de arriba abajo, encajandose como un tubo de anteojo (fig. 162).
El segundo arco, arco hioideo, adquiere un desarrollo prepondevante en
la constitucién definitiva del cuello: poco a poco va cubriendo los arcos
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tercero y cuarto (visto desde fuera, el cuarto arco es paulatinamente
cubierto por el tercero y éste por el segundo, mientras que en la cara
interna, faringea, el cuarto arco se eleva por encima del tercero y éste
por encima del segundo); emite hacia abajo una prolongacién opercu-
lar (comparada por RATHRE y RABL al opérculo branquial de los
peces), debajo de la cual se entierran los dos tltimos arcos, que se
suelda con los tegumentos del térax.

De ello resulta la formacidn, entre la cabeza yel térax del embrién,

17 ) 4reo branguia

I Senv
. IV et Seno precervi-
\?/-W cal de His
Fondov cervical \ Fondo

precervical
LY

Fig, 162, — Esquema que demuestra la inclinacién progresiva y el encaje de los arcos
branquiales; los cuatro arcos se presentan en seccién transversal

de una fosita profunda, en la parte inferior de la cual se encue.n.tran
los tercero y cuarto arcos branquiales, que han dejado de ser ws1‘b1es
desde el exterior: es la fosita cervical, que corresponde a la cawc?ad
situada debajo del opéreulo branquial de los peces, el seno precervical
de His, cuya entrada, que limita hacia delante el segundo arco, 0 arco
hioideo, se estrecha poco a poco, y cuyo fondo, tapizado de ectoder-
mo, va desapareciendo por adhesién de sus paredes. o

Hay que comprender bien que en ese momento el cuello no ex:ste;
el embrién tiene la cabeza pegada al térax. El cuello se dfesgnoﬂara
progresivamente y por la deflexién de la cabeza. Elarco hioideo, por
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su desarrollo predominante, ha incluido los arcos tercero y cuarto:
éstos son, por consiguiente, anulados e incluidos en el mesodermo; e]
arco hioideo, contra el esquema de CUSSET, forma la totalidad de Iag
regiones infrahioidea y supraesternal (fig. 163). De esto resulta que
en el mesodermo cervical y debajo del segundo arco se encuentran

Fig. 163. — Esquema demostrativo de los territorios de los arcos
y hendiduras branquiales

z¢n Arc branchial, primer arco branquial; Cartilage de Meckel, cartilago de Meckel; Iére Fente,

primera hend@urg branquial; 1I° Arc branchial, segundo arco branquial; Lig. stylohyoidien,

- ligamento estilohioideo; I1I° Arc branchial, tercer arco branquial; IIeme Fente, segunda

hendidura branquial; Anneaw tympanique, anillo timpanico; Apophyse styloide, apofisis.
estiloides; Etries, estribo: Marteau, martillo; Enclume, yunque.

incluidos, como resume VEAU, una serie de restos tegumentarios,
origen posible de quistes o de neoplasmas, a saber: 1.°, los tegumentos
de los arcos tercero y cuarto en totalidad; 2.°, los tegumentos de la
cara inferior del arco estiliano; 3.°, los tegumentos de la parte superior
de la prominencia pericardica, futuro térax.

Quistes, flstulas y neoplasmas tienen la misma patogenia: derivan
de un trastorno de evolucién de las hendiduras branquiales.

Supongamos, por ejemplo, que un arco superior se suelda prema-
turamente al arco branquial subyacente: gracias a esta circunstancia.
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quedard un pliegue ectodérmico o endodérmico enclavado entre los dos
arcos. Cuando este enclavamiento corresponde a la bolsa externa, de
estructura cutdnea y tapizada por un epitelio pavimentoso, se pro-
ducird un guiste dermoide. Sila parte enclavada es la bolsa interna,
revestida de epitelio vibratil, se formara un quiste mucoide.

Lateralmente, sobre una linea que vaya desde la mastoides hasta
la horquilla esternal, correspondiente poco més o menos al borde ante-
rior del esternomastoideo, pueden abrirse fistulas laterales que pro-
vienen de la segunda hendidura branquial. Su orificio dbrese a varia-
ble altura, pero las mds de las veces en la parte inferior del cuello y
a uno o dos traveses de dedo de la articulacién esternoclavicular, en
una linea que corresponde al antiguo borde de coalescencia del pro-
ceso opercular. Su trayecto (a menudo ciego externo) se dirige hacia las
astas del hueso hioides, a las cuales se adhiere ordinariamente; a veces,
ya completo, se hunde en profundidad a nivel del asta mayor del
hueso hioides, contrayendo relaciones intimas con las carétidas, pa-
sando por debajo del digastrico y llegando a la pared lateral de la
faringe, hacia atrés de la amigdala, en la regién de la fosita de Rosen-
miiller. Estas fistulas laterales son debidas a la permamnencia de un
estado embrionario; el orificio externo es la consecuencia de haber
quedado abierta en parte la fosita cervical; el orificio interno, farin-
geo, se explica por la persistencia de la segunda hendidura branquial
en su parte més elevada. Algunas de estas fistulas subsiguen a la aber-
tura de un quiste, lo que establece una forma de transicién entre el
quiste y la fistula branquial. La nocién de las hendiduras branquiales
sélo se aplica a las fistulas laterales; las fistulas medias se refieren a la
existencia del conducto tireogloso (véase pag. 286).

Por tltimo, los residuos embrionarios de esas hendiduras y de esos
arcos branquiales pueden ser, con el tiempo, el punto de partida de
neoplasias diversas, como son: 1.°, fibrocondromas de la cara o del
cuello que pueden atribuirse muy fundadamente a la persistencia
anormal de algunas porciones cartilaginosas de los indicados arcos;
2.°, tumores mixtos, compuestos a la vez de tejido epitelial procedente
de las hendiduras, y de cartflago procedente del esqueleto de los arcos;
3.°, por tltimo, tumores malignos, epiteliomas branquiales, originados
por la evolucién cancerosa de los restos epiteliales enclavados en las
hendiduras ecto o endodérmicas.

Hemos demostrado, junto con MASSABUAU, que la génesis de los
tumores complejos del cuello no estaba en relacién tan sencilla con
los arcos branquiales, como era clasico admitir; que, conforme ha
establecido VIALLETON, la duracién del aparato branquial humano
es extremadamente breve, y que hay que conceder un papel importan-
tisimo a los restos de los esbozos tiroideos nacidos del endodermo fa-
ringeo, en el desarrollo de los tumores del cuello.
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I. — QUISTES DERMOIDES

Patogenia. — La cavidad dermoidea no es otra cosa que un sa-
quito de piel enclavado en medio de los tejidos del embrién. VER-
NEUIL fué el primero en formular, aun antes que REMAK, esta teoria
del enclavamiento o inclusién. Es todo el tegumento externo lo que
en estos casos se encuentra enclavado: epidermis, dermis y glandulas.
Esta invaginacién ectodérmica puede pasar inadvertida o quedar
estacionaria durante afios enteros. Méas adelante, particularmente al
llegar el individuo a la pubertad, este pequefio saco de piel adquiere
mayor desarrollo: brotan en él los pelos, la bolsa crece en superficie
porque su cavidad se distiende por acumularse en ella los productos
de descamacién y de secrecién sebécea.

Ofrecen particular interés las comexiones de estos tumores con
las partes 6seas mds o menos inmediatas. Estas relaciones son cons-
tantes, pero constituyen diferentes tipos: unas veces los quistes se
adhieren a la superficie ésea por un simple tracto fibroso; otras veces
esa adherencia tiene lugar mediante un verdadero pediculo encajado
en una pequefia depresiéon cémica del hueso, en forma de embudo,
como ocurre en los quistes periorbitarios; en algunos casos atraviesan
todo el grosor del hueso; en ocasiones presentan una prolongacién
subyacente al hueso, como se observa en los quistes intracraneanos
del inién; por tltimo, no faltan ejemplos de quistes dermoides inclui-
dos completamente por debajo de la superficie ésea.

Muy facilmente se explica la patogenia de esas distintas varieda-
des, puesto que el desarrollo del quiste en una u otra forma depende
de la época embrionatria en que tuvo lugar la inclusién ectodérmica.
Si el enclavamiento precede bastante a la fusién de las 1dminas o bro-
tes 6seos y si el nédulo ectodérmico ha contraido adherencias con las
partes profundas, puede suceder que quede oculto por debajo de di-
chas ldminas 6seas, o que sea cogido o pellizcado entre ellas por una
prolongacién perforante més o menos gruesa, o finalmente que quede
unido a las mismas tnicamente mediante un pediculo mis o menos
penetrante.

Formas clinicas.— 1.° QUISTES DERMOIDES DEIL, CRANEO. — En
el crdneo se observan de un modo especial los quistes dermoides, y
por lo comiin se desarrollan en la linea media. Pueden citarse como
sitios predilectos de implantacién de semejantes quistes: 1.°, el dorso
de la nariz y la glabela; 2.°, el bregma o fontanela anterior; 3.°, el
inién o protuberancia occipital externa.

Estos quistes, al revés de lo que se observa con respecto a los der-
moides periorbitarios cuyo desarrollo es tardio, aparecen desde los
primeros afios de la vida. El tumor es esférico u ovoide, de superficie
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lisa, sin abolladuras, de consistencia blanda, irreducible por la com-
presién, y por su base parece estar como aplanado sobre el crineo
o hundido en su espesor. No presenta latidos ni se hincha por la in-
fluencia de los esfuerzos, ni la compresién del mismo determing acci-

/ oo Bamo;

M,

7770,

Fig, 164. — Esquema demostrativo de la topografia de los quistes congénitos de la cara

Fente orbitaire, hendidura orbitaria; Bourgeon maxillaire supérieur, mg&mglbn ;namjar supe-
rior; Fissure intermazillaire, fisura intermaxilar; Bourgeon maxillaire inférieur, mamel6n
maxilar inferior: Bourgeon frontal, mamelén frontal; Fente hon!o-nuzxxllawt, hendidura
frontomaxilar; Ancien sillon lacrymal, antiguo surco lagrimal; Sillon nasal, surco nasal;
Soudure des 2 arcs mandibulaires, unién o soldadura de los dos arcos mandibulares.

dentes o fenémenos cerebrales. Estos son los caracteres que diferen-
cian el quiste dermoide de las fontanelas, de un meningocele o de un
encefalocele. .
Una particularidad digna de tenerse en cuenta es la de que a meal
de la protuberancia occipital externa se hallan con mayor frecuencia
que en los demas puntos quistes dermoides intracraneanos. Este he-
chio puede explicarse perfectamente: en un perfodo del desarrollo
embrionario, la duramadre est4 directamente cubierta por el ectoder-
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mo; asi, pues, el nédulo ectodérmico, punto de partic.la del futuro
quiste dermoide, estd primitivamente en conexién directa con 1la
cubierta fibrosa del encéfalo; en este perfodo el craneo éseo no ests
formado todavia, y cuando las ldminas que han de constituirlo se
desarrollan, vienen a interponerse entre el quiste (o mejor dicho, su
nédulo ectodérmico originario) y la duramadre. Por lo comiin, sélo
tiene lugar un pellizcamiento o prehensién superficial del quiste, que
se traduce por la existencia de un pediculo inserto en la superficie
del hueso o que penetra algo en su espesor, como ocurre en todos los
quistes extracraneanos. Pero puede muy
bien acontecer que el trabajo de osifica-
cién se produzca tnicamente después
de la inclusién o enclavamiento del né
dulo ectodérmico y que éste, que ha
quedado en conexién con la duramadre,
venga. a resultar como hundido por de-
bajo de las laminas éseas; esto es lo
que se observa en los quistes dermoides
con prolongacién intracraneana.

2.° QUISTES DERMOIDES DE LA
~ CARA. — En la cara, el contorno de la
o6rbita y principalmente la cola de la ce-
ja constituyen el sitio predilecto para
la implantacién de los quistes dermoi-
des (fig. 164). Su volumen es ordinaria-
mente poco considerable, pudiendo com-
pararsele al de una avellana, de una
nuez o de una ciruela. Raras veces el
tumor adhiere a la piel, pero, en cam-
bio, tiere conexiones intimas con el
frontal, pues est4 adherido a la superficie 6sea, ya por un simple
tracto fibroso, ya més cominmente por un verdadero pediculo en-
cajado en una depresién cénica 6sea en forma de embudo. El tumor
puede observarse algunas veces ya desde el nacimiento. Sin embargo,
por regla general no se hace aparente hasta la segunda infancia, en
la adolescencia o con ocasién de la pubertad o después de un trauma-
tismo. El tumor es indoloro: la piel, que no ofrece alteracién ninguna,
se desliza sobre la superficie de la noviformaci6n; por el contrario, se
puede observar siempre cierto grado de fijacién profunda debida
a las conexiones 6seas del tumor. Los quistes pequefios son algunas
veces muy duros; los de mayor volumen son blandos y maleables por
la presién. El quiste dermoide se distingue: del lipoma, porque no
presenta abolladuras o lobulaciones; del quiste sebaceo, porque este
tiltimo est4 adherido a la piel.

Fig. 165. — Quiste antetiroideo
(seglin VENZEL-GRUBER)
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"A nivel del angulo mayor del ojo se han observado algunas veces
quistes dermoides de contenido oleoso. En la cara se les ha visto tam.-
bién en el trayecto de la hendidura intermaxilar, detras de la oreja,
en la regién mastoidea y en el hueco parotideo. Los quistes dermoides
de la lengua conmstituyen una variedad interesante: estos tumores,
del volumen de una almendra o de una nuez, de consistencia blanda,
forman prominencia o relie-
ve en el suelo de la boca y
dificultan los movimientos
del érgano lingual. Explica-
se su patogenia por la.inclu-
sién o enclavamiento de un
pliegue del ectodermo, pelliz-
cado o retenido a nivel de la
sinfisis mentoniana, entre las
mitades laterales del cartila-
go de Meckel: este cartilago
precede al desarrollo del
maxilar, de lo cual resulta
que estos quistes se hallan
situados por detrds de la |
sinfisis. ‘

Los quistes dermoides del | y !
cuello se desarrollan: sobre L. & ——L i
cualquier punto del plano
medio, desde el suelo de la
boca hasta el esternén y aun
hasta el mediastino, a lo largo del borde interno del mtisculo esterno-
cleimastoideo, en el trayecto de la segunda hendidura branquial.

Fig. 166. — Quiste tirohioideo

II. — QUISTES MUCOIDES

Ademais de los quistes dermoides, tapizados por un epitelio pavi-
mentoso, existen otros quistes branquiales revestidos por un epitelio
vibrétil: estos quistes se desarrollan por la inclusién de un brote de
mucosa a nivel de una bolsa endodérmica.

QUISTES TIROHIOIDEOS

La variedad mds interesante de los quistes a que acabamos de
referirnos estd constituida por los quistes mucoides de la regidn tivo-
hioidea,

A nivel del espacio tirohioideo se observan estos quistes en forma
de un tumor liso, redondeado, renitente, indoloro, solidario de los
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movimientos de la laringe. Ofrecen una particularidad sefialada ya
por BOYER, y es que si se les incinde, si se les excinde incompletamen-
te, o si se abren espontdneamente son el origen de una fistula intermi-
nable, por la cual sale el exterior una materia viscosa, amarillenta.
Otro dato interesante es que la pared quistica adhiere constantemente
al hueso hioides, de ordinario a nivel de su borde inferior (fig. 165).

Estos quistes se desarrollan en el conducto de Bochdaleck, es de-
cir, en el conducto mucoso que se extiende desde el foramen caecum
hacia la laringe y el cuerpo tiroides (fig. 166).

Sabido es que la lengua proviene
de dos rudimentos embrionarios: 1.°, el
anterior, que forma el cuerpo del érga-
no y es el tubérculo lingual, ocupa el
vértice del espacio triangular de base
inferior (campo mesobranquial de His)
que corresponde a la separacién persis-
tente de las mitades anteriores de los
arcos segundo, tercero y cuarto; 2.°, el
posterior, que constituye la base de la
lengua, tiene la forma de una V abier-
ta hacia delante en la cual viene a en-
cajarse el segmento anterior, cuya
linea de unién corresponde a la V lin-
gual de las papilas caliciformes del
adulto. Entre estas dos porciones de
la lengua y por invaginacién de un
mamelén medio del epitelio bucal, nace
el conducto tirolingual de Bochdaleck
y de His: constituye al principio o en
sus primeros tiempos un pequefio fon-
do de saco tapizado de epitelio, y mas
tarde este brote epitélico empuja de arriba hacia abajo, se alarga,
y en su extremo inferior abultado y bilobado forma el bosquejo del
tiroides medio.

Normalmente el pediculo que une el tiroides con el epitelio de la
lengua va adelgazindose progresivamente y al fin desaparece por
completo. Sin embargo, en algunos casos puede persistir en una lon-
gitud variable de su trayecto en forma de un corddn celular, dentro
del cual se halla una cavidad tapizada por un epitelio cilindrico de
pestafias vibratiles. Ia formacién de los quistes mucoides de la linea
media del cuello en su parte alta y especialmente en la regién tirohioi-
dea se atribuye, pues, a una evolucién anormal y a la distensién quis-
tica del conducto de Bochdaleck. En la actualidad estd desechada la
hipétesis de BOYER segtin la cual eran debidos estos tumores al higro=
ma de la bolsa serosa situada por detras de la membrana tirohioidea.

Fig. 167.—Tracto tirogloso en el adulto
. (segin TESTUT)
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Por tanto, estos quistes mucoides, segiin acabamos de indicar,
estdn en relacién patogénica con el tiroides embrionario, ya se trate
de una retencién en el conducto tirogloso, ya resulten de la transfor-
macién quistica de una gldndula tiroides accesoria, como ocurre con
los quistes mucoides laterales de la regién tiroidea.

III. — FISTULAS CONGENITAS

Las fistulas latevales del cuello son, como hemos visto, de ovigen
branquial; las medias se explican por la persistencia de un conducto
tivogloso. Radican mds a menudo en el lado devecho que en el 1zquierdo
y se observan principalmente en la
parte infevior del cuello. Su orificio
estd situado ordinariamente a lo lar-
go del borde interno del miisculo
esternocleidomastoideo; cuanto mds
elevado, mis se aleja de este borde,
hacia dentro; es un agujero puntifor-
me que se abre en el vértice de un
pequefio mamelén, una estrecha hen-
didura con dos labios. El trayecto
sélo permite, por lo comin, el paso
de un estilete y sus irregularidades
impiden cateterizarlo en toda su lon-
gitud. La fistula suele ser ciega ex-
terna, pero en algunos casos es com-
pleta: el trayecto fistuloso, oblicua-
mente ascendente hacia arriba y ha-
cia atras, viene en tal caso a abrirse en la faringe, en un punto que de
ordinario corresponde al borde superior de la laringe. Ocurre muy a
menudo quedar en duda acerca de la existencia y del sitio en que se
halla el orificio interno, a causa de la imposibilidad de la exploracién
del trayecto fistuloso. Es bastante frecuente notar en la pared de
estas fistulas rudimentos cartilaginosos u 6seos derivados de los arcos
branquiales. Su pared estd constituida por una membrana conjunti-
va, tapizada de un revestimiento epitelial variable segiin el punto de
implantacién: epitelio pavimentoso en las partes superficiales; epitelio
cilindvico o de pestafias vibrdtiles en las partes profundas. El liquido
segregado es transparente, viscoso, pegajoso, que se concreta for-
mando una pequefia costra.

La mayor parte de estas fistulas no ocasionan trastorno alguno
funcional: si la cantidad del flujo llega a constituir una indicacién
para operar, serd preciso para conseguir la curacién extirpar todo el
trayecto fistuloso; de lo contrario hay que temer una recidiva.

Fig. 168, — Fibrocondroma branquial
del cuello (KIRMISSON)
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IV. — FIBROCONDROMAS BRANQUIALES

En el territorio correspondiente al aparato branquial, en particu-

lar por delante del trago y en algunos casos a lo largo del borde ante-
rior del misculo esternocleidomastoideo, cerca de la articulacién
esternoclavicular, se pueden observar algunas veces pequefios apéndi-

Fig. 169. — Epitelioma branquiégeno (FORGUE)

ces fibrocartilaginosos, cubiertos de piel o de mucosa, en ocasiones
varios en un mismo individuo, que ofrecen el aspecto de pequefias
prolongaciones conoideas, pendientes a veces de un delgado pediculo
(fig. 167).

Estas producciones osteocartilaginosas son los fibrocondromas
branquiales. Segiin dice LANNELONGUE, proceden de los arcos bran-
quiales, a la manera de los cartilagos a los que normalmente dan
origen, tales como los cartilagos de la oreja, el cartilago de Meckel
y el cartilago de Reichert. Constituyen, ya sea vegetaciones de los
mentados cartilagos normales, ya sea formaciones aberrantes.
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V. — EPITELIOMAS BRANQUIALES

En un individuo de cierta edad se observa un tumor de la regién
carotidea, que, siendo en sus comienzos redondeado y movible por
debajo del angulo de la mandibula, tiende luego a hacerse fijo y a
desarrollarse hacia abajo y adentro. El tumor esti situado profunda-
mente, por debajo del esternocleidomastoideo. Es al principio de una
dureza lefiosa, mas luego tiende a reblandecerse y tardiamente a
ulcerarse; es frecuente que ocasione dolor, con irradiaciones hacia la
sien o el brazo. Al operar dicho tumor, se observa una particularidad
notable, y es que adhiere casi constantemente a la vena yugular inter-
na; estas adherencias son precoces y la mayoria de las veces la abla-
cién completa del tumor exige la reseccién de la vena. Tal es el epife-
lioma branguiégeno (fig. 169) del cuello descrito por VOoLKMANN desde
1882 y bien estudiado en Francia por BRINTET y VEAU. Es clésico
admitir que estos tumores se desarrollan a expensas de los residuos
embrionarios y de los restos branquiales incluidos en las partes late-
rales del cuello, debajo del arco hioideo. Nosotros creemos haber de-
mostrado, con MASSABUAU, que la génesis de los tumores complejos
del cuello no tiene una relacién tan sencilla como la admitida con los
arcos branquiales del embrién; que las formaciones representadas
por VEAU son, como VIALLETON ha dicho en su critica, tomadas de
embriones de demasiada edad para ser consideradas como restos
branquiales, y que algunas de estas noviformaciones son verdaderos
embriomas cuyo origen remonta a un trastorno mads precoz del des-
arrollo.

ARTICULO II
“PORTICOLIS

Definicion, — E1 torticolis es una deformidad, muy a menudo
—congénita, a veces adquirida, caracterizada por una inclinacién late-
ral permanente de la cabeza y del cuello.

Etiologia. — T,os misculos cervicales, especialmente los esterno-
cleidomastoideos y los escalenos, son los agentes de la est4tica normal
“de la cabeza sobre el cuello. Por eso el torticolis depende, por lo
comtin, de lesiones musculares, bien se trate de una contractuva, bien
hayan tenido tiempo de producirse retracciones.

Se han de distinguir dos variedades etiolégicas: 1.°, el torticolis
congénito; 2.°, el torticolis adquirido.

Se discuten dos hipétesis en la etiologia del torticolis congénito:
ies consecutivo a lesiones obstétricas de los musculos cervicales, o de-
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pende de alteraciones intrautevinas de estos misculos, de influencigg
mecénicas que actuaron durante la vida fetal para modificar la acti-
tud de la cabeza y el trofismo de los mtsculos que la mueven?

La primera hipétesis fué formulada por DIEFFENBACH en 1830 y
STROMEVYER la ha hecho clésica: a causa de partos dificiles, de presen-
tacién de nalgas o de aplicacién de f6rceps se presenta, algimas veces,
una lesién interesante, el hematoma del miisculo esternocleidomastoi-
deo, a consecuencia de la distensién o del desgarro parcial de dicha
masa muscular; a nivel de ese hematoma el misculo sufre un proceso

de miositis (myositis interstitialis fibrosa traumatica, de MIKULICZ y

KADER), y la organizacién fibrosa de este foco de contusién acarrea
finalmente la retraccién muscular. Otra interpretacién ha sido pro-
puesta por COUVELAIRE: la miositis, en lugar de subseguir a la rotura
obstétrica del misculo, preexiste a esta rotura y es su primera condi-
cién. :

Pero esta hipétesis no es aplicable a todos los casos. En oposicién
a la teorfa de la votura duvante el parto, tenemos la explicacién de PE-
TERSEN: gran ntimero de torticolis congénitos se han producido du-
rante la vida intrauteving  y resultan probablemente de una posicién
inclinada anormal de-la cabeza del feto, por aproximacion de los pun-
tos de imsercidn de los musculos y acortamiento muscular consecutivo.
Por analogia con la contractura isquémica, VOELCKER ha supuesto
que a consecuencia de una posicién: viciosa prolongada de la cabeza,
se producfa una compresién arterial: de aqui isquemia, contractura
y finalmente retraccién; NOVE JOSSERAND y VIANNAY han aceptado
esta hipétesis.

El forticolis adquirido, observado particularmente en la infancia,
fesulta a veces de una contractura reumdtica de los muiisculos del
cuello; més a menudo se observa, como sintoma que puede desviar
el diagnéstico, en el curso de un mal de Pott cervical, y es producido
por el espasmo reflejo de los miusculos que inmovilizan la columna,
del mismo modo que los misculos periarticulares de la cadera fijan
la articulacién coxofemoral en una coxalgia. Hay una variedad inter-
mitente, que se presenta por accesos y que depende de la contractura
pasajera de los musculos del cuello; es el torticolis espasmédico, obser-

vado principalmente en el caso de lesiones del nervio espinal o simple-
mente tic de origen histérico o psiquico.

Anatomia patolégica. — El esternocleidomastoideo es el m4s fre-
cuentemente afecto, y el haz esternal mas lesionado que el haz clavicu-
lar: sufre una transformacién esclerosa, que, segin la gravedad y la
antigiiedad del caso, se extiende a una parte mayor o menor del
misculo. KADER, estudiando las alteraciones morbosas del esterno-
cleidomastoideo en 21 casos de torticolis en que dicho miisculo fué
extirpado por MIkKULICZ, ha podido reconocer y ha descrito con toda
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precisién las indicadas lesiones de la miositis intersticial y las consi-
dera como resultantes de una inflamacién del misculo, verificirdose
la infeccién por la via hematégena y procediendo los microbics del
intestino. .

Esta esclerosis consiste.en la substitucién de la fibra muscular
por un tejido fibroso denso y cicatricial; esta substitucién se extiende
a veces a todo el cuerpo muscular; a veces sélo se encuentran alguncs
nédulos fibrosos limitados, callesidades de Volkmann. La vaina de
envoltura del misculo esté retraida y adherente, y alrededor de ella

Fig. 170, — Torticolis con fuerte retraccién del esternocleidomastoideo izquierdo

irradian, en las formas inveteradas, bridas esclerosas profundas que
se oponen a la rectificacién de la deformidad. Consecutivamente a la
actitud viciosa de la cabeza, la columna cervical presenta una curva-
dura escoliética cuya concavidad mira al lado de la inclinacién. Ia
hemiatrofia y la asimetrfa del créneo y de la cara se observan en los
casos antiguos; a veces la cabeza parece haber sido comprimida en
la direccién de una de sus diagonales oblicuas.

Sintomas. — E] torticolis agudo, de comienzo brusco, debido a un
esfuerzo, a un_reumatismo de los musculos del cuello o a un espasmo
reflejo temporal, no interesa al cirujano. La ortopedia sélo se ocupa
del torticolis crénico, generalmente de origen congénito.

En la forma tipica, por retraccién del esternocleidcmastoiceo, la
cabeza se desvia en fes direcciones, aliededor de los ilres didmetros
anteroposterior, vertical y horizontal: la cabeza se inclina hacia el hom-
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bro correspondiente yla cara se vuelve hacia el lado opuesto. El miisculo
est4 saliente y tenso debajo de la piel. Por la palpacién se percibe el

haz esternal formando una brida gruesa y la porcién clavicular re.

__tra{da como una capa o plano duro, y la tensién de estos dos extremos
retraidos se exagera si se prueba a corregir la desviacién. El lado de

Fig. 171, — Aparato de tracci6n el4stica con anillos mdltiples para”variar
las tracciones (FORGUE).

la cara correspondiente al torticolis esté atrofiado: los dos ojos y las
dos comisuras labiales no est4n al mismo nivel. Si el torticolis es anti-
guo, se comprueba: 1.°, la asimetria del crineo, que est4 atrofiado en el
lado de la deformidad, con la protuberancia frontal menos saliente y
el pémulo menos aparente, que adquiere ‘una forma oblicua oval; 2.°
una escoliosis de la columna cervical, convexa por el lado opuesto al
torticolis y a veces compensada por una escoliosis inversa dorsal o

lumbar.
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Diagnéstico, — Debe evitarse, muy especialmente, el error de
tomar un mal de Pott cervical, con contractura muscular de defenca,
por un torticolis. La tuberculosis del raquis cervical se reconoce: for
el dolor vivo, profundo, localizado en la nuca y despertado for las
presiones o por los movimientos, y por la actitud variable de la cabe-
za, porque se trata més bien de una inmovilizacién dolorosa que de
una actitud viciosa.

Tratamiento, — El amasamiento sélo puede convenir y bastar
para los casos recientes producidos por espasmos musculares. Cuando
existe retraccién, como es la regla en el torticolis congénito, hay que
suprimir quirtrgicamente estas resistencias al enderezamiento. Dos
medios pueden ser empleados: 1.° la tenotomfa subcutdnea de Dief-
fenbach y Stromeyer; 2.°, la tenotomifa al descubierto, preferible
desde el uso generalizado y metédico de la antisepsia: pueden, a volun-
tad del cirujano, incindirse hacia su parte inferior los haces esternal
y clavicular del misculo, o por el contrario, desinsertarlo de la mas-
toides por su extremo superior, como nosotros lo preferimos. La ope-
racién de Mikulicz es mds radical y consiste en la excisién de todo o
parte del musculo retraido: por nuestra parte la hemos practicado
muchas veces, con buen éxito, en casos en que habia fracasado la
simple incisién muscular. Una vez seccionadas las resistencias muscu-
lares, hay que sostener y desarrollar el enderezamiento: para esto se
emplea, ya la suspensién cefélica, ya la aplicacién de minervas enye-
sadas con traccién eldstica [aparatos de SAVRE, de KIRMISSON y de
ForeuE (fig. 171)].



CAPITULO II

LESIONES INFLAMATORIAS

ARTICULO PRIMERO

ABSCESOS Y FLEMONES DEIL CUELLO

Etiologia, — Los abscesos y flemones del cuello son casi siempre
Jinfoadenitis. No subsiguen a la inoculacién séptica directa del tejido
celular cervical; la puerta de entrada de la infeccién es distante, en
territorio linfitico aferente, cutdneo o mucoso.

Su frecuencia y variedades anatémicas se explican: 1.°, por la
riqueza del cuello en ganglios (grupos submaxilares, submental, tiro-
hioideo, infrahioideo, retrofaringeo y cadena carotidea); 2.°, por la
multiplicidad de las puertas de entrada que los territorios cutdneos
y mucosos tributarios de esos ganglios ofrecen a los microbios puége-
nos. Las inflamaciones y ulceraciones bucales, en particular las pe-
riostitis alvéolodentarias, los trastornos de evolucién de la muela
del juicio, las amigdalitis y las anginas, las placas de eczema y de
impétigo y las otitis y rinitis son su origen habitual. Se los observa
también en el curso o la convalecencia de las enfermedades generales,
como la viruela, sarampién, escarlatina y difteria: la angina es enton-
ces su causa determinante. «Cuando vemos un flemén del cuello, decfa
VERNUELL, hay que pensar inmediatamente en la faringe, en las amig-
dalas y en los dientes.

Divisién topografica, — Son circunscritos o difusos. Los flemones
difusos, raros hoy, presentan dos variedades: el flemén ancho descrito
por DUPUVIREN 7y la celulitis cervical. Los flemones circunscritos son
limitados en su extensién y guiados en su propagacién por las apo-
neurosis cervicales. En la distribucién topografica de los abscesos del
cuello, el reparto de los ganglios y grupos ganglionares linfaticos es,
sin disputa, més importante que la anatomia de las hojas aponeuréti-
cas. Estas aponeyrosis, sin embargo, si bien no constituyen tabiques
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siempre respetados por los progresos de la infeccién, contribuyen a
limitar las formas circunscritas y medianamente virulentas de los
adenoflemones y a dirigir la extensién del pus. En este sentido es pre-
ciso distinguir algunos grandes espacios, delimitados por los planos
fibrosos del cuello: 1.°, el espacio retrovisceral, entre el eséfago y la
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Fig. 172. — Topograffa del cuello y nomenclatura de las regiones en que se localizan los abscesos

Triangle sous-maxillaire, tridngulo submaxilar; digastrigue, digastrico; iriangle carotidien su-
périeur, tridngulo carotideo superior; omo-kyoidien, eschpulohioideo; iriangle carotidien
inférieur, tridngulo carotideo inferior; stermo-cléido-mastoidien, estenocleidomastoideo;
triangle occipital, tridngulo occipital; friangle sus-claviculaire, tridngulo supraclavicular;
trapéce, trapecio; clavicule, clavicula.

fascia prevertebral: 2.°, el espacio previsceral, entre la trdquea y los
misculos infrahioideos, espacio que aloja al cuerpo tiroides; 3.°, la
celda vascular, a lo largo de la vaina carotidea; 4.°, el espacio supra-
esternal, entre el esternén y el istmo tiroideo; 5.°, la celda submaxilay.

Clinicamente, las localizaciones dominantes de estos linfoflemo-
nes y adenoflemones del cuello son los siguientes (fig. 172): 1.°, los
abscesos submazxilares y submentales, con puerta de entrada de la in-
feccién en los dientes, encias, mejillas o labios; 2.°, los flemones de la
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celda vasculay, a lo largo de la cara profunda del esternomastoideo,.
con puerta de entrada de la infeccién en la boca, sobre todo en las.
amigdalas y en la faringe; 3.°, los flemones de la nuca, en el tridngulo.
occipital, con puerta de entrada de la infeccién en 1a piel del craneo,
en el ofdo medio o en la mastoides (mastoiditis de Bezold); 4.°, los.
flemones supraclaviculares, debidos ordinariamente a la propagacién
baja de la linfadenitis o de la celulitis cervical supurada; 5.°, los ade--
noflemones infrahioideos, de la vegién media, con dos variedades, una
superficial, por encima del mango del esternén, en la fosita supra-
esternal de Griiber, y la otra profunda, més grave, que ocupa el espa-
cio previsceral y puede difundirse hasta el térax.

Sintomas y complicaciones. — En clinica, la especie mds frecuente-
estd representada por el adenoflemdn submaxilar; a una fase de adeni-
tis simple subsigue una tumefaccién difusa que borra el surco subma-
xilar; la masticacién esta dificultada por el trismo, la deglucién es.
penosa y la piel se pone edematosa y enrojecida. Esta variedad puede
confundirse con la osteoperiostitis del maxilay inferior, y con tanto mas.
motivo cuanto las dos afecciones se deben a una misma causa, la pe-
riodontitis. En la osteitis, el dedo introducido en la boca reconoce la
tumefaccién del maxilar que corresponde al cuerpo mismo del hueso,
mientras que en el adenoflemén aquélla es subyacente al hueso y se
extiende hacia el cuello. El flemdn subdngulomaxilar, o flemén de
Chassaignac», desarrollado en el ganglio retroangular, estd ligado a
la caries o a la erupcién viciosa de la muela del juicio.

El adenoflemén cavotideo, de la celda vascular, es grave por su ten-
dencia a la difusién: una tumefaccién dolorosa levanta el esternomas-
toideo; los movimientos del cuello determinan un dolor intenso y el
muisculo contracturado fija la cabeza en una especie de torticolis; la
deglucién es dificil y la fiebre es intensa, con escalofrios. Si no se in-
terviene, el pus profundiza e invade todos los espacios celulosos del
cuello; tal es el flemén difuso infrahioideo, el antiguo flemén ancho de
Dupuytren.

En ciertas formas difusas, con celulitis hiperséptica, la intensidad
virulenta de la infeccién es a veces tal, que el papel del aparato linfa-
tico o ganglionar se botra ante la inoculacién masiva e hiperaguda de
las capas celulares del cuello; no existe pus coleccionado en foco; muy
répidamente son invadidos los espacios celulosos; la disnea téxica,
el colapso cardiaco, la pequefiez y la frecuencia del pulso contrastan-
do con una temperatura a veces poco elevada, revelan la malignidad
de estas celulitis, de tipo septicémico y rapidamente mortales.

Sin alcanzar esta malignidad primitiva, debida a la virulencia
del agente infeccioso, los adenoflemones difundidos exponen a compli-
caciones resultantes de las relaciones anatémicas entre el focodel
pus y los 6rganos vecinos. Tales son: 1.°, la difusién hacia el medias-
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tino; 2.°, los fendmenos de compresion de la trdquea y del eséfago, que
pueden adquirir una gravedad extrema antes de que haya trazas de
fluctuacién y la disnea, sobre todo, puede obligar a una traqueotomia
de urgencia; 3.°, la ulceracién excepcional de la yugtlar o de la car6-
tida que puede ocasionar la muerte por hemorragia fulminante; 4.°,
la asfixia por edema inflamatorio de la glotis, por compresién de los
recurrentes o irrupcién del pus en los bronquios; 5.°, la bronconeumo-
nfa, frecuente en los nifios.
De aqui la regla, en estos adenoflemones profundos, de no esperar,
. para incindir, la fluctuacién, siempre encubierta por los planos apo-
neurbticos y musculares, #i la rubicundez de la piel, siempre tardia.
Por oposicién a estas formas rapidas y difusas hay que conceder
una mencién a la especie establecida por RECLUS con el nombre de
flemén lefioso del cuello, que caracterizan: 1.°, la induracion en forma
de una capa dura, de un rojo vinoso y que invade ampliamente un
lado del cuello, desde la mandibula a la clavicula y-del trapecio a la
linea ma=dia; 2.°, la evolucidn lenta, pues la afeccién tarda semanas y
meses antes de presentar sefiales de supuracién, se desarrolla sin fie-
bre, casi sin dolores y sin fenémenos generales apreciables.

Tratamiento, — Incisién y desagiie en cuanto aparece la fluctua-
cié de los abscesos superficiales. En los profundos, los fenémenos
generales o los trastornos de compresién imponen la incisién antes
de que se haya coleccionado el pus. Una incisién precoz en la piel
permitira abrir la aponeurosis con la sonda acanalada, dando una sa-
lida al pus: el dilatador acanalado de Tripier o unas pinzas de Péan
introducidas cerradas y retiradas abiertas, dilataran el orificio, que
se mantendri abierto mediante un tubo de desagiie. El termocaute-
rio es preferible en los flemones difusos y en el flemén lefioso de
Reclus.

ARTICULO I
FLEMON SUBLINGUAL LI AMADO (ANGINA DE LUDWIG»

Se llama angina de Ludwig a un flemén suprahoideo profundo
(celulitis gangrenosa del suelo bucal), que va acompafiado de fenéme-
nos generales septicémicos de curso riapido y a menudo mortales.

Historia, — GENSoUL, de Lyé6n, habia observado y descrito esta
afeccién desde 1830, considerandola como una inflamacién primitiva
de los misculos. Su descripcién pasé inadvertida. Lupwic, de Stutt-
gart, publicé varios casos notables en 1836; uno de ellos se referia a la
reina Catalina de Wurtemberg, que habfa sucumbido a esta afeccién,
hasta entonces desconocida. LUDWIG trazé de nuevo el cuadro ya bos-
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-quejado por GENSOUL, y consideré esta nueva enfermedad como una
verdadera entidad morbosa comparable a la erisipela. CAMERER, en
1837, cred el término de angina de Ludwig, término doblemente in-
-exacto, pues no se trata de una angina (es la disfagia que sorprendi6
- los primeros observadores) y seis afios antes que el autor alemén,
‘GENSOUY habfa descrito sus principales caracteres. BLASBERG y VON
THADEN sostuvieron, después, el origen bucal de la infeccién y pensa-
Ton que se trataba de un adenoflemén, opinién ulteriormente des-
-echada puesto que no existen ganglios por encima del milohioideo,
punto en donde reside el foco inicial. En Francia, las tesis de TISSIER
y LETERRIER, la discusién de 1892 en la Sociedad de Cirugfa, y las
‘Memorias de DEMOULIN, MACAIGNE y VANVERTS, han esclarecido esta
-cuestién de los flemones gangrenosos e hipersépticos del suelo bucal.

Los atributos esenciales por los cuales se individualiza esta forma
sépticogangrenosa de los flemones sublinguales son: clinicamente, una
triada sintomética constituida por la evolucién rdpida y grave, la
dumefaccion submaxilar, la elevacion del suelo bucal; anatémicamente,
el sitio del foco infeccioso por encima del milohioideo en la celda sublin-
gual (fig. 173) y la ausencia de una coleccidn de pus que es reemplazado
por una infiltracidn edematosa duya o una sanies pardusca, poco abun-
-dante, infiltrando los planos celulares y mezclada con burbujas de
‘gases y colgajos esfacelados.

Sintomas, — En la boca aparece una tumefaccién en forma de ro-
.dete, que rechaza la lengua hacia atrds y que desde un principio
-ofrece la dureza caracteristica de la angina de Ludwig. A menudo,
desde su comienzo, fendmenos gemerales septicémicos anuncian la
gravedad de la intoxicacién: depresién de fuerzas, insomnio, palidez
-de la cara, delirio y escalofrios.

Répidamente la tumefaccién invade las regiones submaxilaves y
suprahioidea y levanta la piel del cuello, que conserva su color nor-
‘mal; la hinchazén se extiende en profundidad a todos los tejidos del
:suelo bucal: si se separan los dientes, apretados por el #rismo, se ve
un enorme rodete edematoso formado por la tumefaccién de la region
sublingual; la lengua levantada en masa estd pegada al paladar y

- fluye entre los labios una saliva fétida. La palpacién (con el indice o

-el dedo pequefio introducido en la boca, si la separacién dentaria es
insuficiente, mientras que el otro indice palpa la regién submaxilar)
-denota una dureza lefiosa de toda la zona tumefacta, pues apenas el
-dedo puede deprimir la piel: la tumefaccién, difusa, es dura y esta
pegada contra la mandibula; no se espere, pues, la fluctuacién para
incindir. La deglucién v la respivacion estdn muy comprometidas.
En este momento el enfermo puede morir bruscamente por sincope
cardfaco o por asfixia laringea.

Al segundo o tercer dia comienza la mortificacién: la piel se cu-
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bre de flictenas rojizas que muy pronto se abren, dejando fluir un

liquido icoroso y fétido: a las flictenas suceden manchas lividas y

luego escaras, mientras el estado general se agrava. El enfermo muere
en el colapso y la adinamia en las formas gangrenosa y septicémica, o

Fig. 173. — Esquema que demuestra el sitio del foco inicial
del {lemén de Ludwig, por encima del milohioideo y recha-
zando la glandula sublingual. Hasta este foco profundo de
celulitis séptica més bien que de pus coleccionado, debe
penetrar la incisién, atravesando los planos submaxilares
infiltrados_ por un edema duro y difuso.

bien sucumbe a la as-
fixia por edema de la
glotis o bronconeumo-
nfa; por ddltimo, una
corta puohemia puede
retardar algunos dias
la muerte del desgra-

.ciadopaciente en quien

las incisiones amplias
y precoces no han de-
tenido la marcha delas
difusiones purulentas
en el cuello y hasta el
mediastino.

Tos casos de cura-
cién ‘son raros, aun
después de una inter-
vencion répida.

Anatomia patoldgi-

ca. — Cuando se incin-.

de precozmente un fle-
moén sépticogangreno-
so del suelo de la boca,
por debajo del borde
inferior del maxilar,
no se encuentra mais
que una especie de ede-
ma duro infiltrado en
los primeros planos
ocupados por la in-
duracién lefiosa carac-
teristica. Es en el de-

partamento superior (fig. 173), es por encima del milohioideo donde se
encuentra el foco inicial, foco fétido y gangrenoso. Este dato anaté-
mico tiene gran importancia terapéutica, ya que es intutil {cda inci-
sién que no llegue a este foco profundo. Estas lesiones iniciales nunca
se observan en las autopsias: la gangrena ha destruido lcs miisculos,
reducidos a una papilla grisdcea, el tejido celular estd esfacelado y
las gldndulas sublinguales y submaxilares en parte necrosadas, se

bafian en el pus.
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Etiologia y patogenia, — La angina de Ludwig es una afeccién del
adulto, siendo rara en el nifio. T.a puerta de entrada de la infeccién es
una lesién bucal: un diente cariado con pulpitis y periostitis, una
ulceracién aftosa o herpética de las encfas o de la lengua, o una ex-
traccién dentaria, son generalmente su origen.

Pero ;cémo explicar la gravedad extrema de ese flemén sublin-
gual? Ta angina de Ludwig, ¢es una afeccién anatémica y bacteriols-

Fig, 173 bis. — En el lado derecho del enfermo, incisiones de una angina de Ludwig: en el
lado izquierdo, incisién complementaria si la celulitis gangrenosa se ha difundido

gicamente espectfica? No; hoy estd probado: 1.°, que hay anginas de
Ludwig con estreptococos, con estafilococos, con neumococos y con
anaerobios, y entre ellos el perfringens, conforme lo hemos observado
(pues nosotros creemos, igual que en la gangrena gaseosa, que los
anaerobios, combiniandose con el estreptococo, tiene un papel pato-
génico predominante); 2.°, que la infeccién es a menudo polibacteriana;
3.%, que el flemén de Ludwig no tiene especificidad anatémica, como
no la tiene bacteriolégica, y no es mas que la forma hiperséptica y gan-
grenosa del flemén del suelo de la boca. Al agente patégeno, que se
cultiva abundantemente si se siembra el pus recogido después de la
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incisién, se asocian otros microbios, bacterias saprofitas’ de la boca,
que son la causa de la fetidez del pus y de la gangrena difusa de los.

tejidos; ademas, exaltando la virulencia del microbit? pué.geno (estre.p-
tococo generalmente) determinan Ja muerte por septicemia o t?xemla,
Se sabe hace mucho tiempo que la inyeccién de saliva.deba]o de la.
piel produce flemones gangrenosos, y conviene tamb}én tener en
cuenta para explicar la gravedad de la angina de Ludwig, el terrffno-
sobre que evoluciona: los enfermos que sucumben a esta afeccién
son a menudo diabéticos, brighticos o hepéticos.

Diagnéstico, — La gravedad primitiva de los fenémenos generales.
* permite el diagnéstico precoz. En los adenoflemones simples subma-

xilares, la fiebre y el estado saburral solamente acompafian a una tu- -

mefaccién superficial, edematosa y rdpidamente fluctuante, que pron-
to llega a la supuracién; el suelo bucal estd intacto y no se palpa nin-
giin rodete sublingual voluminoso.

El flemén grave de la celda glosotiroepiglética no puede distin-
guirse més que al principio, cuando esté limitado a una tumefaccién
supratiroidea y el suelo bucal y la regién submental estdn indemnes.

Tratamiento, — Sin esperar al reblandecimiento de la tumefac-
cién, practiquese de buen principio una incisién submaxilar ancha
y profunda; atraviésese el tejido celular engrosado, en una extensién
de 2 centimetros y mdas de capas lard4ceas, dejando solamente fluir
algunas gotas de serosidad; hindase el milohioideo y 4brase la celda
sublingual; se mecharén, por decirlo asf, los tejidos con el termocaute-
rio. Si la tumefaccién es bilateral, hdgase una incisién en forma de
‘herradura, siguiendo todo el borde del maxilar inferior, Lavese con
agua oxigenada y deséagiiese; establézcase la irrigacién continua con
elliquido de Dakin. El alcohol, el electrargol y las inyecciones de suero
antiperfringens y antiestreptocécico a dosis masivas y el empleo de
una vacuna (en caso de urgencia la vacuna-stock), el suero artificial
o, mejor, una dosis de suero antigangrenoso polivalente en 300 cen-
timetros ciibicos de suero fisiolégico en inyeccién intravenosa, lucha-
tan contra la intoxicacién general. En el caso de asfixia por edema
de la glotis, est4 indicada la traqueotomia.

CAPITULO I

AFECCIONES DEIL CUERPO TIROIDES

ARTICULO PRIMERO

LOS BOCIOS

Definicién, — El cuerpo tiroides es una glandula cerrada, consti-
tuida por una armazén conjuntiva y fondos de saco secretores, lla-
mados granos, foliculos o vesiculas. Los bocios estdn definidos, ana-
tomicamente, por la hipertrofia de ese tejido glandular, que sufre
degeneraciones secundarias variables (coloide, quistica, vascular,
fibrosa) y, clinicamente, por la tumefaccién circunscrita o difusa del
cuerpo tiroides y por la evolucién, de ordinario benigna, del tumor.

Anatomia patolégica. — Hay que estudiar: 1.°, la lesién elemen-
tal y su origen histoldgico o histogénesis; 2.°, las formas anatémicas del
tumor y las degeneraciones que lo complican; 3.°, las conexiones
del tumor con el resto de la glandula tiroides; 4.°, el sitio que en ella
puede ocupar; 5.°, sus relaciones con los érganos vecinos.

1.° HISTOGENESIS. — La hipertrofia glandular que constituye los
bocios puede tener dos origenes: 1.°, una hiperplasia de los foliculos
tiroideos antiguos, cuyas células epiteliales proliferan de modo que
aumenta su volumen y su numero; 2.°, una neoplasia, formada a ex-
pensas de vestigios embrionarios del tejido tiroideo que, normal-
mente, estdn adormecidos en la glindula y entran en proliferacién

" patolégica para constituir noviformaciones glandulares, adenomas.

VircHOW tuvo.el mérito de demostrar el primer modo de verifi-
carse la formacién; el segundo estd admitido desde la Memoria funda-
mental que WOLFER public, en 1883, en los Archivos de LANGENBECK,
sobre la constitucién y el desarrollo de los bocios.

Pero, en suma, hay un hecho histolégico esencial comiin a los
dos modos de formacién, y es la proliferacién inicial del epitelio tiroi-
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deo. Histolégicamente hay, pues, motivo para definir el bocio como
una neoplasia epitelial benigna con tendencias qufsticas; un tipo
comparable presentan los quistes del ovario, que, anatémicamente,
sson un epitelioma y, clinicamente, son con frecuencia benignos.

S2giin el concepto de VIRCHOW, las células de los foliculos adul-
tos proliferan y, en algunos puntos, los mismos foliculos se dividen:
asf se producen mamelones llenos y ramificados, que invaden el tejido
conjuntivo intersticial; estos cordones celulares se estrangulan for-
mando rosario y los abultamientos dan lugar a vesiculas llenas de
células o con una cavidad central. Es este un proceso andlogo al
de la evolucién normal de la gldndula: da hipertrofia glandular no es
otra cosa que la continuacién de las condiciones naturales de creci-
miento del érgano».

D: las investigaciones de WOLFLER resulta: que esta hipertrofia
del parénquima glandular llegado a su desarrollo (bocio hiperpldsico
folicular o parenjuimatoso de Virchow) es rara. y que los bocios estan,
en ganeral, constituidos por adenomas, es decir, por noviformaciones
epiteliales que tienen por punto de partida masas de células em-
brionarias, materiales de formacién no desarrollados, reliquias o res-
tos celulares disponibles interpuestos entre los acinos adultos que se
encuentran en la substancia cortical del tiroides y se parecen a gru-
pos de células linfaticas. Estas masas pueden conservar, durante toda
la existencia, su aspscto embrionario y persistir en el estado de célu-
las durmizntes o inméviles; cuando entran en actividad, a sus expen-
sas se constituye el adenoma de la glindula tivoides, que es la lesion
elemental del bocio.

Ahora bien, el desarrollo patolégico de esas masas embrionarias
interacinosas puede efectuarse segiin dos tipos: 1.°, el tipo de la glin-
dula fetal (adenoma fetal de Volfler, que estd caracterizado por la
presencia de masas celulares, tubos ramificados y macizos, que con-
servan un caricter embrionario y que sélo estd provisto de una cir-
culacién lacunar, de aqui la frecuencia de las hemorragias en esos
n6dulos grisamarillentos o morenos del adenoma, fetal); 2.°, el tipo de
la gléndula adulta que, en lugar de persistir en el estado de forma-
ci6n embrionaria con vascularizacién atipica, se desarrolla como tejido
tiroideo normal.

2.° TFORMAS ANATOMICAS Y DEGENERACIONES. — Cualquiera que
sea su origen, ya proceda del tejido tiroideo adulto o de los residuos
embrionarios interacinosos, la hiperplasia glandular del bocio es in-
fluida, en sus.formas, por la tendencia particular de la albvimina,
contenida en los foliculos, a sufrir la metamorfosis coloidea.

Aun en estado normal, las vesiculas tiroideas presentan en su
cavidad un depésito de materia gelatinosa (fig. 174): esta substancia
coloide, gelatinoviscosa, aniloga como color y consistencia a la cola,
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dura, grisacea o grisamarillenta, forma unas veces granulaciones muy
pequefias y otras veces masas de un volumen variable entre el de un
hueso de cereza y el de una avellana. En estado patolégico, esta ten-
dencia se acentia: la produccién de masas gelatinosas abundantes
conduce a la forma de hipertrofia que se designa con el nombre de
bocio gelatinoso o coloide, cuyos foliculos se transforman en anchas
vacuolas llenas de una gelatina amarillenta glutinosa.

A medida que la gelatina aumenta, crecen esas cavidades y tam-
Dién el tumor: los tabiques intermedios de tejido conjuntivo se atro-
fian y tienden a desaparecer; las vacuolas vecinas se fusionan en espa-
cios cada vez mds anchos, donde persiste durante cierto tiempo la
disposiciéon de los foliculos
componentes. Asi se forman
cavidades multiloculares,
luego pauci o uniloculares,
por confluencia de las vesicu-
las distendidas. El bocio ge-
latinoso se ha transformado
en bocio quistico.

Al mismo tiempo, la masa
gelatinosa contenida sufre
mutaciones quimicas, debi-
das probablemente a los tras-
tom?s vasculares de la Pared Fig. 174. — Bocio; vesiculas tiroideas en gradcs
continente: se reblandece Yy variables de distensién por masas coloideas
se transforma en un liquido
viscoso, rico en albimina, andlogo a una solucién concentrada de al-
buminato de sosa. Este contenido liquido es rara vez transparente y
con frecuencia presenta un color moreno, café con leche, chocolate,
poso de vino, que es debido a las roturas hemorragicas de la pared,
.0 bien un tinte amarillento que se explica por la transformacién de
la hematina en materia colorante de la bilis. Se encuentran alli pa-
jitas o cristales de colesterina, a veces tan abundantes, que la cavi-
dad quistica parece estar llena de una papilla de esos cristales: pro-
ceden de la degeneracién grasosa de las células tiroideas y de la sepa-
racién de la colesterina.

En estas diversas formas (bocios parenquimatosos, gelatinosos y
quisticos) el desarrollo preponderante corresponde al tejido glandu-
lar: es el bocio folicular. Pero la glandula tiroides, ademds de su subs-
tancia glandular, presenta: 1.°, una trama conjuntiva que se interpo-
ne entre las vesiculas; 2.°, un sistema vascular muy rico, porque la
masa sanguinea que circula por el érgano es considerable. Estos dos
elementos pueden adquirir, en el proceso patolégico, un desarrollo
predominante. De ahi dos formas: el bocio fibroso y el bocio vascular.

El bocio fibroso representa una especie de cirrosis del érgano: ccn
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secutivamente a la hipertrofia epitelial folicular, el tejido conjuntivo
intersticial reacciona y llega, en su perfodo de induracién, a la forma-
cién de nudosidades, duras y lobuladas, que interesan parcialmente
a uno o a los dos 16bulos de la glandula. En el bocio vascular, unas ve-
ces la dilatacién interesa, principalmente, a las arterias flexuocsas, a
la manera de un aneurisma cirsoideo (bocio aneurismdtico, de Felipe
de Walter), otras veces interesa mds especialmente al sistema veno-
so, desarrollado en ampollas y bolsas irregulares (bocio varicoso), for-
ma que complica generalmente al bocio hiperplasico folicular.

3.° RELACION DEL TUMOR CON LA GLANDULA.— Desde el punto
de vista clfnico y operatorio, los bocios presentan dos tipos:-1.°, los
tumores nodulares, encapsulados, y por consiguiente, enucleables del
parénquima glandular de su alrededor; 2.°, tumores infiltrados difu-
sos, formando bloque, a cuyo alrededor no se puede encontrar un plano
divisorio que permita separarlos del tejido tiroideo.

BILROTH habia ya hecho observar que ciertos bocios estédn limi-
tados por una cépsula y son separables de la gldndula; pero al profe-
sor SocIN (de Basilea) corresponde el honor de haber indicado el ver-
dadero valor, desde el punto de vista operatorio, de este dato anato-
mopatolégico y de haber vulgarizado la enucleacién de los nddulos
del bocio (Kropfknoten de los alemanes) en el seno del parénquima,
Ahora bien; esta disposicion en nidulos enucleables, que es caracte-
vistica del adenoma tivoideo, se mantiene a pesar de la tvansformacion
de esos adenomas: pertenece lo mismo a los adenomas gelatinosos que
a las formaciones quisticas considerables, lo cual es de importancia.
Parece. que la edad influye en la proporcién relativa de esos bocios
difusos o nodulares: antes de la segunda década, aproximadamente
hacia los doce afios, se encuentra sobre todo el bocio difuso, micro-
folicular, parenquimatoso o coloide; cuanto més se aproxima el su-
jeto a los veinte afios, el bocio tiende también a tomar un tipo
nodular. Los nédulos pueden ser foliculares o coloides; los bocios ber-
neses son mas bien foliculares; los bocios basilienses son, sobre todo,
coloides. El bocio nodular presenta variedades, bien distinguidas por
DE QUERVAIN: bocio en forma de almendrilla, en el que la tiroides
estd ocupada por entero por una masa de nédulos poco voluminosos,
iguales, cuyo conjunto da la impresién de un bocio difuso; bocio
de miicleo grueso solitario, adenomatoso, coloide o quistico; bocio multi-
nodular, multilobulado, con niicleos voluminosos.

Por el contrario, cuando el tumor est4 constitufdo por la hiperplasia
total de las partes constitutivas del érgano, es decir, de los foliculos,
del tejido conjuntivo y de los vasos (hipertrofia tiroidea de Wélfler), o
bien cuando se trata de bocios con transformacién fibrosa, se encuentra
una neoplasia masiva no encapsulada, la enucleacién es imposible y se
impone la excisién de un I6bulo de la glandula (tiroidectomia parcial).
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4.° -SITIO-DEL TUMOR, ~— La hipertrofia es a vecesitotal y desarro-
lla la forma en herradura del cuerpo tiroides.normal: bocio ciscular o
anular'que rodea a la tradquea o con ella a la laringe y al eséfago, y
bocto ew forma ‘de-alfovja de Rose. Mis a menudo interesa exclusiva-
mente’a uno solo de los 16bulos, el derecho sobre todo. L e

De ordinario; el istmo no es invadido, y esta condicién anatémica
es interesante desde el punto de vista quirtirgico, permitiendo,.en. el
procedimiento de -MIRULICZ para la tiroidectomfa parcial, abordar
inmediatemente el istmo, seccionarlo y proseguir la diseccién del
16bulo tiroideo de dentro afuera. En algunos casos, sin embargo,
sélo el 16bulo medio es interesa-
do: es el bocio globuloso, cuyos
16bulos laterales constituyen
apéndices muy reducidos.

En lugar de invadir todo un
16bulo, el tumor puede circuns-
cribirse en un punto, como la
pirdmide -de Lalouette o las as-
tas laterales y aislarse progresi-
vamente hasta el punto de es-
tar unido a la gldndula sélo por
un delgado pediculo.

En ciertos casos, el tumor
ocupa esas formaciones glandu-
lares aberrantes que son cono-
cidas con el nombre de cuerpos
tiroides accesorios: son los bo-
cios aberrantes o bocios ganglio- :
nares, como los ha denominado pig, 175, — Esquema de los cuerpos tiroides
AIBERT, teniendo en cuenta la accesoros
confusién frecuente con las ade-
nopatias cervicales. Estas gldndulas tiroides accesorias presentan
las variedades siguientes (fig. 175): 1.°, las superiores, situadas entre
el borde superior del istmo y el hueso hioides, de las que una es-
pecie muy interesante estd.constituida por las gldndulas hioideas,
desarrolladas a expensas de los restos del tracto glosotiroideo de
His; 2.°, las inferiores, que se encuentran en contacto de la subcla-
via (PIORRY), del tronco arterial braquiocefélico y del cayado adr-
tico (dortendriise de Wolfler); 3.°, las laterales, que se observan
desde el maxilar inferior hasta la clavicula. Estos bocios acceso-
tios pueden parecer independientes del cuerpo tiroides: en general,
se unen a la glandula por medio de cordones tiroideos y a veces por
largos y delgados ligamentos o enlaces que es posible disecar (ROUX,
RIVIERE).
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5.° RELACIONES DEIL BOCIO.— 1. Capas envolventes.— Cuando
el cirujano llega al tumor tiroideo, encuentra primero la vaina visceral,
capa celulosa, delgada o gruesa, fécilmente aislable del érgano pro-
porcionada por el tejido comjuntivo cervical, cdpsula externa (Aus-
sere Kyopfkapsel, de Kocher). Debajo de ella se encuentra la capsula
verdadera del cuerpo tiroides, proporcionada por el tejido conjuntivo
de la glandula tiroides, muy adherente al parénquima y ricamente
vascularizada (fig. 176). Debajo de esta capsula propia (innere Kropf-
kapsel de Kocher), adelgazada por el desarrollo del nédulo del bocio,
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Fig. 176, — Esquema que representa las capas envolventes del cuerpo tiroides, que deben
atravesarse para extirpar el niicleo del bocio

Couche périphérique de la thyroide, capa periférica de la glindula tiroldes; Capsule exterse thry.,
chpsula externa tiroidea; Capsule inferne thyr., cApsula interna tiroidea; Noyauz goitreux,
nicleo del bocio; Glande para-thyroid., glandula paratiroides; Bow clivage sous-capsulaire,
buena separacién subcapsular; Mawvais clivage, mala separaci6n; Enucléation, enuclea-
cién; Sterno-cleido-mast., esternocleidomastoideo.

es donde se encuentra la superficie o plano divisorio para la enuclea-
cién: el tumor llega a su contacto inmediato si se desarrolla en la zona
cortical del Srgano; queda separado de ella, por el contrario, por una
capa del tejido glandular (tercera cépsula: cdpsula intraglandular)
que el civujano debe incindir para llegar al plano de decorticacion, si
nace en la zona medular. En el primer caso, el cirujano atraviesa dos
cdpsulas para llegar al plano de separacién (clivage de los franceses);
en el segundo, debe atravesar tres cépsulas. Estos datos son capita-
les desde el punto de vista operatorio. Porque puede decirse que la
operacién del bocio, del bocio con nddulos enucleables, depende por
entero de la eleccién del punto bueno para la separacién.

II. Relaciones con la trdquea. — Ias lesiones de la traquea, en
estos enfermos, son de importancia clinica mayor: ellas son las que
determinan las crisis de sofocacién y la muerte por asfixia en el en-
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fermo o en el operado. Forman dos grupos: 1.°, los #rastornos de com-

presidn mecdnica, de los que pueden resultar deformaciones traqueales
persistentes, conocidas desde las lecciones de BONNET, las Memorias
de PHILIPPEAUX, en 1851, y el trabajo de DEMME, en 1861; 2.°, los
reblandecimientos atvdficos del conducto aéreo, hacia los que ha llamado
la atencién de los cirujanos la comunicacién de ROSE, en 1878.

1.° Deformaciones traqueales por compresion. — WOLFLER dis-
tingue cuatro tipos: 1.°, el aplanamiento unilateral sagital (fig. 177)
(cuando el bocio comprimiendo una cara, produce una verdadera
tescoliosis traquealy y deforma la luz
del conducto como una media luna
dirigida de delante atris); 2.°, el apla-
namiento bilateval sagital que deforma
la triquea como «vaina de sabley,
cuyo dorso estd formado por la cresta
anterior y los dos planos de la vaina
se juntan de manera que sélo dejan
entre si una simple hendidura; 3.°, la
compresion anular (bocio constrictor
de Chassaignac), en el que la traquea
es estrangulada circularmente y su
luz toma en general la forma de un
rifién; 4.°, la compresion fromtal, pro-
ducida de ordinario por la presién de
delante atrds de un tumor retroesternal
(bocio por dentyo), embridado por los ~ Fig, 277. - Aplanamienialide o trd-
muisculos esternomastoideos y atraido lateral.
hacia el pecho por la aspiracién que
se ejerce sobre los 6rganos del cuello a cada movimiento respiratorio
(goitre plongeant, bocio sumergido).

2.° Reblandecimiento atrdfico de Rose.— Cuando la compresién
de la trdquea se prolonga, prodiicese, segiin ROSE, una degeneracién
grasosa, que interesa los anillos cartilaginosos y los miisculos lisos:de
la membrana posterior. Este reblandecimiento alcanza a veces un
grado tal, que la trdquea (acintada» y sin consistencia (como un tukto
de caucho), se aplasta sobre si misma durante la inspiracién, crando
ya no est4 sostenida por los tejidos de alrededor, o se pliega y obtura
por acodadura por la influencia de una flexién del cuello o de un
movimiento de la cabeza. De ahi en el curso o al final de la operacién,
las muertes que sobrevienen casi instantdneamente por suspensién
irremediable de la respiracién. De aqui también, cuando se quieren
prevenir estos accidentes mediante la traqueotomia, la necesidad de
cdnulas largas (modelos de Xonig y de Poncet, propias para calibrar
y sostener la trdquea reblandecida).
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- Etiologia y patogenia. — Desde VIRCHOW se distinguen: 1.°, cau-
sas predisponentes; 2.°, causas determinantes.

La pubertad y el embarazo se colocan entre las primeras: se ex-
plica, dada Ia abundante vascularizacién de la glandula tiroides, que
vivos accesos congestivos puedan, en esas épocas, aumentar brusca-
mente el volumen del 6rgano; son hiperemias y crecimientos glandu-
lares agudos, capaces de favorecer el proceso adenomatoso que carac-
teriza el bocio.

Pero las causas primeras de este proceso no son desconocidas.
Sabemos que la afeccién reina epidémicamente en algunas guarnicio-
nes y endémicamente en ciertas comarcas montafiosas (Alpes, una
porcién de los Pirineos, algunos puntos de las Cevenas), en oposicién
con la notable inmunidad de todo el litoral de la Mancha, del Océano
y del Mediterrdneo.

Nos hallamos en presencia de tres teorfas principales: 1.°, la feoria
hidrotelitrica; 2.°, 1a teoria tgﬁfzygfecczosa 3.% la teoria del défzazt de yodo.

~ Parece que debe admitirse la accién de influencias teliricas, pues
una de las hipétesis mejor aceptadas acusa a las aguas potables. Pero
deémo se ejerce esta accidn que pone en movimiento la neoplasia epi-
telial tiroidea? ;Es de orden quimico, debido al exceso de sales de cal
y de magnesia? Se puede responder que en muchas localidades exen-
tas de bocio, las aguas son muy calcireas. La feoria infecciosa, que
atribuye un papel a los microbios existentes en las aguas bociégenas,
ha sido sostenida por CARLE y LuUsTIG, por KUMMER y TAVEL y por
JAaBOULAY. Para las estrumitis, es decir, para las inflamaciones agu-
das de la glandula tiroides, la prueba de la infeccién ya se ha hecho.
Para el bocio verdadero, neoplasia benigna de caricter crénico, esa
prueba falta todavia: los microbios sefialados son ordinariamente

estafilococos atenuados; convendria demostrar que esos microorga-.

nismos (aportados con las aguas o introducidos a favor de una infec-
cién bucal, por intermedio-del conducto tirogloso permeable), pueden,
por su presencia y dada la atenuacién de sus actividades flogégenas
ordinarias, dar lugar a una infeccién crénica, suscitando la prolifera-
cién glandular. Se pasaria de este modo de la tiroiditis crénica a la
noviformacién adenomatosa, como se pasa de la mamitis crénica al
tumor quistico de la mama. Pero esto no es mas que una hipétesis no
comprobada todavia.

Nuestra patogenia de los bocios se orienta actualmente hacia la
concepeién de wun trastorno en el metabolismo del yodo orginico. Por los
experimentos de GAYLORD, LENHARD y MARINE, sabemos que mini-
mas proporciones de yodo son capaces de impedir la aparicién del
bocio en la trucha y en el carnero; de ahi la implantacién de la profi-
laxis escolar, inaugurada en Francia, desde 1851, por CHATIN, y adop-
tada actualmente en Suiza, administrando, una vez por semana, una
pastilla de 1 a 2 miligramos de yodo. Sea cual fuere el tipo anatémico
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de las lesiones tiroideas, y cualquiera que pueda ser la naturaleza
(téxica o infecciosa), el hecho causal comiin serfa un descenso o re-
duccién, en la tiroides bocibgena, de las combinaciones yodadas, cuya
presencia, normal en la glandula, es variable segiin el estado de salud
o de enfermedad. Para funcionar normalmente, la glindula tiroides
tiene necesidad de cierta cantidad de yodo, que le proporcionan el
aire, el agua y los alimentos; sus productos de secrecién (la tiroxina,
de Kendall, contiene 66 por 100 de yodo; la yodtireoglobina, de Oswald,
s6lo es activa en la proporcién del yodo que contiene), tinicamente
son titiles segin el yodo que en ellas se encuentra. Si llega a carecer
de yodo, la glandula, después de agotar sus reservas, se hipertrofia y
asi compensa la disminucién. Falta precisar las causas, en los paises
en que el bocio es endémico, que originan este trastorno en la asimi-
lacién de las combinaciones yodadas provenientes de los alimentos y
sobre todo de los vegetales: ¢es una toxina? ses un principio activo
presente en las aguas bocidgenas, capaz de precipitar el yodo de sus
combinaciones orgédnicas? A las investigaciones experimentales co-
rresponde el esclarecimiento de la reaccién quimica que influye en la
precipitacién del yodo de sus combinaciones orgédnicas solubles.

Sintomas y diagnéstico. — Hay que estudiar: 1.°, la tumefaccién
tivoidea, sintoma esencial; 2.°, los trastornos funcionales.

1.° TUMEFACCION TIROIDEA.—I. Swu sitio y sus formas. —En la
mayor parte de los casos, su desarrollo es lento; hay, sin embargo,
bocios agudos, pero corresponden a hiperemias tiroideas, que sobre-
vienen por la influencia de causas congestivas (esfuerzos repetidos,
pubertad, crecimiento), o a estrumitis, es decir, a inflamaciones de
cuerpos tiroides ya hipertrofiados.

Cuando el bocio ocupa toda la glandula tiroides (bocio masivo,
fig. 178), el tumor adquiere la forma de una herradura de concavidad
suparior y se implanta en el cuerpo tiroides. Los 16bulos laterales se
elevan por sus astas superiores, a lo largo de los cartilagos tiroides,
y del hueso hioides, y sus astas inferiores penetran en la regién caro-
tidea; el borde posterior se dirige hacia las vértebras y rodea la tra-
quea y el eséfago. De este modo se forman: el bocio anular de Chas-
saignac, que comprime circularmente estos érganos; el bocio cilindrico
de Krishaber, que se desarrolla alrededor de ellos, formando una
verdadera vaina tubular; el bosio retrofaringeo esofdgico de Kauf-
mann, con desarrollo de 16bulos tiroideos aberrantes por detrds del
esofago.

Pero, habitualmente, no se tmta de una hiperplasia total y simétrica
de la glandula, pues la hipertrofia es parcial y predomma en un 16bulo.

Cuando el 16bulo medio es el tnico interesado se observa el bocio
globuloso de Wolfler, notable por su tendencia a ponerse por detras
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de la horquilla esternal (bocio retroesternal), como si fuese aspirado
durante la inspiracién, para volver a ascender durante la espiracién
(bocio ambulante). Un bocio ambulante o emigratorio introducido
en el térax puede sufrir una congestién que aumenta su volumen y
lo hace irreducible, produciéndose, en consecuencia, accidentes agudos
de asfixia. Un bocio globuloso, estirando su pediculo, puede llegar a
ser bastante movible para caer delante del esternén y ser rechazado
hacia los lados del cuello (bocio pendular o en cencerro).

Cuando la hipertrofia ocupa los 16bulos laterales, la tumefaccién es
irregular, aprecidandose uno o varios tumores lobulosos a los lados del
cuello que figuran media pera o
media naranja, aplicada, ya so-
bre el resto de la gldndula, sana
en apariencia, ya sobre una ti-
roides aumentada de volumen
en su totalidad. Conviene sefia-
lar algunas formas: los bocios de
las astas inferiores tienden a ha-
cerse refroclaviculaves; el alarga-
miento anormal del asta supe-
rior o el desarrollo de las glan-
dulas accesorias situadas detrés
de la faringe da lugar al bocie
retvofaringeo.

II. Caracteves objetivos del
IS = Fiocio miasive enorme camcso, que. | (Winor.—Se trata de establecer,

rechaza los paquetes vasculonerviosos y  ante todo, que el tumor reside en
comprime fuertemente la traquea. Tiroidec- B ~ =
fomia muy dificil (FORGUE). el cuerpo tivoides. Hagase practi-
car al enfermo un movimiento
de deglucién (un vaso de agua bebido a pequefios sorbos), y véase
cémo el tumor sigue el ascenso de la laringe.

A la inspecci6n se ve que la piel est4 surcada a menudo por venas
dilatadas, y la tumefaccién, de ordinario regular, esta localizada en
uno de los 16bulos o extendida por toda la glandula.

La palpacién descubre: 1.°, que la piel es movible sobre el tumor;
2.°, que éste (con tal que no sea demasiado voluminoso) se deja con
facilidad desviar transversalmente, arrastrando la laringe y la {ra-
quea, mientras que en sentido vertical no se mueve. Por la palpacién
se aprecia la desviacion de la triquea en el caso de un tumor volumi-
noso unilateral: la muesca o escotadura del cartilago tiroides estd
desviado hasta el punto de llegar a la linea del 4ngulo de la mandi-
bula. También por la palpacién atenta se puede, hasta cierto punto,
diagnosticar la forma anatémica del bocio. El bocio folicular presenta
una consistencia semejante a la de la tiroides normal, aunque a veces
es seudofluctuante en ciertos puntos donde Ia degeneracién coloide
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estd mds avanzada; es frecuente percibir en su superficie nudosidades
redondeadas y encontrar en su periferia, en medio de partes blandas,
induraciones nudosas correspondientes a los nticleos de adenoma..
El bocio gelatinoso forma gruesos tumiores regulares, de superficie
blanda, lisos y pastosos. El bocio guistico se caracteriza por su limi-
tacién ordinariamente muy marcada y por su conmsistencia tensa,
renitente y fluctuante; téngase en cuenta, sin embargo, que lo que
acabamos de indicar es cierto refiriéndonos especialmente a los quis-
tes de contenido seroso, pues hay quistes de contenido hematico, de
paredes gruesas o de localizacién profunda c¢n el tejido blando de la
gldndula, que son dificiles de dife-
renciar de un bocio folicular o r % PFEL
coloide; sélo la puncién aspira- :
dora decide entonces la cuestion.
¢Se trata de un bocio difuso o
de un bocio nodular? La distin-
cién es importante, puesto que
en ella se funda la elecciton del
modo como se debe intervenir:
senucleacién o excisién? En las
formas multinodulares, en que la
glandula forma una masa de no-
dulos del volumen de un guisante
o de una cereza, es frecuente la ‘
confusién. En favor del diagnés- | - 4
tico de bocio nodular, téngase en —
cuenta: el desarrollo asimétrico H, o = Tl My oAl
del 6rgano, en vez de su tumefac- del I6bulo derecho
cién uniforme, la presencia pal-
pable de lobulaciones mas consistentes que el cuerpo de la glindula.
Los nédulos blandos son adenomatosos; la consistencia de los nticleos.
coloides es méas dura que la de los adenomas; un nédulo tenso, reni-
tente, voluminoso tiene probabilidades de ser un quiste.

i

2.° TRASTORNOS FUNCIONALES.— Un bocio provoca trastornos
funcionales que no estdn en relacién constante con su volumen; uo
bocio quistico de crecidas dimensiones, por ejemplo, no provocard
tal vez accidente alguno, mientras que un tumor de mediano volu-
men determina accesos de dismea bastante intensos para poner en
peligro la vida del enfermo. Estos trastornos resultan de fenémenos de
compresién inicial, en particular sobre la trdguea, los nervios del cucello,
y principalmente sobre el nervio laringeo superior y ellrecurrente
(parslisis de las cuerdas vocales), sobre el eséfago (disfagia), lo cual
es raro, y sobre los vasos del cuello (estasis venosa de las yugulares o
anemia cerebral por compresién carotidea). Las lesiones traqueales
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estudiadas en el capitulo de la anatomfa patoldgica son las mds im-
portantes: determinan, ya accesos de sofocacién que se afiaden a una
disnea continua y habitual, ya muertes rdpidas en las que el sfncope
cardiaco desempefia a veces el papel dominante.

Tratamiento.—I. TRATAMIENTO MEDICO. — El tratamiento mé-
dico es eficaz sobre todo en el bocio fo-
licular y en el bocio hipertréfico simple,

“gin masas coloides considerables y sin
formaciones qufsticas voluminosas. Com-
prende: 1.°, el empleo del yodo al interior
(la dosis semanal de 1 a 2 miligramos de
yodo basta, dice DE QUERVAIN, para que

asaparezca la mayor parte de bocios esco-
lares en el espacio de seis meses a un afio);
2.°, més patrticularmente, la medicacién

_opoterdpica por el extracto de cuerpo
tiroides y la tiroidina. En efecto; la tiroi-
des segrega un producto formado por una
combinacién organica de yodo: esta se-
crecién es continuamente vertida, a pe-
quefias cantidades, en la circulacién, para
dastruir ciertas substancias téxicas cuya
naturaleza ignoramos, pero cuya existen-
cia deducimos de los sintomas de intoxi-
-cacién observados después de la supresién
_de la gldndula o de sus funciones. Esta

_ bozios quisticos. Ta disminucién de los bo-

“cios hipertvdficos foliculares se opera de un

modo caracteristico: el tumor se reblan-

| dece y las nudosidades se hacen mds

= | manifiestas, pues la regresién sélo al-

¥ 4 canza al tejido hiperplésico que las ro-

Fig. 180, — Caquexia estrumipriva ~ dea. En el bocio de la enfevmedad de Base-

(e dow, la cura por el suero de animal pri-

vado de su glandula tiroides (hematoetiroidina), sélo produce mejo-
Tias en los casos ligeros.

II.. TRATAMIENTO OPERATORIO(1). I. Tiroidectomia total.— Con

(1) El bocio simple 6o es tributario d2 la op2raziéa, tinico medio terapéutico que influye
sobre el tamafio de la tumoracién. En los bocios con sfutomas téxicos mas o menos marcados
(taquicardia, sudores, neurosismo, etc.), hoy es prudente hacer primero un metabolismo basal,
y si éste estd aumentado (de ma4s zo), es aconsejable practicar un tratamiento radiolézico y
‘uego la intervencién. En los casos de hipertiroidismo grave hay que empezar siempre por un
tratamiento médico (yodo) y radiolégico junto con un repsso absoluto,. pues en estos casos la
operacién es de gravedad extrema.— (N.del T.)

mzdicacién tiroidea es impotente en los
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la asepsia y los progresos de la hemostasia, la tiroidectomia, es decir

la -ablacién del cuerpo tiroides, operacién antes mortifera, ha entrad(;.
por completo en la prictica de los cirujanos alemanes y suizos. En
1882, los dos REVERDIN sembraron la.alarma demostrando, en los
enfermos que habifan sufrido la tiroidectomia total, la frecuencia de
fenémenos caquécticos a los que dieron el nombre de mixedema ope-
ratorio» y que KOCHER denominé «caquexia estrumiprivas. Los pri-
meros signos, en el tiroidectomizado, son la palidez, el cansancio y la
pesadez de los miembros. Tuego se establece el periodo de estado:
lentitud e imprecisién de los movimientos; tumefacciéon dura y elés-
tica de las manos y de los pies; abotagamiento de la cara y palidez
anémica de la piel; p=reza intelectual, disminucién de la memoria y

Fig. 181. — Tetania paratiropriva
Espasmo teténico de la mauo, con flexién de la muiieca (segin Poor)

vértigos; pulso pequeiio, filiforme y agravacion ordinariamente pro-
gresiva (fig. 180). -

Al mismo tiempo que los cirujanos suizos sefialaban estos acciden-
tes de mixedema operatorio de evolucién crénica, BILLROTH, en Viena,
y sus alumnos estudiaban accidentes agudos descritos con el nonlibre
de tetania; Bn un principio son contracturas despertadas en los miem-
bros por la presién de los troncos nerviosos (signo de Trousseau) o en.
la cara por la percusién del nervio facial (signo de Chvostek). Luego,
espontdneamente y en crisis, las contracturas se presentan a veces loca--
lizadas al miembro superior (flexién del codo y de la mufieca; «nano
de comadrém, con flexién de las primeras falanges y extensién de
las otras dos) (fig. 181), invadiendo los miembros inferiores, tronco,
cuello y nuca, faringe y diafragma. Las modernas invest1ga.c10nes
fisiolégicas han establecido esta distincién: mientras que los accidentes
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de caquexia estrumipriva son hijos de la insuficiencia de la glindula"

tivoides, los ‘accidentes agudos de tetania parativopriva subsiguen a la
ablacién o a la atrofia de las gldndulas pavativoides. Para evitar la ca-
quexia estrumipriva es preciso conservar una parte suficiente de la
glindula; para evitar la tetania paratiropriva es preciso respetar las
paratiroides durante una operacién tiroidea y para ello conservar la

Fig. 182, — Tiroidectomia parcial; ligadura de la arteria y venas tiroideas inferiores

parte posteroinferior de los 16bulos laterales, asiento habitual de las
tltimas glandulas.

II. Tivoidectomia parcial.— Asi, pues, la tiroidectomia par-
cial substituy6 a la ablacién total: tanto mas, cuanto que los fisié-
logos habfan demostrado que una parte de la gldndula basta para
suplirla. Tres cirujanos, WOLFLER, BILLROTH y KOCHER, han perfec-
cionado su técnica y contribuido a reducir los peligros operatorios,
como son la hemorragia, la asfixia y los trastornos laringotraqueales.
Esta intervencién ha sido extendida al bocio exoftdlmico y a los bocios
basedowificados: puesto que entonces se trata de una intoxicacién

r hiperactividad de la tiroides, es l16gico disminuir anatémicamente
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.este érgano para reducir asf su funcionalismo; y‘en el Congreso de

Cirugfa de 1910 hubo acuerdo entre los cirnjanos acerca la hemitiroi-
dectomia, combinada o no con la ligadura de la arteria tiroidea supe-
rior del lado opuesto. El bocio difuso y los bocios con nédulos peque-
fios y muiltiples deben tratarse con la reseccién.

III. Estrumectomia y enicleorreseccién. — Mas, a pesar de sus per-
feccionamientos técnicos, la tiroidectomia parcial conserva dificulta-
des y peligros. Dz ahi la ventaja de las intervenciones que no pasan
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\Fig. 182 bis. — Tiroidectomia parcial: ligacura de la arleria y venas tircideas superiores

del intevior de la cdpsula propia del érgano, e incluso enuclean el nédulo
bocidgeno de su cdpsula glandular, o sea la tercera capsula (pues, como
dice SEBILEAU, decorticar un bocio es penetrar en el proxino plano
de divisién por capas, es decir, en aquel que separa la pared propia del
tumor de la primera capa conjuntiva que lo rodea); evitan las adhe-
rencias, de diseccién dificil, que son especialmente extracapsulares,
disminuyen la hemorragia, porque no tienen que ocuparse de las grue-
sas ramas de los vasos tiroideos que estdn incluidos en la cdpsula o
pegados a ella y que sélo envian al parénquima Tamas f%namente
divididas (véase fig. 176). Las formas con witcleos esfan su]et’as a-la
dependencia de la enucleacién o de la emicleorreseac.zén; segun dice
DE QUERVAIN, el sexto de los bocios operados en Suiza era de natu-
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Fig. 183. — Zonas de clivage operatorio; buenas y malas operaciones

(Nétese que esta figura sélo es un esquema; las cépsulas son tenues y fragiles, a menudo son
diffciles de reconocer y esté4n acopladas en planos conjuntivos delgados)
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Fig.”184. — Esquema que representa los -diversos tipos de operaciones conservadoras
para el bocio
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raleza difusa y se le practicé la reseccién tir
:nodular 'y se le aplicé la enucleacién. .

Tal es la «estrumectomfay, regulada por SociN. Este método se
ha desarrollado, pues no se limita a Ia estrumectomiay tii)ica, es decir,
a la sepavacidn de los bocios nodulaves aislados, enucleables del parén-
quima, quistes o adenomas, sino que llega a no respetar el tejido tiroi-
deo interpuesto entre esos nticleos Y a extender a todo un 1ébulo o a

oidea parcial; el resto era
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E[Fig. 185, — Enucleacién de un nédulo bociégeno desprendido de la capsula glandular

su mayor parte el beneficio de la decorticacién subcapsular. Con el
nombre de «enticleorresecciény, este procedimiento ha sido empleado
Por SOCIN, REVERDIN, JULLIARD y ROUX; pero PONCET es quien lo
ha descrito mejor y el que lo ha empleado m4s ampliamente.

-~ IV. Exotivopexia. — La exotiropexia (es decir, la fijacién al exte-

tior del cuerpo tiroides puesto al descubierto) realiza, dice JABOULAY,

un doble efecto: uno de orden mecdnico, que es la descompresién del
cuello, y otro, de orden vital, la atrofia de las porciones de bocio pues-
tas al descubierto; el primero es inmediato y el segundo es consecu-
tivo, necesitando algtin tiempo para cumplirse. Asi, pues, responde,
como indicaciones, a un doble gruro de hechos: en uno se colocan l.a
mayor parte de los bocios sofccantes, en los cuales hay que intervenir
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por lo general con urgencia y cuyas lesiones de la trdquea hacen peli-
grosas las maniobras de la enucleacién masiva o de la tiroidectomia;
«en el otro se_trata de grandes bocios con lesiones difusas o con vascu-
larizacién muy desarrollada, que es peligroso atacar por la tiroidec-

tomia.
Sin embargo, la operacién de Jaboulay sé6lo se emplea excepcio-

nalmente.

ARTICULO II
CANCER DEL CUERPO TIROIDES

El cancer se desarrolla con predileccién en las tiroides con bocio
de los individuos de cuarenta a sesenta afios: rara vez ataca una glin-
dula sana, en un individuo joven. Se trata, pues, mds bien de un bocio
canceroso que de un cdncer tivoidzo. PONCET y sus discipulos ORCEL,
RIVIERE y BERTRAND, han estudiado muy bien esta cuestién, nota-
blemente expuesta en la tesis de CARREL, en 1900, y en la monografia
de BERARD y DUNET. Aparte de la degeneracién propia del bocio,
hay que tener en cuenta dos datos o elementos etioldgicos: el cdncer
tiroideo es mds frecuente en la mujer (los tres quintos de los casos)
v en los sujetos de alguna edad (el méaximo de frecuencia es hacia los
<cincuenta afios).

Anatomia patolégica. — El cancer nace sobre un l6bulo, sobre el
istmo o sobre una tiroides accesoria. En la primera fase, llamada de
vegatacién intracapsular, cuando no ha franqueado le envoltura fibro-
sa de la glandula, se presenta con el aspecto de nédulos grises, ceni-
cientos, grandes como avellanas o nueces, e incluidos en el tejido del
bocio. En este periodo es casi imposible distinguirlo de un bocio: es
el cdncer latente, con frecuencia descubierto en la autopsia, porque
puede matar por generalizacién visceral. En la fase de vegetacién
-extracapsular, forma una masa voluminosa, abollada, de dureza
lefiosa y que, en un corte, se ve que esté constituida por alvéolos relle-
nos de tejido lardaceo, en el que se han excavado geodas llenas de
una papilla rojiza comparable, segiin CARREL, a mamelones carnosos
-de mala naturaleza.

Los 6rganos vecinos son rdpidamente invadidos: la laringe, tra-
-quea y esofago estdn desviados, deformes, infiltrados y perforados.
Las necropsias demuestran la gran frecuencia de la adenopatia can-
.cerosa: ésta existe casi siempre en el periodo extracapsular; los gan-
glios, que son los primeros a quienes alcanza la invasién, confinan con
el borde externo del 16bulo canceroso, a lo largo de los vasos tiroideos.
Jas venas, en especial la yugular interna, estdn trombosadas y pene-
tradas por mamelones neoplésicos que son el origen de las metéstasis.
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Los tumores malignos del cuerpo tiroides pertenecen a dog grupos:
son epiteliomas o sarcomas. Histolégicamente se observan todasplas'
transiciones entre el adenoma simple y el epitelioma (adenocarcine.-
ma). Bl tipo més frecuente es el carcinoma alveolar, de W¢'fler:
algunas observaciones sefialan la Presencia en el cuerpo tiroides dé
epiteliomas pavimentosos; segiin los caracteres del estroma conjun-
tivo, el cancer se llama fibroso, mixomatoso o telangiectésico. Los ti-
pos histolégicos del sarcoma son: el globocelular y el fusocelulay.

Las metéstasis son muy frecuentes: se producen en los ganglios,
huesos (las metdstasis que se presentan mas a menudo son localiza-
ciones craneanas y vertebrales, y luego las esternales, humerales,
femorales y costales), pulmones y wisceras. Un hecho que conviene
recordar es que estdn a menudo constituidas por tejido tiroideo nor-
mal (que es, segtin la expresién de EBERTH, «mn retorno hacia lo me-
jom) y tienen sus propiedades secretorias fisiolgicas. De ello resulta
que los nédulos metastaticos del céncer tiroideo son verdaderas glén-
dulas tiroides accesorias y preservan al individuo del mixedema. La
ablacién de esas metdstasis puede, en efecto, como ha demostrado
VON EISELSBERG, provocar la aparicién de la caquexia estrumipriva.

Sintomas y evolucién, — En un individuo de alguna edad, un bo-
cio, de mucho tiempo estacionario, aumenta bruscamente de volu-
men (este crecimiento rdpido es, de ordinario, el primer signo revelador),
de blando y fluctuante, se hace duro y relleno de nédulos resistentes.
La piel, movible sobre el bocio, se fija sobre el tumor y toma un tinte
rojo obscuro. El tumor puede hacetse enorme y llenar todo el espacio
situado entre el cricoides y el esternén. Muy pronto sobrevienen neu-
ralgias faciales y cervicales, y trastornos de compresién: disnea con-
tinua por aplanamiento de la trdquea o disnea paroxismica por com-
presién del recurrente; disfonia y disfagia; el céncer hasta puede ir
acompafiado del sindrome de Basedow: temblor, taquicardia y exor-
bitismo,

La evolucién es, por lo general, muy rapida y el cancer tiroideo
mata por asfixia antes de la aparicién de la caquexia. Sin embargo,
BARD ha llamado la atencién hacia esos cdnceres latentes, forma mé-
dica del cdncer de la tiroides, cuya evolucién es atsolutamente silen-
ciosa hasta la aparicién de las metdstasis.

Diagnéstico, — Pasados los cuarenta afios, todo bocio que aumen-
ta de volumen y de consistencia y, sobre todo, si adhiere a la piel ya
los 6rganos vecinos, debe ser sospechoso de malignidad, existan o no
sintomas funcionales. En un individuo sin bocio hay que eliminar la
tiroiditis subaguda y crénica, y la tuberculosis, por otra parte muy
rara. Ciertas tiroiditis crénicas tienen una consistencia lefiosa y cons-
trifien a los érganos vecinos de tal modo, que TAILHEFER les ha dado
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el nombre de inflamacién primitiva canceriforme de la tiroides. Sélo
la evolucién permite hacer el diagnéstico.

Tratamiento, — Ta ablacién tnicamente da resultado en la fase
de vegetacién intracapsular: la tiroidectomfa parcial esté indic?da
si el neoplasma est4 limitado a un 16bulo, pero si es difuso es _Iegitlma
la tiroidectomia total, aun corriendo el riesgo de una caquexia estru-
mipriva, pues la indicacién dominante, si se operan. estos cén.ceres,
es la extirpacién completa. La mortalidad operatoria es con§1dera-
ble: 30 a 40 por 100 de los casos. Los resultados lejanos son mediocres:
el 72 por 100 de los operados por .BRAUN y el 84 por 100 de los que
oper6 ROTIER, murieron antes de un afio después de la ope:.ramén.
En los neoplasmas infiltrados, adherentes a los 6rganos.vecxn95, la
recidiva répida es lo mas frecuente. Hay, pues, que reducirse a mt.er-
venciones paliativas: traqueotomia, liberacién de la traquea, exotiro-
pexia y roentgenterapia. ¢Qué influencia tienen los rayos X sobre' el
cancer tiroideo? Todavia no se ha aclarado este punto con la debida
precisién; HEVERDATH sefiala cinco me jorias de ocho casos trata.dos 3
PrAELER indica que todos sus enfermos han mejorado y registra
supervivencias que flucttian entre dos y ocho afios.

CAPITULO IV

AFECCIONES DE LA FARINGE Y DEI, ESOFAGO

ARTICULO PRIMERO

PRQCEDIMIENTOS DE EXPLORACION DEIL ESOFAGO

Los medios de exploracién del eséfago son: 1.°, el cateterismo;
2.° la esofagoscopia; 3.° la radioscopia; 4.° la palpacién, que sélo
puede aplicarse al eséfago cervical y que proporciona tinicamente
datos de escasa importancia; 5.° la auscultacién.

1.° CATETERISMO

Estando el enfermo sentado, con la cabeza echada hacia atrés,
el operador se coloca delante y con el indice izquierdo deprime la
lengua y conduce la oliva exploradora o el catéter hacia la pared pos-
terior de la faringe. Por el cateterismo podemos apreciar: 1.°, las dis-
minuciones de calibre del eséfago; 2.°, el nivel de las estrecheces
u obstrucciones. Asi, pues, para practicar correctamente el cateteris-
mo hay que recordar: 1.°, la longitud normal del eséfago; 2.°, su direc-
cién; 3.°, su calibre. '

I. Longitud. — El eséfago comienza a mnivel del borde inferior
del cartilago cricoides, que, en la actitud normal de la cabeza, corres-
ponde al cuerpo de la sexta vértebra cervical, y termina en la undé-
cima dorsal. Quirtirgicamente, el origen del eséfago estd separado del
arco dentario superior por una longitud de 15 centimetros en el adulto
y de 7 centimetros en el recién nacido: entre estos dos términos me-
dios se puede formar, segiin la edad, una escala de longitudes. De ello
resulta: 1.°, que si en el nifio se puede alcanzar con el extremo del
dedo el orificio faringeo del eséfago, esto es imposible en el adulto;
2.°, que, cuando se quiere determinar el sitio de una estrechez, es ne-
cesario, en el adulto, deducir esos 15 centimetros de la longitud a que



32‘4 AFECCIONES DE LA FARINGE Y DEIL ESOFAGO

se detiene la sonda. El orificio inferior corresponde, segiin MOROSOFF,
al borde inferior del esternén, a la apéfisis espinosa de la décima dorsal
en el hombre y de la novena en la mujer. La longitud total del eséfa-
g0, en el adulto, es de 23 a 25 centfmetros por término medio: o sea,

Ny Estrechez cricoidea

Eslreches adrtica

. Aorta IRX - Estreches
N bronquial

Vena deigos

Estrecher
supradiafragmébtica

Fig. i&G. — Esquema que demuestra los puntos normalmente méis estrechos
. del eséfago

de 4 a 5 centimetros para la porcién cervical, hasta la altura del borde
superior de la horquilla esternal: de 15 a 16 centimetros para la por-
cién toracica o mediastinica y de 3 a 4 centimetros para la porcién
abdominal.

II. Direccién. — En la préactica, el cirujano no tiene que preocu-
parse de la oblicuidad del es6fago, dirigido de arriba abajo y de dere_-
cha a izquierda, ni de sus inflexiones transversales (por encima y a
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nivel del cayado aértico) o anteroposteriores. Se' puede- considerar
el conducto como vertical y rectilineo. - .

_ III. Calibre. — Conviene saber (fig. 186) que el eséfago p_re.sen'ta
cuatro puntos estrechados y tres segmentos intermedios; maés o menos
dilatados. Los puntos estrechos son: 1.°, el cricoideo, a nivel de si
orificio superior; 2.°, 6 6 7 centimetros méis abajo, el adrtico (cuarta
y sexta dorsal), marcado sobre la pared anterolateral izquierda for
el paso del cayado de la
aorta; 3.° el bronquial (quin-
ta y séptima dorsal) debido
a la impresién del bronquio
izquierdo sobre la pared an-
terior; 4.°, el supradiafrag-
mdtico.

Entre estas estrangulacio-
nes fisiolégicas existen tres
dilataciones fusiformes: 1.°,
la cricoadrtica; 2.°,1aabrtico-
bronquial; 3.°, el huso bron-
codiafragmatico.

Las estrecheces normales
del es6fago constituyen pun-
tos de eleccién para la deten-
cién de cuerpos extrafios. Las
dos estrangulaciones superio-
res admiten, en el adulto, una
oliva de 15 milimetros como Fig. 187, — Introduccién del[tubo esofagoscépico
minimo y de 18 milfmetros (Gulsez)
como mdaximo de distensién
tolerada. De ello resulta: 1.°, cuando en un eséfago de adulto no se
puede introducir una oliva de 14 milimetros, es que existe una estre-’
chez; 2.°, la dilatacién no debe exceder de 18 milfmetros.

De 1la relacién de la aorta con un punto del eséfago normalmente
estrechado, hay que deducir como dato importante para la prictica,
que los cuerpos extrafios detenidos en este punto pueden, con el tiem-
Po, ulcerar el eséfago y la aorta, siendo peligrosa, en semejante caso,
una exploracién algo violenta. Asimismo, a nivel de la estrechez
bronquial, y en el caso de una ulceracién carcincmatosa, el catéter
puede crear una falsa via y una fistula esofdgicobronquial.

2.°. ESOFAGOSCOPIA

La esofagoscopia ha modificado profundamente los medios de
diagnéstico y de tratamiento aplicables a las enfermedades del eséfa
go: los trabajos de K1riaN, GUISEZ y MOURET han dado a esta explo-
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racién directa todo su valor préctico. El método estd basado en el
examen total del eséfago por medio de tubos rigidos, rectilineos; estos
tubos se introducen por el procedimiento del «tragador de sablesy:
estando la cabeza en hiperextensién (ya con el paciente acostado en

dectibito lateral msjor que dorsal, posicién recomendada para los
nifios y en los casos que necesiten la anestesia, general, o mas bien

Fig. 188

A, epitelioma, forma vegetante. — B, epitelioma, forma ulcerosa. — C, cpitelioma, forma
submucosa. — D, estrechez cicatricial con orificio excéntrico (GUISEZ)

en posicién sentada), la boca, la faringe y el eséfago se encuentran en
una misma linea y resulta posible empujar directamente el tubo, que
- endzreza las curvaduras del eséfago. Es indispensable una excelente
iluminacién: espzjo de Clar de largo foco. El procedimiento de elec-
cién son las embrocaciones o toques con soluciones de novocaina a 1
por I0.

La esofagoscopia pzrmite la visién directa de las lesiones esteno-
santes del eséfago. De todas estas estenosis la més frecuente es la
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debida al cancer y su imagen esofagoscopica es variab}fel(if)liazfsso)s
forma vegetante, que obstruye la luz con mamelones eeI;; e
mAas o menos sesiles y sangrante‘s; forma ulcevosa, c.on S

descansando sobre un engrosamiento de la mucosa; forma ik a,_
intersticial, rechazando la mucqsa; tO.d?.S estas formats va ol Ic)l ’
fiadas de una induracion dque 1r'1mov1hza el_ segm;n 0 fn bt
esofago [wspecto figd (fijo, .cua]ado) d.e Gms:éll.i arealE :&ecen =
cicatriciales, los conmemorativos y 1os 51gn_os C cos S e éasos
lo general, el diagnéstico, y la esofagoscopia sczlo. su.ve 5'3.1:1 S'nodular

de confirmacién, pues el aspecto es carac.:tenst.lco. teji G(,) in o 1;
Pblanco y liso, de consistencia dura con br1§as flbro:aséher::iicatﬁ_
esofagoscopia es posible realizar la dilatacién de estrechec b
ciales, excéntricas, muy apretadas y’que hasta entonccifs rei e
infranqueables. En el espastmo del eséfago hay un he o notable: .
ausencia de toda alteracién de la mucosa. La esofagoscoplil nos on;n

ta acerca de la presencia y el sitio de lo§ cuerpos ex’tranos y so Yre
todo permite, gracias a la cocainizacién directa del eséfago, su movi-
lizacién y su extraccién.

3.° RADIOSCOPIA

La radioscopia, gracias a las exploraciones con el bismuto: nos
informa acerca del sitio de una estrechez, de su grado y de la dilata-
ci6n retroestrictural del conducto. Asimismo es 1til para el diagnostico
de los cuerpos extrafios, aunque no todos ellos detienen los rayos X.

4.° PALPACION

Practicada en las partes laterales del cuello y sobre todo a la iz-
quierda, puede reconocerse por este medio la presencia de un cuerpo
extrafio voluminoso y la existencia de un tumor o de un ganglio (gan-
glio de Troisier).

5.° AUSCULTACION

La auscultacién ha sido recomendada principalmente por KRro-
NECKER y HAMBURGER. Cuando se aplica un estetoscopio por detras
de la triquea, a la izquierda, en un sujeto sano, se percibe, durante
la deglucién de los liquidos, un gorgoteo sonoro: este ruido es atenua-
do o retardado cuando el 6rgano se estrecha. Si se aplica el estetos-
copio a la parte izquierda del epigastrio, a la izquierda del apéndice
xifoides, se oye, en el momento en que las bebidas deglutidas llegan
al estémago vacio, un ruido, que se llama ruido de expresién y que es
disminuido por las estrecheces del conducto.
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ARTICULO IT

TRAUMATISMOS DEI, ESOFAGO

'I. — HERIDAS DEI, ESGFAGO

El eséfago puede ser lesionado de fuera adentro por instrumentos
punzantes o cortantes, o por balazos, que hieren al mismo tiempo a
los 6rganos vecinos: su peligro reside en la mediastinitis y en las fistu-
las que de ello pueden resultar. De dentro afuera, el esofago es a veces
herido por un cateterismo incorrecto o por la extraccién de un cuerpo
extrafio irregular y fijo. Las quemaduras esofégicas, por ingurgita-
cién de liquidos céusticos, ocupan sobre todo el orificio superior del
conducto y su parte terminal. De ordinario, terminan formindose
una estrechez. Contrariamente a la regla clésica, Roux (de Lausané)
no espera que se establezca la estenosis cicatricial: aconseja tratar
las quemaduras recientes con la sonda esofdgica intrcducida desde
que se produce el accidente, dejindola colocada permanentemente,

II. — CUERPOS EXTRANOS DEI, ESOFAGO

Los cuerpos extrafios son introducidos en el eséfago por impru-
dencia (fragmentos de hueso bruscamente deglutidos con un sorbo de
caldo, objetos contenidos en la boca y tragados por sorpresa en los
nifios), por apuesta (llave, cuchara, tenedor, cuchillo, introducidos
por este motivo), por #rastornos psiquicos (testigo el poeta Gilbert,
que se tragé la llave de su armario), o por accidente (piezas de denta-
dura desprendidas durante el suefio cloroférmico).

El punto donde se atascan los cuerpos extrafios corresponde a
las tres estrecheces normales del conducto: 1.°, el orificio faringeo,
donde se enclavan los cuerpos voluminosos, determinando en seguida
trastornos respiratorios graves; 2.°, a nivel del cruce de la aorta, donde
se detienen los cuerpos que han podido franquear el istmo faringoeso-
fagico (moneda, fragmento de hueso); 3.°, a nivel del cardias. Una vez
atascado, el cuerpo se enclava por la misma contraccién de la muscu-
latura parietal, excitada por los esfuerzos de deglucién o por los vé-
mitos. Luego, la inflamacién de la mucosa y su ulceracién resultante
de la permanencia prolongada del cuerpo extrafio, aumentan la fija-

cién.

Sintomas. —Tos sintomas son distintos segin el volumen del
objeto y segtin que haya franqueado el istmo faringoesofagico o que
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se haya detenido en este punto. Un cuerpo voluminoso, enclavado
en el orificio superior, tapa a la vez el es6fago y la laringe: ce ve en-
tonces sobrevenir sofocacién, cianosis de la cara y asfixia, si el cuer-
po no es regurgitado o extraido. Cuando el objeto es menor, ha fran-
quéado el istmo y se ha atascado més abajo, el enfermo presenta:
1.°, dolor constante en el punto de atascamiento exacerbado por cada
tentativa de deglucién; 2.°, disfagia, variable segtin la obstruccién, y
que puede llegar hasta la regurgitacién de los alimentos, mezclados
con flemas o sangre; 3.°, disnea, que es poco marcada cuando el cuetrgo
ha pasado debajo del istmo faringoesofégico.

Complicaciones, — I permanencia del cuerpo extrafio puede pro-
ducir: 1.°, un absceso de la pared localizado en el te jido sukmuccso y
que tiende a abrirse hacia el interior del eséfago; 2.°, la periesofagiii.s,,
temible por los trayectos o fusiones purulentas que se preducen hacia
el mediastino; 3.°, la perforacién de los 6rganos vecinos, sobre tcdo
la perforacién de la aorta (la mds frecuente por sus relaciones con una
porcién estrechada), y la de la pleura cuando el cuerpo ocupa la por-
cién intramediastinica, a consecuencia de lo cual se forma répida-
mente un puoneumotérax.

Diagnéstico y tratamiento. — Cuando el cuerpo extrafio no ha
franqueado el orificio superior, puede a veces reconocerse su presen-
cia con el dedo introducido en la faringe. Para los cuerpos inaccesibles
al dedo, el esofagoscopio ha precisado el diagnéstico de presencia y de
sitio. De presencia, puesto que a veces el cuerpo extrafio ha podido
deslizarse y ser deglutido, al tiempo que la disfagia dolorosa, deter-
minada por su permanencia temporal en el eséfago, persiste y puede
inducir a error. De sitio, puesto que tal cuerpo que la radioscopia ha
mostrado en la regién cervical o que los fenémenos dolorosos han
parecido localizar en un principio en este punto, se ha desplazado
y ha descendido ya hacia el cardias. Es, pues, una nueva precisién
la que nos suministra la esofagoscopia y de mayor importancia que la
de la radioscopia, puesto que hay cuerpos no opacos para los ra-
yos X. El descubrimiento endoscépico del cuerpo extrafio puede ser
muy dificil: cuando estd disimulado por una hemorragia abundante,
oculto por el edema o la proliferacién granulosa de la mucosa, o por-
que, siendo de pequefio volumen, se desliza por debajo de un replie-
gue de mucosa,

: Actualmente, sin recurrir antes al examen esofagoscépico, no debe
m.tentarse la extraccién de un cuerpo extrafio irregular del eséfago.
Si al introducir el esofagoscopio se acompaifia con €l una solucién de
cocaina que vaya dirigida rectamente al punto donde est4 fijo el cuer-
Po extrafio, se verd cémo cesa el espasmo que fija dicho cuerpo: éste,
S1 es regular y no esté enclavado, se moviliza, y entonces es posible
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extraerlo directamente con las pinzas de Guisez; algunas veces se
deglute antes de la extraccién.

El primer tiempo de la técnica de extraccién es apresar al cuerpo
extrafio con unas pinzas de garfios acerados. El desenclavamiento
y la extraccién son dificiles, sobre todo cuando se trata de cuerpos
irregulares; en el caso de tratarse de una dentadura postiza, fija, se
necesitan, a veces, multiples maniobras para extraerla: versiéon del
cuerpo, cuyo eje mayor se dirige hacia el eje del tubo; oscilaciones

endulares de la pieza dentaria, y su fraccionamiento con unas pinzas
cortantes.

Los ciegos procedimientos de retroceso con la sonda, deben recha-
zarse. El gancho de Kirmisson es muy titil para extraer las monedas
deglutidas.

La esofagotomia externa estd indicada cuando la extraccién de un

Tig, 189. — Extraccién de una dentadura postiza
con pinzas y tubo dilatador {Guisez) .

cuerpo extrafio por la boca o su propulsién hacia el estémago han
fracasado, o cuando ya desde el primer momento resultan imposibles
o hasta imprudentes, como ocurre en el caso de fragmentos de hueso o
de dentadura fijados, desde algunos dias, en un enfermo que tiene
la voz ronca, el cuello doloroso a la palpacién, que escupe una abun-
dante cantidad de saliva, lo cual indica la obstruccién del conducto,
a veces tefiida en sangre, lo que atestigua las lesiones de la pared.
Para obrar sobre el eséfago cervical, se practica en el lado izquierdo
del cuello una incisién cuya parte media corresponde a un través de
dedo por debajo del cricoides; sirve de jalén o gufa el 16bulo izquierdo
del cuerpo tiroides; se le va rodeando hasta llegar sobre la traquea;
el esofago esta por detrés y se incinde longitudinalmente. El eséfago
intramediastinico puede ser abordado a la izquierda, después de rese-
car la tercera, cuarta y quinta costillas y despegar la pleura: NASILOFF,
QUENU y HARTMANN han reglamentado este punto de medicina ope-
ratoria y nosotros hemos sido los primeros en practicarlo en el hombre
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ARTICULO 1II
ESTRECHECES DEL ESOFAGO

El calibre del eséfago puede ser estrechado por causas diversas:
1.°, por una deformacién congénita, caso excepcional; 2.°, por una
cicatviz; 3.°, por un neoplasma de las pavedes; 4.°, por un espasmo;
5.°, POr un cuerpo extrafio que obstruye; 6.°, por la compresion de un
tumor vecino, del cuerpo tiroides, de la laringe, del mediastino v,
principalmente, por un aneurisma de la aorta.

En la practica, las tres variedades interesantes son: 1.°, la estre-
chez espasmoédica; 2.° la cancerosa, ¥ 3.°, la cicatricial. Pero las des
primeras especies deben ser estudiadas aparte: esofagismo y cé.nce.r
del eséfago. Las verdaderas estrecheces del eséfago son las estenosis
fibrosas o cicatriciales, caracterizadas por el hecho anatémico esen-
cial de que la alteracién esclerosa de las paredes del Organo es suscep-
tible de regresién por la influencia de un tratamiento adecuado.

I. — ESTRECHECES FIBROSAS

Etiologia, — Se han de distinguir dos especies: 1.°, las estrecheces
inflamatorias; 2.°, las estrecheces cicatriciales. Las inflamatorias pue-
den ser consecutivas a una esofagitis aguda (a causa de muguet, vi-
ruela, fiebre tifoidea) & crénica (estrecheces sifiliticas, muy raras,
admitidas por FOURNIER y CORNIL, atribuidas a depésitos gomosos
en el espesor de la pared, andlogas a las estrecheces sifiliticas del rec-
to). Las cicatriciales resultan excepcionalmente de una tlcera redon-
da del eséfago, lesién estudiada por VIRCHOW, QUINCKE, DEBOVE Yy
GUISEZ; rara vez de una lesién tuberculosa ulcerada o de la erosion
determinada por la presencia o la extraccién de un cuerpo extraiio,
o de una herida por instrumento cortante o por arma de fuego; en la
casi totalidad de los casos, son consecutivas a lesiones corrosivas pro-
ducidas por liquidos causticos, tragados equivocadamente o en una
tentativa de suicidio (lejia de sosa empleada en la preparacién de las
aceitunas, agua de Javel, 4cido sulftirico).

Anatomia patolégica, — Sitio. Los sittos de eleccién de estas
estrecheces son, segiin VON HACKER, los tres puntos estrechados del
eséfago: su orificio superior detras del cricoides, los alrededores de
la bifurcacién traqueal y el orificio diafragmatico. Este 1iltimo punto
es un sitio de eleccién, lo cual se explica por el hecho de que, en una
deglucion, el liquido no desciende por movimientos peristalticos suce-
sivos, sino que es proyectado desde el extremo inferior de la faringe
hacia el cardias. — Nuimero. De ordinario sélo se encuentra un punto
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estrechado, pero las estenosis pueden ser miiltiples. — Forma. La
forma de estas cicatrices fibrosas difiere segiin la profundidad de la
lesién céustica que las ha dado origen: cuando la necrosis se limita
a la mucosa y a la submucosa, resultan formaciones inodulares super-
ficiales que toman el aspecto de una brida lineal, de un zeplicgue
semilunar o de un anillo fibroso. En las corrosiones mds profundas,
que alcanzan a la musculosa y hasta a los tejidos periesofégicos, se
observan cicatrices gruesas y callosas que pueden tener de 3 a 10 cen-
timetros de longitud, toman una forma anular o tubular, pueden des-
viar el eje del tubo esofagico (orificios excéntricos) y convertirse as{
en causa u origen de falsas vias. — Lesiones concomitantes. Por enci-
ma de la estrechez se comprueba, ya una especie de infundibulo, ya
una distensién cilindrica del conducto por retrodilatacién.

Sintomas. — Fl dolor que han producido los fenémenos inflama-
torios y las ulceraciones corrosivas, se calma después de la formacién
de las cicatrices. Es la disfagia lo que llama la atencién del enfermo:
primero sélo-son detenidos los alimentos sélidos, los esfuerzos de
deglucién ocasionan la regurgitacién, que sélo se produce cuando la
estenosis reside en la parte superior del conducto; si el obstaculo estd
situado por debajo y la retrodilatacién es considerable, la expulsién
se hace esperar una o dos horas y se presenta en forma de un verda-
dero vémito esofagico. Por los progresos lentos de la estrechez o por
la influencia bruscamente manifestada de un espasmo, los alimentos
liquidos son a su vez detenidos, y desde entonces, si no se pone reme-
dio, se declara la inanicién. La salivacién es muy abundante: por la
noche los enfermos mojan con su saliva la almohada y a veces se nota
una hipertrofia visible de las glandulas salivales.

Diagnéstico. — Un enfermo, atacado de disfagia, declara haber
tragado, con anterioridad, un liquido cdustico o un cuerpo extrafio:
el caso es claro. Se trata de una estrechez cicatricial, y es necesario,
por el cateterismo y por la esofagoscopia, fijar los puntos siguientes:
1.° {es, en efecto, una estrechez fibrosa y no un espasmo? (para ello
tendremos en cuenta la permanencia del grado y del sitio del obsté4cu-
lo, pues el esofagismo es intermitente y no ofrece la agravacién regu-
lar de la estenosis fibrosa); 2.°, ¢cudles el sitio de la estrechez?; 3.9, la
estrechez ¢es tinica o multiple? La esofagoscopia confirma la indica-
cién proporcionada por los antecedentes del enfermo y, ademas, pre-
cisa: la naturaleza de la estrechez cicatricial (tejido blarco y liso, de
consistencia dura, con bridas fibrosas prominentes), la forma del agu-
jero (con frecuencia excéntrico) y su calibre (reducido a menudo a un
orificio puntiforme). ;
Cuando este antecedente falta, el diagnéstico tiene sus dificulta-
des: ¢se trata de una de esas estrecheces sifiliticas de las que se han

-
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dado algunos raros ejemplos? Esta variedad es excepcional, ocupa

casi siempre la porcién inicial del eséfago y coincide con cicatrices

de la rinofaringe. ¢Se trata de una estc.enosi‘s consecutiva a una lcera
simple del eséfago? Elsitio en la parte 11‘ffen.or del conducto, el pasado
del enfermo ‘que acusa una historia géastrica son rasgos que deben
recordarse. O bien, eventualidad mas frecuente, gse trata ‘de un car-
cinoma? Este tltimo diagnéstico se precisa por las comsideraciones
de edad del sujeto, por la blandura de la estrechez (hemorra gia§ con
ocasién del cateterismo), por la presencia de ganglios sx%praclavxcula-
res, por las regurgitaciones sanguinolentas, por la ausencia de una fasg
previa de esofagitis aguda. Pero, sobre todo, se precisa por e! examen
esofagoscopico cuando es posible: la induracién caracten_s"uca de 1a
pared esofagica y el aspecto vegetante o ulceroso de la lesion son ca-
racteres objetivos decisivos.

Pronéstico y tratamiento. —Tas estenosis cicatriciales ofrecen
una elevada mortalidad: la marcha progresiva de la estrechez, la des-
nutricién, la’ perforacién y las complicaciones que de ella resultan,
matan a mas de la mitad de los enfermos. k

Pueden presentarse dos casos: o la estrechez es franqueable por lcfs
vias naturales, o es impermeable a la bujia explovadora fina. En el pri-
mer caso, si es amplia, la dilatacion con las bujias de Bouchard, con
ayuda del dedo, basta generalmente; si es estrecha, es necesario prac-
ticar la dilatacién progresiva inspecciondndola con el esofagoscopio;
si es indilatable, se recurriré a la electrélisis circular o a la esofagotomia
interna (GUISEZz ha mandado construir un esofagétomo, inspirado en
en el uretrétomo de Maissoneuve), las cuales parecen indicadas eu
este caso. Por lo que respecta al caso segundo, se debe recurrir al cate-
tevismo vetrégrado después de la gasivotomia; el procedimiento mds
empleado es la dilatacion sin fin con sondas de caucho; después de ha-
ber introducido, de arriba abajo, una bujia fina, se fija en la extremi-
dad bucal de ésta un hilo de seda fuerte; se acopla al hilo un tubo de
drenaje, de caucho, que se pone tenso para reducir su calibre; se tira
entonces hasta que atraviese la estenosis y se le deja que vuelva sobre
si mismo; este tubo de caucho ejerce en la estrechez un calibrado pro-
gresivo. Daspués de una hora de permanencia, se quita el tubo, de-

jando el hilo permanente, el cual sale, por sus dos cabos, de la boca
y de la'fistula géstrica; dos dias después, se practica una nueva se-
sién; en veinte o treinta dias el es6fago puede ya ser calibrado.

II. — DIL,ATACION IDIOPATICA DEIL ESOFAGO

Ln el dominio operatorio acaba de aparecer una nueva afeccién,
el megaeséfago, dilatacién esofdgica que se presenta en el adulto, que
afecta el segmento toracico y cervical del eséfago, pudiendo ser a veces
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de grandes dimensiones (8, 10 6 12 centfmetros de sombra radiogra-
fica), y forma una bolsa suprafrénica, cuyo limite inferior radica, no
en el cardias, sino a nivel del -orificio diafragmatico. Los sintcmas
.experimentados son: sensaciones de obstruccién retroesternal, en el
momento de la deglucién; regurgitaciones y vémitos mucosos, de sali-
va y de alimentos no digeridos. El diagnéstico debe hacerse con un
diverticulo, dilatacién limitada a un punto de la pared. En los casos
graves, puede recurrirse a la gastrostomia o a la intervencién directa,
por la via téracoabdominal extraserosa, que GREGOIRE ha reglamentado:
la seccién del anillo diafragmitico no siempre es suficiente; la esofa-
goplastia puede imponerse cuando es preciso obrar sobre la atresia
esofagica.

III. — CANCER DEI, ESOFAGO

Etiologia. — El cdncer del eséfago ataca al ‘hombre mds a menudo
que a la mujer, siete veces més, segiin ZENKER. La edad habitual es la
de los cuarenta y cinco a cincuenta afios. El alcoholismo y el tabaquis-

mo tienen el papel de irritacién local.

Anatomia patolégica. — Los dos sitios de eleccién de este neoplas-
ma son: I.° segiin ZENKER y ZIMMERMANN, el tercio inferior; 2.°, se-
gin CorNIr, y asi lo confirman las recientes i-n_;e-stigac_i'dﬁes de Ma-
THIEU, la parte media, a nivel de la bifurcacién de los bronquios.
El céncer del eséfago es un epitelioma desarrollado a expensas de la
mucosa y presenta lo més a menudo el tipo del epitelioma pavimen-
toso lobulado. Elneoplasma infiltra primero la mucosa yla submucosa,
luego tiende a extenderse circunferencialmente, de modo que forma
una virola circular en una altura que varfa entre 2, 4 y 10 centimetros.
La estrechez cancerosa se halla entonces constituida. -

Al periodo de infiltracién subsigue la ulceracién: la superficie es
mamelonada y la destruccién se extiende hacia los 6rganos vecinos,
en los tejidos infiltrados por el c4ncer. De ahi las perfcraciones que
atacan de un modo particular la traquea y les bronquios. Muy pre-
coztnente son invadidos los ganglics mediastinicos y prevertebrales,
y forman una cadena que se prolonga hasta por encima de la clavicu-
la: de ahi la importancia, desde el punto de vista del diagnéstico, de
la tumefaccién ganglionar supraclavicular (signo de Troisiet).

Sintomas. — La disfagia progresiva, por engrosamiento y estre-
chez del es6fago caficeroso, es el sintoma dominante. Iigera al prin-
cipio, adquiere gradualmente toda su gravedad. Primeramente, con
ocasién de un bocado demasiado grueso, y en particular de un trozo
de pan o de carne tragados muy de prisa y mal masticados, dice
GUISEZ, el sujeto experimenta una especie de detencién al deglutiv cl
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bolo alimenticio, por lo q'ue se ve obligad? a echar un trago de agua
para ayudar a la deglucién. P_‘rej_coz en el cancer de los or1f1<.:ms (regi.o-
nes cricoidea 'y cardiaca), la disfagia es -tgzrd'la en la. regién media.
Durante semanas o meses, comn agravacmnes. intermitentes debidas
al espasmo, los alimentos bien mascadqs y 'bl(?n emPapados todz'wi?
pasan; luego, son e)?pulsados por"_gegurgz.taczon .1f1med1ata o por vémi-
to esofagico algiin tiempo después de su ingestién; a veces se mezclan
con coagulos negruzcos, con residuos blandos pro.cedentes de las
fungosidades cancerosas; algunos enft?rmos regurgitan abundantes
cantidades de saliva filamentosa y viscosa, acumulada durante el
suefio en la bolsa esofagica retrostrictural (vdmica de mucosidades, de
Dieulafoy). .

Progresivamente, o bien a veces de un modo subito, lo cual es
debido a un espasmo (esta superposicién del elemento espasmidico
al obstéculo mecdnico es de gran importancia clinica), la disfagia se
hace absoluta, pues ni los liquidos pasan. El estado normal puede vol-
ver después de dos o tres dfas, pero en otros casos la obstruccion es
definitiva y la inanicién inminente.

El doloy no es constante: falta en los tres cuartos de los casos;
cuando existe se refiere a fenémenos de propagacién (adenitis y peri-
esofagitis); reside por detrds del esternén o entre los hombros, irra-
diandose a veces hacia el cuello y el epigastrio. A esta triada sintoma-
tica, disfagia, regurgitaciones y dolov varviable, se une un signo muy
frecuente, cual es la exageracién de la salivacion (reflejo eséfagosali-
val de Roger) que en unos casos se limita a un tialismo exagerado y
en otros da lugar a la regurgitacién de grandes cantidades de saliva
y de mucosidades. La fetidez del aliento y las hemorragias, esponta-
neas o consecutivas al cateterismo, se observan también. Mas raros
son el hipo y los desérdenes laringeos, a veces precoces en los canceres
altos (ronquera, voz bitonal, disnea), atribuibles a la compresién de
los recurrentes.

Al parecer, y sobre todo en las personas de alguna edad, existe
desde el principio un periodo de evolucién lenta, con disfagia intermi-
tente. Después, cuando la enfermedad estd caracterizada, la marcha
es rapida: duracién media, un ajio. El desenlace fatal llega por la ina-
nicién y por la caquexia; es acelerado por las perforaciones y sobre
todo por la ulceracién de los bronquios y la neumonia séptica.

Diagnéstico. — Una estenosis espontdnea y progresiva, que sobre-
viene en un hombre de edad (el maximo de frecuencia es de cincuenta
y cinco a setenta afios) es habitualmente de naturaleza cancerosa;
pero hay que contar con los seudocdnceres del es6fago: una vez de cada
‘veinte, segiin GUISEZ, se comete este error de diagnéstico. Ahora
bien, ninguno de los signos clinicos nos puede dar una seguridad
absoluta acerca de la naturaleza de la, estenosis; 1inicamente la eso-
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fagos:opia resuclve el problema, mostrandonos la lesiéon en sus diver-
so3 aspzctos, anteriormante indicados (fig. 157), a saber: 1.°, la forma
vegetante; 2.°, la forma ulcerosa; 3.% la forma infiltrada submucosa.
1a radioscopia presta un 1itil concurso; la imagen es variable, pero
maastra una estenosis localizada que detiene la papilla de bismuto
y el liquido baritado.

Cuanto mds precoz es el diagndstico, mejores son las probabilidades
en el éxito de la terapéutica, principalmente por la radioterapia (por-
que estos canceres parece que son sensibles al ra-
dio si se les trata desde un principio). Téngase en
cuenta el primer signo, esto es, la dificultad en
tragar un bocado de pan o de carne: segin frase
de GuUIsEz, a menudo es la voz de alarma que da
un cdncer del eséfago.

Tratamiento, — GUISEZ ha curado algunos
casos de epitelioma del eséfago toracico por el
radio (introduccién, con ayuda de la investiga-
cién esofagoscépica, de una sonda de goma car-
gada de 40 a 50 miligramos, dejada en su lugar
cuatro a seis horas y repestida hasta ocho veces,
con intervalos de cinco a seis dias). ‘

Ta cirugfa radical del cancer del eséfago dista
mucho de haber llegado a la meta. Para el eséfa-
go cervical, sin embargo, existen estadisticas fa-
vorables en las que se registra una proporcién
bastante considerable de curaciones prolongadas

: (20 por 100 en la estadistica de VON HACKER),
F“a?%&?é?{éi@“&ﬁ por lo.que, y gracias a un dfagnéstic.o precoz es-
KONIG). tablecido por la esofagoscopia, esta intervencién
es probable sea adoptada en adelante. Para el
eséfago tordcico, desde hace doce afios, algunas nuevas tentativas,
seguidas d=l éxito (las cinco curaciones operatorias de TOREK, KUT-
TNER, LILIENTHAL, SIERLING y BIRCHER), han venido a mejorar la
estadistica, hasta entonces fiinebre, de esta cirugia del cancer tora-
cico dzl eséfago; los trabajos de SENCERT, LENORMANT, FORGUE,
BfiRARD y MALLET-GAY han precisado las reglas técnicas de esta
esofaguectomia, que requiere, después de una gastrotomia previa,
una excisién extrapleural; y, para que una sutura a ese nivel no
puzda fallar, se procederd a la invaginacién del extremo inferior y al
abocamiento del extremo superior, pero esto no es més que una
cirugfa de excepcion.

Como paliativos, se tienen: 1.°, la sonda permanente 0 bien la intu-
bacién de la estrechez cancerosa por medio de cinulas cortas, como
la han practicado SyMONDS y LEVDEN; 2.°, la gastrostomia, hoy acep-
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tada como el medio de eleccién y a la que-es preciso recurrir tan pronto
como la disfagia es claramente acentuada, cuando el enfermo pierde
répidamente en peso y sin esperar su desnutricién grave.

IV. — ESTRECHECES ESPASMODICAS DEIL ESOFAGO

. .Con el nombre de esofagismo, de estrechez espasmédica del eséfa-
g0, se describe una contractura refleja que se produce por intermedio
de los nervios vagos, resultante de causas diversas. Estos espasmos
son: 1.°, idiopdticos, en los histéricos y en los hipocondriacos; 2.°, sin-
tomdticos en el caso de lesién del eséfago (ulceraciém, neoplasma,
cuerpo extrafio), de una afeccién del cardias o de una tilcera laringea.

Ia disfagia es el sintoma predominante del esofagismo: se carac-
teriza por aparecer bruscamente, alcanzar desde un principio su mdaximo
y sev intermitente. 1a estrechez espasmoédica tiene por sitio de elec-
cién los dos extremos del eséfago: habitualmente el espasmo va acom-
pafiado de una sensacién penosa de constriccién que reside a ese
nivel.

En la practica es importante contar con este elemento espasmé-
dico que complica a menudo, de un modo engafioso, las estrecheces
cicatriciales o cancerosas y que afiade bruscamente a la estenosis
fibrosa o neoplésica, aun permeable, una impermeabilidad pasajera.
El catéter explorador es detenido sobre el obstéiculo; pero si se pro-
longa la presién, ocurre generalmente que la sonda pasa, y este es el
eler.nento mds preciso de diagnéstico. Como todos los reflejos, el eso-
fagismo presenta variedades en su curso: es raro que se prolongue
durante semanas hasta el punto de acarrear la inanicién progresiva.

El tratamiento es médico, por los anties 6di irirgi
: . ; pasmobdicos, y quirtirgico
por la dilatacién progresiva. k q

ARTICULO IV

DIVERTICULOS DEIL ESOFAGO

Se designan con el nombre de diverticulos las dilataciones parciales

de la pared esofagica.
2sde ZENKER y ZIEMSSEN, se dividen en dos clases: los divertfcu-
los por tm.ccidn y los diverticulos por propulsisn.

Los primeros, poco desarrollados, residen cerca de la bifurcacién
de lo§ bronquios y resultan de tracciones ejercidas sobre la pared
anten?r del eséfago por adherencias cicatriciales, formadas a conse-
cuencia de adenitis mediastinicas y de periesofagitis. :

MANUAL DE PATOLOGIA EXTERNA.— T. II, 2
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Los diverticulos por propulsién son de Ia mayor importancia para
el cirujano: su sitio de eleccién es la regién cervical, en particular a
nivel de la unién de la faringe y del eséfago y sobre la pared poste-
rior del conducto. Un orificio de tamafio variable, por donde pene-
tran los alimentos, se abre en la bolsa que forma el diverticulo: ésta,
que es primero una simple depresién de la pared faringea, pequefia
dilatacién utricular, crece poco a poco por el empuje excéntrico de
los alimentos deglutidos, hasta formar un verdadero saco de algunos
centimetros. Es probable que estos diverticulos se deban a un vicio
de desarrollo y a la preexistencia congénita de pequefias fositas, pro-
gresivamente agrandadas por el tolo alimenticio, de la misma ma-
nera que se desarrollan las células vesicales.

Cuando se ha formado una bolsa diverticular de algiin volumen,
se observa una disfagia de un carédcter especial; los alimentos, fécil-
mente tragados, se acumulan en el diverticulo, que una vez lleno,
comprime al eséfago e impide desde entonces la deglucién. En tales
circunstancias puede a veces percibirse a los lados del cuello un tu-
mor blando, depresible y reducible por compresién. El cateterismo
da resultados variables: si la sonda enfila la bolsa, tropieza en ella,
y en otros casos, puede descender libremente hasta el estémago.

Actualmente, el tratamiento preferible consiste en la extirpacién
de esos diverticulos cervicales:- NICOLADONI, BERGMANN, KONIG,
KOCHBER y MAVO la han practicado.

ARTICUIO V
FLEMONES V ABSCESOS PERIFARINGEOS

Alrededor de la faringe pueden formarse colecciones de pus que
se circunscriben en las celdas que limitan las hojas aponeuréticas
de la regién. Anatémicamente se pueden distinguir (fig. 191): 1.° la
celda de la retrofaringe, comprendida entre la aponeurosis preverte-
bral y la aponeurosis de la faringe y limitada a cada lado por la ho-
jilla sagital de Charpy; 2.° la celda laterofaringea, subdividida a su
vez, como lo establecen SEBILEAU y NOVE-]JOSSERAND, en dos espa-
cios (pre y vetroestiloideos), por una hojilla que va de la aponeurosis
faringea a los musculos estileos.

I.° — ABSCESOS RETROFARINGEOS
Definicién. — El absceso retrofaringeo es un adenoflemén de los

ganglios prevertebrales de la region cervical: esta localizacién anatfggl-
ca ha sido precisada especialmente por la tesis de GILLETTE en I 7.
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i > infeccion pro-

{a. — El origen de este adenoflemén es und in :
d %tziao;orglivel de 1a zona de los linféticos aferentes a los ganglios pre-
uc‘u{deos del cuello. Ahora bien, estos ganglios son 'la. co?ﬂfnzncla
g: (iodos los vasos blancos de las primeras vias respiratorias: fosas

i i faringe superior.
ales, cavidad nasofaringea ¥y '
i Asf ' pues, todas las lesiones de las mucosas de esas regiones, que

i s : laterofaringea
Fig. 191, — Esquema que demuestra; 1.°, la celda.'re_trofa.r{ng_ca. 2.9, la celda
subgdividida en espacio tetrostilo’ideo’ y preestiloideo (imitada de NoVE-JOSSERAND)

Parétide, parétida; Massetcr, masetero; Plerygoldien interne, terigoideo intemno; 'Amygdalc,‘ar'nig-
dala; Rétro-pharynz, retrofaringe; Espaces rétro-stylien et pre-stylien, espacios retroestiloideo
y preestiloideo.

abren una puerta de entrada a los microorganismos puoégenos de la
boca y de la nariz, pueden ser la causa de esas infecciones gangliona-

~ res. Asi, intervienen en los nifios que estdn mds expuestos que el

adulto al adenoflemén retrofaringeo, las fiebres eruptivas comn sus
localizaciones nasofaringeas frecuentes (en particular la escarlatina
y el sarampién), las anginas, las erosiones faringobucales del linfatis-
mo y excepcionalmente las lesiones trauméticas de la mucosa. En el
adulto, los accidentes nasofaringeos de la sifilis secundaria y las ero-
siones opalinas de las placas mucosas, pueden ser origen, segtin han
demostrado VERNEUI,, GILLEITE y FOURNIER, de adenitis supura-



340 AFECCIONES DE LA FARINGE Y DEI, ESOFAGO

das de la faringe posterior (bubén postfaringeo de Verneuil), sirviendo
de puerta de entrada a los microbios pudgenos de las infecciones
secundarias, .

Ademds de estas adenitis retrofaringeas agudas, hay que sefialar
la existencia de adenopatias crénicas prerraquideas de la parte pos-
terior de la faringe, que son de naturaleza bacilar y dependen, como
lesién original, de una tuberculosis de la parte alta de la columna ver-
tebral: estos abscesos frios retrofaringeos, sintomaticos de un mal de
Pott cervical, son casi tan
frecuentes como los abscesos
calientes ganglionares de la
regibn. L

Anatomia patolégica.— A
favor de una erosién de la
mucosa, los estreptococos de
la boca, mas rara vez los
neumococos o los estafiloco-
cos, han penetrado en la red
linfatica de la cavidad naso-
faringea: son asi transporta-
dos a los ganglios cervicales
prerraquideos, cuya topogra-
ffa ha sido precisada por
GILLETTE. Estos ganglios es-
t4n escalonados a lo largo de
la columna cervical, y segiin
GOUGUENHEIM, el sitio més
frecuente del adenoflemén se
v ¢ encuentra a nivel de la parte

_Fig. 192, — Absceso retrofaringeo inferior de la faringe, de aqui
elerror de MONDIERE, a quien
se debe el primer estudio sobre el absceso retrofaringeo, que lo descri-
bi como una esofagitis. Aunque los ganglios estén situados a los lados
del raquis y que el adenoflemén comience por las partes lateral‘es, evo-
luciona espscialmente hacia la linea media, y gracias a la laxitud del
tejido submucoso, forma alli su abultamiento méximo, lo cual pc-:'r-
mite abrir estas colecciones purulentas, sin peligro de hemorragia,
en la linea media (fig. 192). Sin embargo, es més exacto decir, con
ROCHARD, que la adenitis postfaringea comienza ordinariamente en
la parte superior: si el absceso desciende muy abajo, es porque se ha
corrido y ha desprendido la faringe. En algunos casos, la situacion de
la adenitis es francamente lateral: el absceso es laterofaringeo mas
bien que ret_rofaringed, y se trata entonces de aden?f'lemones desarro-
llados en los ganglios situados por fuera de la carétida.
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- Sintomas y diagnéstico. — En los nifios pequefios, la marcha del
absceso puede ser muy répida; el enfermito est4 expuesto a morir por
asfixia, si la afeccién no es reconocida y tratada a tiempo. La disfagia
y la dificultad respivatoria son los dos sintomas que deben llamar la
atencién del médico, por lo que toca a la garganta. Si se trata de un
nifio de pecho, deja la teta a cada momento, grita, no puede tragar
la leche, que se derrama fuera de la boca, y echa la cabezd hacia atras.
Aparecen accesos de sofocacién que resultan de la presencia del abs-
ceso voluminoso frente a la entrada de la laringe. Puede creerse, en
semejante caso, que se trata de una laringitis estridulosa o crupal: el
diagnéstico es a menudo dificil y sélo el tacto puede decidirlo. Diri-
jase el indice muy abajo, detrds de la lengua, hacia el plano prever-
tebral, y se encontrard un tumor caliente, renitente o blando, segin
la fase de la supuracién, que produce la sensacién de chogque de retorno,
cuando el pus est4 bien coleccionado. Si se trata de un nifio de més
edad o de un adulto, el examen es mads facil: el enfermo tiene su co-
lumna cervical inmovilizada por la contractura; le es dificultosa la
deglucién de la saliva y de los alimentos y hasta de los liquidos;
la dificultad respiratoria es marcada y de ello resulta el insomnio y a
veces crisis de sofocacién; se siente una pastosidad en la regién retro-
esternomastoidea y el tacto comprueba la existencia del absceso que
abulta en la faringe.

Tratamiento. — ;Se debe abrir el absceso retrofaringeo por la
boca? ;O bien hay que incindirlo por el exterior, por detrés del ester-
nomastoideo, segiin el método de WATSON-CHEYNE? En los nifios, la
via bucal es la mejor: no siempre es facil abrir un absceso con el
bistur{: es preferible, segiin aconseja COMBY, penetrar, con una sonda
acanalada, en todo absceso caliente de la garganta (para o retroamig-
dalino, o retrofaringeo); después de la abertura coléquese rapidamente
al enfermito con la cabeza baja para que salga el pus; luego, introdu-
ciendo unas pinzas hemostaticas, agrdndese la abertura insuficiente.
Si se trata de un absceso que apunta m4s hacia los lados de la faringe,
como ocurre con muchos abscesos frios o de un absceso retrofaringeo
inferior (coleccién baja), vale més practicar la incisién externa, a lo
largo del borde posterior (WATSON CHEYNE) o anterior (BURCKHART)
del esternocleidomastoideo. »

2.° — ABSCESOS LATEROFARINGEOS

Mientras que los abscesos retrofaringeos, propios de los nifios de
teta, se desarrollan por detras de la faringe, a consecuencia de una
infeccidn masal; y se manifiestan sobre todo por disnea, los abscesos
laterofaringeos se observan més bien en la segunda infancia, consecu-
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tivamente a infecciones bucofaringeas, evolucionan en la pared late-
ral de la faringe y tienen como sintoma dominante la disfagia: BROCA
ha formulado esta oposicién clinica de las dos formas de abscesos peri-
fa'rfngeos. En los abscesos laterofaringeos se distinguen dos especies
(fig. 193): la una, menos importante, representada por los abscesos
preestiloideos, propios del adulto, hijos de una infeccién amigdalina,
que evolucionan como anginas y con la sintomatologia de periamig-

Fig. 193. — Absceso laterofaringeo con gran tumefaccién cervical

dalitis supuradas; la otra, constituida por los abscesos relvoestiloideos,
més frecuentes, que no tienen, como los precedentes, tendencia a
abrirse espontdneamente y cuyo conocimiento tiene un valor practi-
co considerable, puesto que hay que reconocerlos e incindirlos a
tiempo.

En un nifio afecto de angina, persiste una fiebre alta; el absceso
laterofaringeo se anuncia por trastornos de la respiracién, de la deglu-
cién y de la fonacién. La disnea presenta un tipo continuo o una forma
de acceso de sofocacién y se acentfia en la posicién horizontal. La
disfagia es variable: impide la tetada en el nifio de pecho y en el de
més edad es un dolor que dificulta la deglucién. La voz es gutural
(voz de pato, canto de rana).
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Tumefaccién del cuello, torticolis y comprobacién directa de la
coleccién por el examen faringeo, he aquf los tres signos objetivos
del absceso laterofaringeo. Debajo del dngulo de la mandibula, se
encuentra casi constantemente uno o dos ganglios a veces indu.ra:dos
(hay casos latentes que se limitan a esta adenitis subangular), mas a
menudo constituyendo una pequefia coleccién redondeada, lisa, bas-
tante francamente fluctuante y algunas veces aumentada por un
edema difuso (fig. 193). En algunos casos la tumefaccién se extiende

Fig. 194. — Prominencia de la faringe en un caso de absceso laterofaringeo

en la parte superior del cuello, por detrds del esternomastoideo. El
torticolis es un sintoma menos constante. Por parte de la faringe la
inspeccién demuestra la prominencia asimétrica del lado enfermo
(fig. 194); el tacto digital revela, detras de la amigdala, una tume-
faccién ora prominente, ora aplastada contra la pared de la faringe,
més bien blanda que verdaderamente fluctuante.

Tos abscesos laterofaringeos pueden ser atacados por la via cer-
vical, que nosotros preferimos con BROCA (incindir, al igual que para
descubrir la carétida externa, sobre el borde anterior del esterno-
cleidomastoideo), o bien por la via faringea, que preconizan NOVE-
JOSSERAND y SEBILEAU y que es conveniente para el absceso latero-
faringeo perivisceral, paraamigdalino.
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AFECCIONES QUIRURGICAS DEL PECHO

CAPITULO PRIMERO

LESIONES TRAUMATICAS

ARTI{CULO PRIMERO

COMPRESION DEL TORAX

Un individuo ha sufrido una compresién del térax, ordinariamente
breve (de algunos segundos a algunos minutos); en unos casos es la
presién de una rueda de carruaje; en otros el quedar cogido debajo
de un hundimiento con el cuerpo doblado (la guerra de 1914-1918
nos ha dado ejemplos de esta clase); a veces es un aplastamiento entre
dos vagones y en algin caso (como se indicé en el curso de la cencerra-
da del campo de Marte, en 1837, con motivo del casamiento del duque
de Orleéans) es la avalancha ciega de una multitud presa de péanico.

En estas condiciones y en ausencia de toda lesién tordcica, se puede
observar un curioso sindrome, al que caracterizan los signos siguien-
tes: pérdida del conocimiento, que puede faltar y siempre es corta,
tumefaccién violdcea de la cara y del cuello, pdrpados tumefactos; con~
juntivas inyectadas de sangre y exoftalmia (fig. 195). Estos sintcmas
se atentian pronto; la estasis hiperémica de la cara desaparece a los
cuatro u ocho dfas, la de las conjuntivas persiste de tres a seis sema-
nas. El herido cura completamente si-no se presentan complicacio-
nes, que son de diversos érdenes: lesiones orgénicas de los pulmones
o del corazén, trastornos nerviosos, hemonaglas retinianas y atrofia
Ppapilar que puede ser progresiva.

Tal es la.afeccién para la cual se ha propues’co una abundante
sinonimia: mdscara equimdtica de la cara (MORESTIN); cianosis cérvico-
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facial (LE DENTU); infiltracién equimdtica difusa de la cava (LEJARS);
Druck-Staung de los alemanes; trawmatic asphyzia, pressure stasis, de
los ingleses. Indicada primero por los médicos legistas franceses
{OrraviER, de Angers, y TARDIEU), ha sido sobre todo estudiada, en
Alemania, por PERTHES, BRAUN y MILNER, y en Francia los traba jos
de LEJARS, MORESTIN, MAUCLAIRE Yy BURNIER la han vulgarizado.

La explicacién de tales hechos es clara. Dos condiciones intervie-
nen: la compresion del térax y el esfuerzo. Por la presién de la cavidad
tordcica se produce un reflujo de sangre hacia el sistema de la cava
superior; estando las venas del miembro superior cerradas por vélvu-
las, esta columna venosa refluye hacia las yugulares, que tienen esca-
sas valvulas y de aquf la distensién y la rotura de las venillas cérvi-
cofaciales. Si la compresién es lenta y prolongada, a esta accién vie-
ne a unirse el esfuerzo, como sucede cuando, aprisionados por una
muchedumbre, queremos desprendernos de ella; de aqui oclusién de
la glotis e hipertensién en el sistema de las yugulares.

El tratamiento es el de la asfixia: respiracién artificial, traccio-

nes de la lengua, inyecciones de aceite alcanforado y de cafeina;
sangria.

ARTICULO I
CONTUSIONES DEL TORAX

Etiologia. — Un cuerpo contundente, animado de una fuerza viva
notable, viene a chocar contra el térax, o bien éste sufre una presién
violenta y brusca entre dos cuerpos resistentes, como entre una rue-
da y el suelo, o bien, por tiltimo, en una caida de un sitio elevado, el
pecho choca contra el suelo, contra el d4ngulo de una acera, de un
escalén, de una verga o de una piedra gruesa.

Formas clinicas. —En estas tres condiciones pueden producirse
tres eventualidades: 1.°, una contusién simple de la pared limitada a
las partes blandas, sin fractura de costillas y sin desgarro del pul-
moén; 2.°% sin lesién de la caja tordcica, una contusién y un desgarro
del pulmén; 3.°, coincidiendo con una fractura de costillas, un des-
garro pulmonar debido a la lesién de la viscera por la punta de los
fragmentos rechazados hacia dentro.

1. CONTUSION SIMPLE. — En el caso de una contusién simple,
se encuentra: a nivel del punto que ha recibido el golpe, una equimosz:s
o un derrame sanguineo; dolor, exacerbado por la presién, los movi-
mientos inspiratorios, la tos, el estornudo y los movimientos de los
brazos; disnea que, en los primeros instantes, se debe tanto a la ac-
cién directa del traumatismo sobre los miisculos de la pared como a
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la emocién viva experimentada por el paciente, que ocasiona un re-
tardo reflejo de los latidos cardiacos. Al cabo de una o dos sema-
nas, el dolor se atentia y desaparece, la respiracién vuelve a ser libre
y la dificultad sélo persiste algiin tiempo para las inspiraciones for-
zadas.

Hay una cuestién importante en la préactica del peritaje: conse-
cutivamente a una contusién simple del térax se desarrolla una tu-
berculosis pleuropulmonar; gcudl es la responsabilidad del acciden-
te? Hay que demostrar la sucesién inmediata y evidente de la lesién
pleuropulmonar después del traumatismo, la localizacién inicial y
dominante en el punto lesionado y la buena salud anterior del sujeto,
para poder deducir firmemente el origen traumatico de ‘las lesiones.

2.° CONTUSION DEI, TORAX CON DESGARRO DEI, PULMON SIN
FRACIURA DE COSTILLAS. — El trabajo fundamental de GOSSELIN,
publicado en las Memorias de la Sociedad de Cirugia en 1847, ha es-
tablecido la existencia de esta lesién y ha precisado su mecanismo;
Courrors, en su tesis de 1873, la reprodujo en el caddver y PEVROT
ha completado su estudio patogénico.

I. Mecanismo. — Un golpe violento, que alcanza la parte late-
ral del térax, tiende a rectificar la curva de las costillas y a empujar-
las hacia el pulmén. Esta rectificacién de la curva costal y la depre-
sién que resulta son tanto mas considerables cuanto mas flexibles son
las costillas: de ahf en los nifios, cuyo térax es depresible, la expli-
cacién de la mayor facilidad con que una presién puede aplanar el
térax sin fracturarle.

Ahora bien: para producir un desgarro visceral, se necesitan dos
cosas, como dice GOSSELIN: un choque y un punto de apoyo. He aqui
el choque, ¢dénde estd el punto de apoyo? Si se comprime en un
punto la masa esponjosa del pulmén, el aire desalojado saldré al ex-
terior y el pulmén se aplastard escapando a la contusién. Pero in-
terviene otro elemento, y es el esfuerzo; de aqui la oclusién de la
glotis en el momento en que el pecho recibe el choque. DeSfie ent'on-
ces, siendo imposible la salida del aire, el pulmén queda distendido:
en el punto hundido no puede aplastarse ni escapar ante el choque;
lo soporta directamente y se desgarra.

Este papel desempzfiado por el esfuerzo es innegable: se produce
por la angustia o el miedo, en el corto momento que pasa er.xt're la
caida y el encuentro con el suelo. Tiene por auxiliares, condxclon'es
secundarias: primero, el hecho de que la violencia obra sobre un or-
gano, no solamente lleno de aire, sino también rico en vasos y reple-
to de sangre por la estasis que, durante el esfuerzo, se pr?duf:e en las
venas bronquiales y pulmonares; por otra parte, como indica PEY-
ROT, el contacto que el vacio pleural establece entre la pared_ y el
pulmén, cinseparablesy por un choque brusco, tanto que, tendiendo




348 LESIONES TRAUMATICAS DEIL PECHO

a rectificarse sus dos superficies curvas adosadas, es:la menos resis-
tente (tejido pulmonar) la que cedera primero. .. - e :

- II. Anatomia patolégica. — Se distinguen tres grados de contu-
sién pulmonar: 1.°, equimosis superficiales, subpleurales, que for-
man manchas negruzcas debajo de la serosa; 2.°, en el segundo grado,
focos sangufneos apopletiformes, con zona de infiltracién sanguinea
alrededor del hematoma circunscrito; 3.% en el tercer grado, atricién
completa del tejido pulmonar, a nivel del punto contundido. La
pleura visceral puede estar intacta, y cuando se rompe, el aire y la
sangre se derraman en la cavidad pleural y forman un kemoneumotdrax.

III. Sintomatologia.— En los casos ligeros, los sintomas son los
de una contusién torécica simple, con algunos esputos de sangre que
atestiguan la rotura pulmonar, y como signos locales, macicez con
abolicién del murmullo respiratorio en el punto que ha sufrido la
contusién. Una mneumonia iraumdtica, con estertores crepitantes;
soplo tubdrico, roces pleurales y esputos herrumbrosos, puede decla-
rarse en los primeros dfas: en los sujetos debilitados, o que presentan
los bronquios infectados, termina a veces por la gangrena, revelada

por la fetidez de los esputos y la expectoracién de porciones negruz-

cas de tejido pulmonar. :

En los casos graves se observa, en las primeras horas, un estado
de choque intenso, con palidez de la cara y decoloracién de las mu-
cosas ocular y bucal, que pueden, como ha dicho Bourry, inducir a
error acerca del sitio verdadero de la lesién, haciendo que el cuadro
sindrémico se atribuya a una hemorragia de las visceras abdomina-
les: las condiciones de la caida o del choque, sus huellas exteriores
en el térax y la falta de toda resistencia muscular o de un dolor mar-
cado a la palpacién del vientre permitirdn desechar esta idea. Asi-
mismo, puede ocurrir que, en el caso de una abundante hemorragia
pulmonar, sobre todo en un alcohélico, el delirio y la agitacién hagan
creer en una conmocién cerebral: la falta de toda lesién superficial
del crineo y de todo flujo de sangre o de serosidad por la nariz o

los oidos, conducird de nuevo el diagnéstico hacia una lesién del -

térax. < :

La palpacién y la percusién de las paredes. toracicas provocan,
en un punto constante, un dolor vivo. A este nivel los signos del des-
garro pulmonar varian segin dos casos, perfectamente distinguidos
por GOSSELIN: o bien la solucién de continuidad establece una comuni-
cacién de las vesiculas pulmonares. con la pleura, o bien esta comu-
nicacién no se produce. En el primer caso, el aire se derrama por la
cavidad pleural y con él la sangre. Se tienen entonces los signos de
un neumohemotérax, a sabter: macicez en la parte inferior, donde el
liquidose acumula en declive; sonoridad en la parte superior del pe-
cho donde se eleva el gas; a nivel del desgarro, «n estertor mucoso
de gruesas burbujas o:_un gorgoteo debido al paso del aire por la solu-
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cién de continuidad, en la que se encuentra cierta cantidad de san-
gre derramaday; ademi4s, retintin metélico. En el segundo caso, los
sintomas son los de una caverna pulmonar: gorgoteo y retintin met4-
lico. A estos signos fisicos se afiaden: la disnea, la frecuencia de la
respiracién y la expectoracién de sangre. El enfisema agudo del me-
diastino, es una complicacién posible de los traumatismos cerrados
del térax: hay que pensar en ello cuando se ven aparecer disnea,
repentina y progresiva, cianosis acentuada, y distension, crepitante
bajo el dedo, en la base del cuello.

IV. Prondstico y tratamiento. — El pronoéstico es grave: grave
inmediatamente por la abundancia de la hemorragia y grave secun-
dariamente por la compresion pulmonar debida al hemotérax y a la
transformacién purulenta posible del derrame sanguineo. Si, en los
primeros dias, el aumento de la macicez, del soplo y de la disnea
hacen temer una compresién excesiva del pulmén, debe practicarse
la toracentesis. Si la fiebre se declara y se mantiene a 39 y 39°5, se
procederd a la pleurotomia.

ARTICULO 1III
HERIDAS DEL PECHO

Una herida del pecho es penctrante cuando interesa todo el espesor
de la pared toracica, con lo cual se establece una comunicacién acci-
dental entre el exterior y la cavidad.

Anatomia patolégica. — D= este hecho resultan ordinariamente
complicaciones que se pueden agrupar en dos 6rdenes: 1.° acciden-
tes debidos a la hemorragia de los vasos parietales o pulmonares y
derrames sanguineos en la pleura (hemotdrax); 2.°, accidentes debidos
a la penstracién del airve, procedente del exterior o de los brongquios en
la cavidad pleural (neumotdrax). ;

El derrame de sangre y de aire, hemoneumotérax, obra mecdnica-
mente determinando la compresién cardiopulmonar. Secundariamente,
estd expuesto a infectarse por la llegada de microorganismos introduci-
dos con el aire exterior o con el aire bronquial en el foco: el kemalo-
ma intrapleural conduce de este modo a la pleuresta supurada. Tal es,
y tal era espzcialmente en el periodo preantiséptico la sucesiéon de
los sintomas: fendmenos inmediatos de compresion y fendmenos secun-
darios de infeccién; esto se parece a la evolucién de los sintomas de
los traumatismos craneanos. .

A estas complicaciones dominantes (hemotérax, newmotoraz €
snfeccion pleural) hay que afiadir otros accidentes: I.° el. enfisema
subcutdneo, que resulta de la expulsién del aire pleural, impulsado
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por la espiracién, a través de los labios de la herida exterior, y de su
infiltracién en las capas de tejido conjuntivo de la pared; 2.°, la hernia
del pulmén, es decir, la salida de una parte del érgano fuera de la heri-
da de la pared toracica, complicacién excepcional; 3.°, la presencia
de cuerpos extrafios (proyectiles o restos de vestidos) en la cavidad
pleural y en el pulmén.

1.° HEMORRAGIA INTRAPLEURAL, HEMOTORAX.— I. Fuenles u
origenes de la hemorvagia. — Un derrame sanguineo en las pleuras
puede resultar: 1.°, ya de la herida de una arteria de las paredes, inter-
costal o mamaria interna; 2.°, ya de la lesién de los vasos que acompa-
#an a los brongquios de segundo y tercer ovden, 3.°, ya de heridas que
interesen los wasos pulmonares mds voluminosos o hasta uno de los
vasos del hilio. Las hemorragias procedentes de esta tercera categoria
originan rapidamente la muerte: como dice NELATON, no son ellas
las productoras de estos derrames. Por otra parte, las lesiones super-
ficiales del pulmén sélo producen, como demostré JOBERT DE L AM-
BALLE en 1833, un ligero derrame sanguineo; lo mismo ocurre cuando
un instrumento vulnerante de estrechas dimensiones (florete pun-
tiagudo, bala de pequefio calibre) atraviesa el parénquima sin intere-
sar un vaso pulmonar importante, Asi, pues, los hemotérax que el
cirujano trata son debidos a las hemorragias de los dos primeros gru-
pos, y sobre todo a las del segundo.

II. Influencia de la presion intratovdcica. — ¢ Cudles son las con-
diciones que favorecen la hemorragia? Cuando una pleura esté abier-
ta, dice PEYROT en su tesis sobre la pleurotomia, «os movimientos
de la caja tordcica y del diafragma producen a cada inspiracién un
aumento de la cavidad y a cada espiracién una disminucién de la
cavidad. El aire entra y sale constantemente por la abertura del térax.
Si se cierra este orificio, los movimientos respiratorios ya no producen
ese vaivén del gas por la herida; el aire contenido en la cavidad pleu-
ral produce en todas partes sus efectos; a cada inspiracién la tensién
disminuye y aumenta a cada espiracion». De ello resulta que la oclu-
sion de la hevida, creando esa espivacién intvapleural, tiene por efecto,

como ha dicho NELATON, aumentar la rapidez vy la abundancia del

derrame. Pero, por el contrario, a medida que la sangre se acumula, la
tensidn, primero negativa, se imicia, cvece y acaba por obray como un
taponamiento sobre las visceras intratoracicas. Las comprobaciones
hechas en el curso de intervenciones quirirgicas, durante la guerra
de 1914-1918, no han permitido precisar este punto.

III. Modificaciones sufridas por la sangre devramada.— ;Cuél
es la evolucién anatémica del hematoma pleural? ¢Se coagula la san-
gre derramada y con qué rapidez? ¢Por qué proceso de reabsorcion
puede desaparecer el hemotérax? ¢Cémo, por el contrario, va a parar

al absceso pleural?
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Tal es la triple cuestién estudiada experimentalmente por TrROUS-
SEAU y.LEBLANC, por NELATON en su tesis de 1880, reproducida en
Alemania por PENZOLDT en 1876, por I,EDDERHOSE en su tesis de Es-
tfasbuxgo en 1885, por PAGENSTECHER, en 1895, en un trabajo expe-
rimental hecho en la clinica del profesor GARRE y en un importante
trabajo de 1901 por TUFFIER y MILIAN.

«La sangre se coagula desde que se derrama en la pleuran: este es
el hecho establecido por TROUSSEAU y LEBLANC. «Como el codgulo
empieza en seguida a exprimir su serosidad, se encuentra en el pecho,
transcurridas algunas horas, por una parte un codgulo y por otra
una serosidad sanguinolentay: tal es la afirmacion sentada por NErLaA-
TON, para explicar los casos de hemotérax en los cuales una toracen-
tesis practicada al dfa siguiente evacua un liquido casi tan rutilante
como la sangre, que puede contener, segiin hemos comprobado algu-
nas veces, mas de 2.000,000 de glébulos rojos por milimetro ctibico.

De sus experimentos dedujo PAGENSTECHER: 1.°, que la pleura
posee, por analogia con la pared normal de los vasos, la propiedad de
conservar fliida la sangre derramada (lo cual concuerda con la opi-
nién emitida por TUFFIER y MILIAN sobre la no coagulacién del hemo-
toérax); 2.°, que la coagulacién de esta sangre intrapleural correspon-
de al proceso de la trombosis y que, por consiguiente, depende de
condiciones anormales que se refieren al traumatismo. Es cierto, en
efecto, que las alteraciones endoteliales de la paved pleuval, la presencia
del aive y, sobre todo, la infeccién y la veaccién inflamatoria de la serosa-
intervienen, en grados variables segiin el caso, para acelerar la coagu-
lacién de la sangre.

Vemos, pues, que la opinién de TROUSSEAU sigue siendo exacta:
hay casos en que, conforme a las observaciones de TUFFIER y MILIAN,
la sangre del hemotérax contintia en estado liquido: en una pleura
cervada, queda un hemotdvax aséptico, conforme han formulado GRE-
GOIRE y COURCOUX, incoagulado en la pleura e incoagulable al exterior
después de haber sido extraido por puncién. En las condiciones inversas
(alteracion del vevestimiento endoielial, por intervupcidn extensa, como
se ve en las hevidas del tévax ampliamente abiertas o poy infeccion de la
sevosa) la sangre se coagula: el codgulo parece entonces alimentado
por una reaccién fibrinosa de la serosa, gravemente lesionada o infla-
mada. El estudio citolégico de los hemotérax ha venido recientemente
a poner en evidencia dos hechos que confirman nuestras observacio-
nes: 1.°, aun en el caso de que se extraiga de la cavidad de la pleura
un liquido rutilante, el sedimento que se deposita en el fondo del tubo
en que hemos recogido dicho liquido ocupa solamente una pequena
parte del mismo, lo cual nos demuestra que el derrame estd diluido
por una serosidad procedente de los codgulos sanguineos intrapleura-
les (hemotdrax diluidos); 2.°, las mds de las veces este liguido no se coa-
gula poco ni mucho o sélo se coagula tardiamente, circunstancia que
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indica que no contiene fibrina, siendo de suponer que la que en ¢l
se encontraba ha sido utilizada para formar coédgulos en la. cavidad
pleural.

Por su sola presencia, el derrame sangufneo es, en efecto, imzpa},
de determinar una pleuritis: es necesaria, como condicién Pprovoca-
dora de la inflamacién pleural, la penetracién de microbios. Estos
proceden del aire exterior, y en cuanto al aire venido de los bronquios,
de ordinario se ha filtrado durante su largo paso y es aséptico: esto
explica por qué, en el neumotérax tuberculoso, el derrame se conser-
va seroso y transparente durante semanas y meses, mientras que
llega tan fécilmente al empiema después de una herida penetrante.
Hay que distinguir, sin embargo, desde el punto de vista aséptico,
los pequefios bronquios terminales cuyo aire es estéril y los bronquios
medianos y gruesos en los que subsisten microbios; de aquf los dos
aspzctos clinicos siguientes: los dervames sanguineos, poco abundantes,
con lesién de los tiltimos bronquios y de los pequefios vasos, %o supu-
ran; los hemotdrax considerables, por lesién de los bronquios de segun-
do o tercer orden, estdn muy expuestos a la supuracién.

Esta pleuritis adhesiva es la que, desde el tercero o cuarto dia,
engloba el codgulo mediante un exudado que se espesa y vasculariza:
asi se enquistan los derrames de mediana importancia que pueden
ser reabsorbidos vdpidamente por un trabajo de fagocitosis, en el que
toman parte las células endoteliales de la pleura y los leucocitos emi-
grados. Cuando la infeccién no perturba la evolucién del hemotérax,
éste tiende normalmente a su reabsorcién. La manera y los plazos
como y cuindo ocurre esta reabsorcién varfan bastante, segin la
intensidad de la reaccién pleural secundaria. En el caso de un hemotdrax
simple, aséptico, en que el liquido incoagulable primero, continda
siéndolo mientras dura la evolucién del derrame sanguineo, la reab-
sorcién se efectiia, a veces, muy rdpidamente: en una semana, en quin-
ce dias, el lguido que al principio era rutilante, se decolora, pasando
de un tinte rojo a otro rosado; el nimero de hematies puede bajar, desde
una cifra superior a 2.000,000, @ 50,000, @ 20,000 y GUN MENOS; T€COZi~
do en un tubo ordinario no muestra més que un pequefio sedimento
rosado, o bien sélo después de la centrifugacién es cuando se obtiene
un depésito en el fondo del tubo.

Esta disminucién del ntimero de hematies tiene lugar, a la vez,
por hemélisis y por fagocitosis. La hemolisis es variable: durante un
periodo a menudo bastante largo, los glébulos rojos son de un volumen
.que también varfa, pero tienen tendencia a ceder su materia cqlgran-
te (GUILLAIN y TROISIER; DUPERIC); su hemoglobina, libre, tifie de
color mas o menos obscuro el suero en que sobrenadan los hematies
sedimentados; sufre transformaciones que alcanzan a los pigmentos
biliares, cuya presencia en el liquido es tanto mds aparente cuanto
més pronto desaparece la hemoglobina.

F. FORGUE

PATOLOGIA EXTERNA

Fig. 196

Se ve en el tubo un sedimento rutilan-
te cubierto por un liquido seroso
amarillo de limén, sin seiiales de
coagulacién.

Tomo 11

ESPASA-CALPE, S. A.
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La fago’c1tos15. es or{ginada por dos elementos, cuyas Proporciones
varfan segun la intensidad de la reaccién inflamatoria de la sero
En la reabsorcién de los hematies, el principal papel Parece corr::
pondef a las grandes céhflas endoteliales, que aparecen, generalmente,
después de una fase, efimera, de polinucleosis neutréfila; paralela-
mente a ellas, se presentan, seglin GREGOIRE y COURCOUX, eosinéfi-
los. Esta citologia de los hemotérax es interesante: ayuda, no sola-
mente al estudio de la reabsorcién del hemotérax, sino al pronéstico
de su evolucién. Pero en el caso de un derrame abundante, no asép-
tico, la reaccién serofibrinosa pleural se acentiia; la pleura, irritada,
segrega liquido, que se afiade a la cantidad derramada. Ahora bien,
esta masa serosanguinolenta es un medio propicio para la infeccién
y ast es como se pasa del hematoma pleural al empiema.
2.° PENETRACION DEI, AIRE: RETRACCION DEI, PULMON; NEUMO-
TORAX. — Sien un cadéver, cuyos pulmones estdn sanos y no adhe-
rentes, se abre el térax, se produce, en el momento de la incisién de
la pleura parietal, un ligero silbido, debido al aire que penetra en la
cavidad toracica. En el mismo momento, y gracias a la supresién
del vacio intrapleural, el pulmén, obedeciendo a la retraccién de su
tejido elasiico, se aplasta hacia su hilio. Por tanto, resultan dos
hechos: 1.°, el neumotdrazx, es decir, la replecién del térax por el aire
atraido; 2.°, la retraccidn pulmonar, €l colapso pulmonar.

En el individuo vivo se producen los mismos fenémenos y con ello
la supresién repentina de un hemicampo respiratorio. De ahi se sigue
un trastorno mdas o menos considerable para la hematosis, que se
traduce por una disnea brusca.

Sin embargo, de que la pleura parietal esté abierta no resulta ne-
cesariamente un neumotérax total e inmediato, ni una asfixia siempre
grave. Las dos hojas de la pleura se deslizan una sobre otra y resisten
a la accién que tiende a separarlas, a la manera de dos placas de vi-
drio mojadas que se mueven por deslizamiento, pero que cuesta C{erto
trabajo separar. El experimento de DOLBEAU lo prueba: descublfarta
1a pleura costal, se puede practicar en ella una incision de 1 centime-
tro sin que las dos hojas se separen ni el pulmén se retraiga. Otras
condiciones impiden o reducen la retraccién pulmonar: 1.% 1a presen-
cia de adherencias pleurales, que forman verdaderos «compartimien-
tos estancosy, limitan la entrada del aire y sostienen el pulmén; 2.5,
el sitio de la incisién pleural, pues las heridas de la parte media y del
vértice exponen més a un neumotérax total que las del fondo de saco
«costodiafragmaético. .

A cada inspiracién, el aire es atraido del exterior h:.ama la pleura
¥ a cada espiracién es expulsado parcialmente al exterior, por ]a.re-
traccién del térax y también por el hecho de que el aire’ que es espira-
do del pulmén sano se dirige en parte al pulmén retraido y lo dilata.

2
MANUAL DE pATOLOGfA EXTERNA.— T. IL. 3
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A este vaivén, més o menos ruidoso, verdadera respiracién a través
de un orificio traumético se da, desde FRASER, el nombre de #rauma-
topnea. _

Cuando el aire entra y sale «silbando» por un orificio amplio y
abierto, se dice que el neumotérax es abierto; cuando la estrechez del,
orificio o su oclusién por un apésito impiden que el aire se renueve
en la cavidad pleural, dicese que el neumotérax es cerrado; si la dispo-
sicién de la herida permite la entrada del aire, pero se opone a su sali-
da, ejerciendo las funciones de una bomba aspirante e impelenten,
el neumotérax lldmase de vdlvula, variedad grave porque la presién
intrapleural crece progresivamente, rechazando al corazén, al pulmén
sano y al tabique mediastinico. Ahora bien, las investigaciones de
MURPHY han puesto en evidencia el peligro de ese 7etroceso mediasti-
nico y de sus oscilaciones (fluctuacién mediastinica, véase péag. 377)
en el caso de neumotérax ampliamente abierto; dicho autor ha de-
mostrado que basta (y esto ha ocurrido en el curso de las téracoto-
mias de guerra) coger y fijar el pulmén hacia fuera, lo que al endere-
zar el tabique mediastinico, puede originar la detencién de los trastor-
nos respiratorios del neumotérax.

El aire que forma el neumotérax procede, pues, en general, del
exterior y en ciertos casos se mezcla con aire aspirado de los bron-
quios. Es excepcional que sea de origen exclusivamente pulmonar:
esto s6lo se observa en el caso de una herida parietal, estrecha y si-
nuosa, impermeable al aire y que coincide con la divisién de uno o
varios troncos bronquiales, y aun los experimentos de RICHET de-
muestran que la comunicacién de la cavidad pleural con la atmésfera,
por intermedio de las células pulmonares divididas, no basta co-
munmente para suprimir el vacio virtual peripulmonar. Si el aire
no se renueva, desaparece por reabsorcién, después de haber sufri-
do modificaciones quimicas sefialadas por DEMARQUAY: el 4cido
carbonico tiende a substituir al oxigeno y la proporcién de nitrégeno
aumenta.

3.° ENFISEMA. — El enfisema es la penetracién del aive en las
capas celulaves de la pared tordcica. Es una verdadera «insuflaciény
de las capas laxas del tejido conjuntivo de la regién, capaz de exten-
derse al cuello y al tronco, a la cara y al mediastino (importancia del
enfisema mediastinico). :

¢ Cémo se produce esta infiltracién gaseosa? Se observa més espe-
cialmente en dos condiciones: 1.2, las heridas penetrantes estrechas
y muy oblicuas, como las que resultan de una estocada de florete o
de bayoneta; 2.3, los desgarros del pulmén, sin herida exterior, pro-
ducidos por un fragmento de costilla que lesiona al 6rgano. En el pri-
mer caso, el aire infiltrado viene sobre todo del exterior, o en los casos
de importante lesién pulmonar concomitante, puede provenir a la
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vez del exterior y del pulmén; en e] segundo, tiene sy origen tini
2 co

en el desgarro pulmonar,

; 'Dos teorfas han sido propuestas Para explicar por qué el aire se
infiltra en las capas celulares: 1.3, Ia de J. I, PETIT 0 del ,
previo; 2.8, la de ROUX y RICHET o teorfa de las ad ek el
necesarias. g 76 b ot

Para los casos en que el airve es aspirado del extevior, l1a teorfa de
J. L. PETTY nos da una explicacién muy racional. Dada una herida
penetrante, el aire entra en el térax cuando la inspiracién y sale du-
rante la espiracién. Pero es raro que los labios de esta herida no se
desvien y que su trayecto se conserve permeable: por tanto, si se Tone
un obstéculo a la salida del aire espirado, éste e va insinuando Toco
a poco en las capas celulares vecinas, cuya laxitud y continuidad
favorecen su difusién. Tal es la teorfa de J. L. PETIZ, segtin la cual
el térax lleno de aire funciona como un fuelle que insufla las capas
celulares del pecho, como hacen los matarifes con los animales del
matadero.

Pero cuando el aive procede del puimén, ya ce trate de una lerida
penetrante tratada por la oclusion, ya de un desgaryo pulmonay por frac-
tura de costilla sin hevida exlerior, ese mecanismo no resulta admisible.
E] aire, atraido en cada inspiracién, al fondo de los alvéolos, es, a la
espiracién, expulsado al exterior. Ahora bien, supongamos una heri-
da que abre cierto niimero de esos alvéolos ¥y supongamos también
un esfuerzo doloroso, durante el cual se cierra la glotis: a cada espira-
cién, a cada acceso de tos, cierta cantidad de aire se escapa por la
salida accidental. ¥ aquf interviene una condicién bien precisada por
Roux y RICHET y que explica que el enfisema pueda aparecer sin newu-
motdrax completo: es la accién de las adherencias pleurales. Para que
se produzca el enfisema, es necesario que el punto lesionado del pul-
mén se mantenga en relacién constante con el punto de la pared co-
rrespondiente a la herida penetrante o a la fractura de costillas: gra-
cias a esta condicién, el aire que sale de las partes pulmonares divi-
didas, pasarad directamente, sin newmotérax o por intermedio de un
neuwmotdrax parcial, al tejido celular de la pared, atraido por el juego
de fuelle de los musculos toracicos. Ahora bien, en estado normal y
por razén del movimiento del pulmén, este paralelismo no se realiza:
sOlo tiene lugar en el caso de adherencias pleurales, que encadenan
més o menos estrechamente el punto lesionado del pulmén, ante la
lesién parietal.
4.° HERNIA TRAUMATICA DEL PULMON. — A través de una heri-
da penetrante puede ocurrir (por lo demés muy rara vez) que se her-
nie una porcién més o menos considerable del pulmén. Esta ccmpli-
cacién es de ordinario inmediata, pero en algunos casos puede ser
también un accidente secundario. El mecanismo es idéntico en una
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y otra eventualidad: la causa de esta hernia reside en una espiracién
brusca y enérgica, con esfuerzo y oclusién de la glotis, que expulsa,
por fuerte presi6n el aire contenido en el pulmén sano y una parte
del cual llena el pulmén del lado herido.

Sintomas de las heridas del pecho.— Un hombre ha recibido una
cuchillada o un tiro de revélver de pequefio calibre en el pecho. Ordi-
nariamente, por viva emocién o por verdadero choque pleural, sufre
un sincope: se le coloca en posicién semisentada, porque es asi cémo
el herido respira menos dificilmente; la cara est4 pélida y con frecuen-
cia cubierta de sudor, y los labios lividos: la disnea es intensa. Bastan-
te a menudo se producen, después del accidente, pequefios accesos
de tos, acompafiados de expectoracién sanguinolenta, cuya abundan-
cia varfa segiin el volumen de las arteriolas pulmonares interesadas.
La existencia del enfisema se manifiesta en forma de una tumefac-
cién blanda, sonora a la percusién y sin cambio de color en la piel. Si
se la deprime suavemente con el pulpejo de los dedos, la mano experi-
menta la sensacién del aplastamiento de pequefias burbujas de aire y
el ofdo percibe un ruido seco y finamente crepitante: es la crepitacion
gaseosa, muy comparable, como sensacién, a la crepitacién neuménica.

Por lo general, los accidentes inmediatos, que tienen poca rela-
cion con el derrame y dependen del choque traumitico, principal-
mente de la misma penetracién o abertura del pecho, se calman con
la ayuda de la morfina y las ventosas, desde las primeras horas: la
disnea disminuye y la respiracién se amplifica y regulariza.

Entonces aparecen con mayor claridad los fendmenos de compre-
sién. Si el derrame sanguineo es considerable, la mejoria dura poco
o no se manifiesta: la opresién contintia y aumenta, y la respiracién
es corta, laboriosa y frecuente: la ansiedad y la agitacién son conti-
nuas, y la palidez, la pequefiez del pulso y la tendencia al sincope
revelan la persistencia de la hemorragia. Los signos fisicos son los de
todo derrame intrapleural: macicez en la base, macicez cuya linea
de nivel, por razén del enquistamiento r4dpido de la masa sanguinea, se
desplaza menos que en la pleuresia comrin por los cambios de actitud
del herido; falta de murmullo vesicular en toda la zona mate; soplo,
que adquiere a veces el tipo anférico, lo cual es debido a la compre-
sién del pulmén sobre los grandes tubos aéreos; la egofonia es rara
a través de ese derrame espeso.

La entrada del aire en la pleura da lugar a signos combinados,
que son los del hemoneumotérax: resonancia timpénica del pecho
por encima de la parte mate, descenso del higado, soplo anférico,
retintin metalico, ruido de sucusién hipocratica, ruido de bronce
percibido por el oido aplicado sobre el térax, mientras en un punto
opuesto se percuten una contra otra dos monedas de cobre, de las
que una est4 aplicada sobre la pared costal.
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En IOS’ casos de derral_nes de mediana abundancia y que se con-
servan asépticos, el enquistamiento se produce desde el final de la
primera semana: el trabajo de reabsorcién empieza y se traduce por
la mejorfa gradual en el estado del herido. Pero si el derrame ha su-
frido una inoculacién, los signos de infeccién seguirén a los signos de
compresién. Cuando se ve que la temperatura se eleva a 39°%5, 40° y
mds, sobrevienen escalofrios, la opresién se acenttia y los tegumentos
toman un tinte subictérico, cuando la disnea se hace mas intensa,
cuando los signos locales aumentan (macicez e impermeabilidad pul-
monar) porque un derrame seroso inflamatorio viene a afiadirse al
derrame sanguineo, es que el hemotérax se ha infectado.

En cuanto aparecen estos sintomas febriles, hay que practicar el
cultivo del liquido pleuritico a fin de precisar el diagnéstico y obrar
sin retardo si se ha producido ya la infeccién de la pleura.

Tratamiento, — Casos ligeros y medianos: el orificio de entrada
es pequeiio; el trayecto sinuoso; la pleura sélo comunica ampliamente
con el aire exterior (#rax cerrado). No debe explovarse con el estilete
una hevida del pecho; desinfectar la hevida pavietal mediante una em-
brocacién o una pulverizacion de tintura de yodo; practicar la oclusicn
del ovificio w ovificios con una gruesa cuva aséptica sostenida por un
vendaje de cuerpo de franela; inmovilizay al hevido en posicibn semisen-
tada; no cambiarlo de sitio; calmar la disnea y la ansiedad vespivatoria
con la morfina; sostener el corazén con el aceite alcanforado y la espar-
tetna, y combatir el choque con las inyecciones de suero: tales son las re-
glas del tratamiento médico aplicable y suficiente para la mayoria
de las heridas del térax en la préctica civil. Poco a poco desaparecen
de ordinario los sintomas alarmantes de las primeras horas: la cara
se colorea, las extremidades se calientan, la respiracién se regulariza
y amplifica, el pulso se levanta y la hemoptisis se detiene; en algunos
dfas la temperatura vuelve a la normal; el hemotérax es poco abun-
dante y se reabsorbe en tres o cuatro semanas.

Casos complicados. — Pero la cuestién de la intervencién quiviir-
gica puede plantearse por sintomas: 1.°, inmediatos O rapidos; 2.°
secundarios; 3.°, tavdios.

En el caso de #drax abierto (eventualidad frecuente en cirugia de
guerra), en el cual la amplitud de la comunicacién pleural con el exte-
rior es un factor de muchisima gravedad, se ha adoptado y afirmado
como practica saludable la tabicacién o cervadura inmediata de la pleu-
ra. De esta manera, el térax abierto se transforma en térax cerrado;
la traumatopnea y la hemorragia exterior quedan suprimidas. Pero
esta operacién no debe consistir en una simple sutura cuténea;- antes
de practicarla, es preciso limpiar el trayecto, resecar las esquirlas y
excindir los bordes de la herida. Durante las primeras horas o los pri-
meros dfas pueden hacerse precisas operaciones de descompresion
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o de hemostasia, Un neumoidrax sofocante, «alvulam, en el que el aire
s€ acumula, sin salida, a una elevada tensién progresiva, obliga algu-
Nas veces a practicar la evacuacién por puncién. Pero son, sobre todo
la abundancia de la hemorragia y la hiperpresion del hemotérax las que’
crean indicaciones operatorias urgentes. Cuando se trata de una
hemorragia parietal procedente de la mamaria interna o de una inter-
costal, la hemostasia directa por ligadura se realiza facilmente., Sila
hemorragia es de origen pulmonar, esta hemostasia directa mediante
una-amplia téracotomfa es de ejecucién dificultosa: su mortalidad
contintia elevada, no se aplica (s6lo hay tres intervenciones de esta
clase) a las heridas del hilio, rdpidamente mortales; es sobre todo apli-

cable -a las heridas perifévicas, tangenciales, de los 16bulos. Peto en

ciertos casos de hemorragia inmediata abundante o de grave hemo-
rragia secundaria, casos con peligro de muerte, estd actualmente
indicado y es realizable,.descubrir el pulmén por #racotomia amplia,
coger en profundidad el érgano colapsado, exteriorizarlo por la zona
que sangra, tratat sus lesiones, excindir la superficie de las heridas
pulmonares, poco profundas, resecar los bordes lobulares contundi-
dos, extraer primitivamente los cuerpos extrafios, detener la hemorra-
gia por la ligadura o la sutura pulmonares, en una palabra, tratarla
como toda herida de guerra por la sutura inmediata después de la
hemostasia y ablacién de los tejidos mortificados y contaminados;
a falta de esta hemostasia directa, se puede taponar la herida del pul-
moén, Esta cirugfa primaria de las heridas pulmonares es una de las
nociones nuevas adquiridas durante la guerra de 1914-1918, y es justo
que a este progreso en el arte de curar se asocie el nombre y la accién
iniciadora de Pedro DUVAL.

Secundariamente, en las dos o cuatro primeras semanas, el hemo-
térax de mediana abundancia puede, por sus progresos (sea que nue-
vas hemorragias lo aumenten, o sea que la masa liquida crezca por
los exudados de la reaccién inflamatoria pleural), por los accidentes
compresivos que determina o por los retardos de reabsorcién, crear
una indicacién operatoria; en semejante caso, si el hemotérax ha per-
manecido aséptico, se puede evitar la téracotomia, pues bastan una
serie de punciones aspiradoras, graduales e incompletas. Si el hemo-
tévax se ha infectado (fiebre con grandes oscilaciones, taquicardia,
enflaquecimiento rapido, alteracién grave del estado general), se im-
pone una amplia pleurotomia posterior, con desagiie en el punto
declive, para evacuar la supuracién pleural. Estos hemotérax infec-
tados ofrecen una gravedad especial; su curacién es muy lenta, in-
terrumpida por recaidas febriles y a menudo complicada de fistuli-
zacion.

Tardiamente, puede estar indicada una intervencién quirtirgica
por la permanencia intratorcica de un proyectil. Esta es una de las
cuestiones que la guerra de 1914-1918 ha planteado a los cirujanos,
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hiabiendo sido resuelta por algunos en un-sentido sistemiticamente
intervencionista. Es cierto que la fijacién del cuerpo extrafio median-
te la radioscopia le ha dado una nueva precisién; su técnica ha sido
objeto de minuciosos estudios, sea que a la manéra de MARION se
ataque el pulmén previa fijacién pleuropleural del érgano por un cua-
dro de suturas parietopulmonares, sea que, a ejemplo de Pedro DUVAT,
se vaya hacia el pulmén a través de la pleura libre, sin temor al neu-
motérax o que, siguiendo a PETIT DE LA VILLEON, se practique la
extraccién del proyectil con las pinzas y con ayuda de la pantalla,
a través de un estrecho ojal de las partes blandas. Pero, a pesar de
que le debemos una serie de brillantes éxitos, consideramos que esta
busca tardia del proyectil intrapulmonar no debe ser sistemética, dado
que no es inofensiva de un modo absoluto. La operaci6n tiene indi-
caciones precisas: persistencia de trastornos funcionales graves (disnea,
dolor, taquicardia), de accidentes infecciosos o de hemorragias de repe-
ticidn.

ARTICULO 1V

FRACTURAS YV LLUXACIONES DEL ESTERNON
Y DE LAS COSTILLAS

I. — FRACIURAS Y LUXACIONES DEL ESTERNON

Etiologia y mecanismo. — Las fracturas y luxaciones del esternén
son raras, lo cual se debe a la elasticidad de las costillas y de sus car-
tilagos que se doblan o flexionan por la influencia del choque antero-
posterior y hacen el efecto de amortiguadores. =

Tas lesiones trauméticas del esternén resultan ordlnarlapn'ente
de una violencia directa, ejercida sobre la parte anterior-del térax:
paso de una rueda de carruaje, caida de una viga o de una piedra.
No obstante, pueden también producirse indiveciamente, en el caso

_de una caida de espaldas. El mecanismo de estas lesiones ’indirecfcgs
‘1o est4 exactamente precisado: es posible que el esternon, cogico

entre la contraccién adversa de los esternomastoideos por una pa.rte
.y de los rectos mayores por otra, se rompa, sobre la primera costilla
que lo mantiene levantado, como un bastén que se rompe sobre la
rodilla. 5

El sitio, por decirlo asi, electivo de las lujxaciones es la unién deei
mango con el cuerpo del esternén: estas dos P1eza§, en effecto, rafa \ée-
se sueldan y existe a su nivel una articulamén. diartrodial, segun *
mostr> MAISONNEUVE en 1842. Por el contrario, la cuarta y quinta

- piezas se sueldan desde la pubertad, y la tercera y la cuar’céll enttr:ri:as
-veinte y los veinticinco afios; la segunda y la tercera entresdos
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y cinco y los cuarenta; en estos puntos, el esternén més bien sufre
una fractura que una luxacién.

Sintomas. — Un dolor en un punto muy preciso y siguiendo una
linea transversal que corta la cara anterior del hueso, una tumefac-
cién mds o menos marcada a este nivel y una equimosis abundante
que tiende a invadir el hueco epigéstrico en los dias siguientes, son
los signos que pueden hacer pensar en una fractura o en una luxacién
del esternén. Son los tinicos fenémenos observados cuando se trata de
una fractura sin desviacién, porque la crepitacién ésea falta a menudo.

Cuando observamos en la regién esternal una deformacién mar-
cada, con prominencia del fragmento inferior hacia delante, que es
el caso comin, hay que determinar si se trata de una fractura o de
una luxacién. Se admitird una luxacién cuando le eminencia trans-
versal corresponda a la unién del mango con el cuerpo del esternén,
es decir, cuando resida a nivel de la articulacién de las segundas cos-
tillas, cuando sea roma y redohdeada y cuando, empujandola hacia
atrés, no se produzca la crepitacién 6sea. Por el contrario, se debe
pensar en una fractura, cuando la eminencia ocupa el mismo cuerpo
del esternén y cuando su borde es desigual, rugoso y crepita al com-
primirlo hacia atris. La radiografia ha precisado este diagnéstico.

Tratamiento. — Para reducir, hay que colocar la cabeza en hiper-
extensién, dirigir los hombros hacia atrds y ejercer una presién vigo-
rosa sobre el fragmento inferior. Hay que consignar que la contencién
es muy dificil. VERDUC y PETIT habjan propuesto en otro tiempo la

reduccién cruenta previa incisién; con la asepsia, esta intervencién
se halla indicada.

II. — FRACIURAS DE LAS COSTILLAS Y DE SUS CARTILAGOS

Etiologia y mecanismo.— Se ejerce sobre el pecho una violencia
traumética, ya lateralmente, ya en sentido anteroposterior (fig. 197).
En el primer caso, el cuerpo vulnerante tiende a enderezar la curva-
dura del arco costal, comprimiendo su convexidad; la solucién de
continuidad empieza entonces por la 1dmina interna del hueso: es la
fractura hacia dentvo de J. L. Petit. En la segunda hipétesis, la presién
se ejerce en los dos extremos del arco costal: tiende a exagerar la cur-
vadura y la fractura empieza por la 14mina externa: es la fractura ha-
cia fuera de J. L. Petit.

La oblicuidad, movilidad y flexibilidad de las costillas permiten
a estos huesos, a pesar de su longitud, delgadez y situacién super-
ficial, escapar, bastante a menudo, a graves aplastamientos del térax:
esto se ve muy particularmente en los nifios cuyas costillas son, como
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es natural, més eldsticas. En el anciano, por el contrario, los cartila-
gos se osifican y las costillas sufren una rarefaccién gradual: de ahi
una mayor fragilidad de estos huesos. Las primeras costillas, gruesas,
protegidas por la clavicula, no estin expuestas a romperse; las lti-
mas costillas, cortas, flotantes, colocadas en medio de gruesas masas
musculares, quedan por lo comtn indemmnes. Son principalmente
las costillas medias las que se fracturan, y el sitio ordinario de la linea
de rotura, transversal o ligeramente oblicua, se observa en la mi-
tad de los casos a nivel del tercio medio.

Sintomas y diagndstico. — Hay dos signos esenciales: 1.°, un dolor
agudo, bien circunserito, exagerado por la inspiracién y la tos y ca-

Fractura hacia fuera
Fractura)
hacia dentro

Fig. 197. — Esquema que demuestra los dos mecanismos diversos por los cuales se producen
las fracturas de las costillas

paz de ocasionar una disnea notable; 2.°, una crepitacién que se sien-
te a nivel del punto doloroso, ya apretando el dedo sobr-e l.a pa.red,' ya
con el oido, cuando el enfermo tose o hace una amplia inspiracion.
No debe confundirse esta crepitacién profunda, de timbre rudo,
con la crepitacién del enfisema, que a menudo complica .la}s _fractu-
ras de costillas y que estd caracterizada por su superficialidad y
finura. ‘ )

En los casos sencillos, el dolor se calma pasados los primeros dias
y la, consolidacién se obtiene a los veinticinco o treinta. Se establece
mediante un callo, a menudo poco marcado, a veces exuberflnte iy
soldando entre si dos costillas vecinas. El pronéstico s6lo es mas serio
en el caso de las lesiones pulmonares concomitantes.

Conviene sefialar, en algunos sujetos, la persistencia de Pleuxo—
dinias tenaces, que probablemente dependen més de lesiones viscera-
les que de la fractura costal.
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Tratafniento. — En la mayorifa de los casos, basta calmar el dolor
de las primeras horas mediante una inyeccién de morfina e inmovili-

zar el térax por medio de un vendaje de cuerpo de franela o mediante
una ancha tira de diaquilén,

ARTfCUL,O V
HERIDAS DEL, CORAZON

Etiologia y mecanismo. — El corazén derecho, y especialmente el
ventriculo de este mismo lado, forma la mayor parte de la superficie
anterior del corazén, accesible a un arma blanca o a un proyectil:
asi, pues, por orden de frecuencia, segin resulta de las estadisticas
de JAMAIN y FISCHER, la lesién del ventriculo derecho es la que va en
primer lugar; Iuego la del ventriculo izquierdo, después la de la auricu-
la derecha y por tltimo la de la aurfcula izquierda.

Las heridas no penetrantes son raras: resultan por lo comin de
golpes que hieren al 6rgano muy oblicuamente. Las armas blancas,
cuchillos o bayonetas, pueden limitarse a una picadura: testigo el
famoso- caso de La Tour d’Auvergne, que sucumbié de una lanzada y
a quien no se encontré mas que una pequefia herida poco. profunda
en la pared del ventriculo izquierdo. Un proyectil, enfilando una, pa-
red, puede también rozarla o excavar en ella un surco no penetrante.

Las heridas penetrantes producidas por una cuchillada, pueden
ser longitudinales o transversales. Las que resultan de la accién de un
proyectil presentan, en general, particularmente en el orificio de sa-
lida, perforaciones irregulares y prolongadas por fisuras profundas.
Estas fisuras se hallan en su méximo cuando se trata de proyectiles
de gran velocidad: se encuentran entonces lesiones del tipo explosi-

vo, con desgarros alargados que interesan todo el espesor de la pared. |

La teoria hidvdulica explica estos destrozos: el proyectil, después de
atravesar la primera pared, al llegar a una cavidad llena de liquido,
-comunica a éste una hipertensién brusca, capaz de hacer estallar el
corazon.

Sintomas y diagnéstico. — El choque es, de ordinario, considerable:
el pulso es pequeilo, los tegumentos estdn decolorados y las extremi-
dades cianéticas. Pero este choque puede faltar. El diagnéstico se
funda: en el sitio de la herida, en su direccién, en sus relaciones con
la regi6én ocupada por el corazénm, en la salida de una cantidad consi-
derable de sangre por la herida y, sobre todo, en los signos de una
abundante hemorragia interna con compresién del corazém por la
sangre acumulada en el pericardio. Pulso filiforme y rdpido, aumento
de la macicez pericirdica, menor perceptibilidad o ensordecimiento de
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los ruidos del corazén y disnea progresiva, son los signos del hemo-
pericardias. ;

Cuando el derrames sanguineo es muy pequefio y queda estacio-
nario, y si se trata de una psquefia herida parietal capaz de cicatri-
zarse alrededor del codgulo que se organiza, es posible observar una
curacién esponténea. Pero, en general, las heridas del corazén, prin-
cipalmente las heridas por arma de fuego, ocasionan la muerte rapi-
da: si algunas estadisticas refieren casos curiosos de curacién, las
Memorias publicadas por la Direccién de Sanidad militar de los distin-
tos paises acusan una grave morta-
lidad. Las probabilidades de muer-
te rapida son tales que la infeccién
no tiene tiempo de manifestarse:
la pericarditis traumatica supura-
da no se observa a menudo.

Tratamiento. — La mortalidad
producida por las heridas del cora-
z6n abandonadas a su evolucién

Era N ;

espontédnea, es, segin indican los | T |
auxiliados por FISCHER y LOISON, B pecas |
del go por 100, pero esta cifra esin- | gy Loy j

ferior a la realidad. Asi, pues, la
férmula moderna es proceder a la )
hemostasia divecta del covazén me-  Fig: 9% = g;‘é‘;;"mic;tgs’i’:ga(i‘l’sgﬁi‘;
diante la sutuva. En 1896, FARINA punto de sutura)

fué el primero que se atrevidé a

suturar una herida del corazén por cuchillada; después FONTAN, en
Francia, GIORDANO, en Italia, SHERMAN, en América, y REHN, en Ale-
mania, hicieron prevalecer esta terapéutica. TERRIER y RAYMOND
han hecho de ella el tema de una importante ponencia que reunié .46
intervenciones por heridas del corazén, con 17 curaciones; hace diez
afios, RHEN, el primero que logré un éxito, podfa ya recoger 124 su-
turas del corazén, con 49 curaciones, o sea el 40 por I0O. TUFFIER,
en 1914, indicé 246 intervenciones con una mortalidad del 64 por 100.
Pero nosotros creemos, con LENORMANT, que la mortalidad real .es
muy grande, sobre todo entre los auxiliados operatoriamente, sin
tener en cuenta los casos méis graves, esto es, los muertos sobre la
mesa de opzraciones. :

Asi, pues, la regla es indiscutible, pero no siempre es evidente el
diagnéstico de la lesién cardiaca. Son numerosisimos los casos en 195
cuales se ha confundido una herida del pulmén por una del corazon
y reciprocamente; hanse observado otros en que se ha tomado una
herida del corazén por una del abdomen, empezando, por esta ce.zusa,
por la practica-de la laparotomfa. En la duda, es muy conveniente
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desbridar la herida parietal, seguit su trayecto y guiarse por la lesién
S-i el diagnéstico es claro, el manual operatorio comprende los tiempos.
siguientes: incisién en U que parte de la tercera costilla, desciende por
el borde del esternén hasta la quinta y termina a cuatro traveses de
dedo de dicho hueso; postigo tordcico con charnela externa de FONTAN;
separacién de la pleura si no est4 perforada o incisién franca de ]a:
misma si ya estd abierta; incisién vertical del pericardio, evacuacién
de los coagulos; presa y examen del corazém; sutura con la aguja
redonda y puntos de catgut separados, cogiendo todo el espesor de
la pared cardfaca. Sien el curso de la intervencién el corazén se para,
hay que practicar el amasamiento de los ventriculos. La guerra nos
ha ofrecido algunos casos de extraccién de proyectiles incluidos en
las paredes del corazdn; solamente la localizacién en la pared ventricu-
lar autoriza el acto operatorio; las balas situadas en las auriculas o
en el surco de las arterias coronarias no deben tocarse, so pena de
producir una muerte répida.

CAPITULO II

AFECCIONES INFLAMATORIAS DEIL TORAX

ARTICULO PRIMERO

ABSCESOS DE LAS PAREDES TORACICAS

I. — FLEMONES ¥ ABSCESOS AGUDOS

Ademas de los flemones circunscritos que presentan las caracte-
res comunes y corrientes, hay que mencionar especialmente ciertos
flemones difusos de las paredes, notables por la extension de la tume-
faccion, capaces de extenderse desde la axila hasta la base del térax
y hasta la cresta ilfaca. La supuracién es en ellos rdpida y va acom-
pafiada de fenémenos generales graves, de trastornos disneicos y de
sintomas septicémicos. Tas incisiones, extensas y multiples, deben ser
precoces.

II. — ABSCESOS CRONICOS DE LAS PAREDES TORACICAS
ABSCESOS FRIOS DEL TORAX

En las paredes del térax se observan, ya en estado de colecciones
frias no abiertas, ya con el aspecto de fistulas consecutivas a la aber-
tura espontdnea o quirtirgica de esas colecciones, abscesos fn’os. que,
por su frecuencia y por los estudios de que han sido objeto, tienen
gran importancia clinica.

Anatomia patolégica y etiologia. — Hay dos puntos ya demos-
trados. Por una parte, estos abscesos frios son de maturaleza tub.erouf
losa y, por otra, la lesion tuberculosa originaria puede ocupar diver-
sos sitios, que son: 1.°, el tejido celular subcutdneo; 2.°, la costilla y st
periostio; 3.°, la pleura o el pulmén. '
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1.° ABSCESOS FRfOS 'DEI, TEJIDO CELULAR Y DE IAS PARTES
BLANDAS. — Los abscesos de la primera categorfa som muy raros:
resultan, segtin el procesa ordinario de los gomas tuberculosos, del

reblandecimiento central de un depédsito tuberculoso subcuténeo. *

Estos tejidos caseificados y reblandecidos forman una bolsa fluc-
tuante: la piel se ulcera o bien el absceso es incindido, ocurriendo a
menudo que persiste una fistula,.
VERNEUIL pensé en otro tiempo
que estos abscesos correspondian
a higromas tuberculosos desarro-
llados en bolsas serosas situadas
entre los miusculos y la pared: esta
hipétesis estd abandonada.

2.° ABSCESOS FRIOS OSTEOPA-
TICOS DE ORIGEN COSTAI, O ESTER-
NAL. — En cierto ntmero de ca-
sos, el punto de partida del abs-
ceso frio es una osteitis tuberculosa
de las costillas o a veces del ester-
nén. Es la antigua teoria de PA-
RISE y de BONNET.
Se ha discutido mucho sobre
esta lesiéon Osea primitiva de las
costillas. GAUJOT, en sus lecciones
de Val-de-Grice, hizo clasica su
) teorfa llamada de la periostitis ex-
Fig. 199, — Esquema que demuestra el 2 sz
origen subcuténeo o costal de un abs-  €77a, segun la cual la lesién ra-
ceso frfo del térax. dicarfa a nivel del periostio y sélo
Plivre par., pleura parietal; Plivre viscér., en la capa externa de esta mem-

pleura visceral; Abcés froid du tissu cel- %
lulaire, absceso frio originado en el te- brana; esta opmlén se fundaba so-

Bb e et 4100 e todoved el hiecho de e, ex-
costal; Poumon, pulmén, plorando con un estilete los tra-
yectos fistulosos, generalmente no

se llegaba a un hueso denudado o hecho friable por la caries.

Mas las operaciones extensas, practicadas después, han permitido
sentar: 1.°, que en tales casos la denudacién o la caries reside a menudo
en la cara interna de la costilla; 2.°, que no podria tratarse de una
lesién primitiva y exactamente limitada al periostio, aun menos a la
cara externa de esta membrana, y que, por regla general, tcdo el
hueso participa del proceso patolégico. Asi, pues, a la teoria de la
periostitis costal hay que substituir la de la osteftis costal, o a veces
de la condritis costal (fig. 200), como lesién tuberculosa inicial capaz de
engendrar un absceso toracico osifluente. A veces, el punto de partida
de la coleccién es una osteitis tuberculosa del esternén: més rara vez,
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se trata de abscesos emigrantes procedentes de la columna vertebral
¥y que caminan a lo largo de los espacios intercostales hasta la pared.
3.° ABSCESOS FRfOS CONSECUTIVOS A UNA LESION PLEURAL O
PLEUROPULMONAR. — En 1865, en una Memoria original publicada:
en los Archives Générales de Médecine, LEPLAT refiri a una lesién
pleural antigua, los abscesos toracicos, que llamaba abscesos circun-
vecinos de la pleuresia. Clinicamente esta teorfa se funda en la fre-
cuencia de los anteceden-

tes pleuriticos en los en-

fermos afectos de estos
abscesos. Anatomopato-

légicamente, ha sido con-

firmada, en la mayoria

de los casos, por ulterio-

res investigaciones, en

particular por la tesis de

SOULIGOUX.

Una tuberculosis pleu-
ral o pleuropulmonar
puede producir un abs-
ceso frio del térax por
diversos procedimientos:
1.°, por abertura al ex-
terior y fistulizacién de
una pleuresfa purulenta
enquistada (fig. 2o1); 2.°,
por un proceso de peri-
pleuritis; la supuracién

evoluciona y progresa en
s Fig. 200. — Condritis costal que ha determinado un abs-
el tejido celular subpleu- ceso frio fistulizado, segln una, de Tuestras obser-

ral (fig. 201); 3.°, por un vaciones.

proceso de linfangitis o

de linfoadenitis tuberculosa; la lesién bacilar se propaga de la pleura
visceral a la pleura parietal y al espacio intercostal gracias a las co-
municaciones normales y patolégicas que existen entre los linfaticos
de la pleura y los de la pared (fig. 202).

E] primer tipo es facil de comprender: como la pleuresfa puru-
lenta tuberculosa no es mis que un absceso frio, la pleura parietal,
que forma en un lado la pared de este absceso, ha sido ulcerada por
la degeneracién caseosa; el pus tiende a dirigirse al exterior hacia la
pared, del mismo modo que, en otros casos, se abre paso por dentro
hacia el pulmén, en forma de vémica. Al abrir el absceso o después
de la incisién de los trayectos fistulosos, nos encontramos en una
celda de pleuresia tabicada (fig. 2o01).
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Bl segundo tipo también es claro: la tuberculosis pleural puede
evolucionar, en forma de peripleuritis, en el tejido celular subpleu-
ral, que estd comprendido entre la pleura por dentro y la aponeurosis
de los intercostales internos por fuera. Esta peripleuritis tuberculosa
da origen a bolsas purulentas subcostales, a veces voluminosas, que
quedan de un modo manifiesto por fuera de la pleura (fig. 202).

Por dltimo, la propagacién por las vias linfaticas explica bien
cémo una lesién tuberculosa intra-
torécica, pleural o pleuropulmonar,
puede exteriorizarse y aparecer en
la pared tordcica en forma de una
coleccién purulenta lejana: en efec-
to, en el caso de inflamacién y de
adherencias pleurales, los linfati-
cos de la pleura adquieren un vo-
lumen anormal y la infeccién tu-
berculosa es transportada por ellos
desde la pleura visceral a los vasos
blancos y a los ganglios del espa-
cio intercostal. Ahora bien; en este
espacio intercostal hay tres puntos
a cuyo nivel existen vasos perfo-
rantes que constituyen trayectos
Fig. 201. — Esquema que demuestra un abiertos al exterior: T 2 espacios

D e ot o e e eweeds  perforados posteriores, por delante
enquistada. de las cabezas costales; 2.°, espa-
Cellulite sous-pleurale, celulitis subpleural; cios perforados laterales, en la linea
Pleurésie enkystée ouverte au dehors, X ~ 5
pleuresia enquistada abierta hacia fue-  axXilar; 3.°, espacios perforados an-
ﬁrgﬂos‘g’;’fe’u&“}’jﬁ‘;}gg‘mf:’:’“;gfg,g: teriores, a los lados del esternén
cias; Poumon, pulmén. (fig. 202). Estos espacios perfora-
' dos constituyen vias ya trazadas
para la marcha del pus o de la neoplasia tuberculosa, lo cual ex-
plica el sitio de predileccién de los abscesos en dichos tres puntos.

Sintomas y diagnéstico. — Los abscesos tuberculosos del térax
pasan, como los de otros puntos, por dos periodos: el de crudeza y'.el
de reblandecimiento. En la primera fase o periodo, se aprecia la exis-
tencia de un tumor que radica (fig. 203), ya en la parte anterior al
lado del esternén, ya lateralmente o en la parte posterior cerca del
angulo costal, alargado en el sentido de las costillas a que esta adhe-
rido y poco doloroso a la presién.

Cuando el tumor estd reblandecido y constituido el absceso, s¢
nota una fluctuacién mas o menos marcada en el centro del tumor,
cuyo contorno esté constituido por un reborde indurado. Raramente
este absceso es reducible por la presién y se reproduce o aumenta en
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volumen y tensién por la tos: esto ocurte mis especialmente cuando
nos hallamos en presencia de un absceso bisaculado o en alforja, con
una celda intratoracica en comunicacién con otra celda exterior,. En
los casos de coleccién subcostal, consecutiva a una peripleuritis, la
tumzfaceién externa es poco manifiesta: hay m4s bien una curvad,ura
intercostal con sensacién de fluctuacién profunda. El _ébs‘ceso frio
evoluciona lentamente: después de la abertura, esponténea o -quiriir-
gica, pzro insuficiente, persiste una fistula rebelde, a veces con' varios

orificios, rodeada de tegumentos adherentes y rojizos, de donde
emergen mamelones fungosos. ;

Absceso posterior

Foco de tuber:ulosis
pleusal con adherencias
Absceso
paruesternal

Absceso
lateral

Fig. 202. — Esquema que demuestra los tres sitios dominantes de los abscesos tor4cicos
consecutivos a una pleuritis tuberculosa ;

Tratamiento, — Un error perjudicial consiste en incindir estos
abscesos, pues es el origen de fistulas interminables. A menudo sou
insuficientes las punciones con inyeccién de aceite yodoférmico y
creosotado. Nuestra préctica es la siguiente: mediante una extensa
incisién en U, es necesario llegar hasta las costillas que limitan el
espacio intercostal donde se abren las fistulas, resecar esas costillas
en una extensién suficiente y seguir las fistulas fungosas hasta la le-
sién originaria, ya se trate de un foco subpleural, ya de una supura-
cién enquistada de la pleura.

III. — ABSCESOS DEL MEDIASTINO

El tejido celular laxo que rodea a los érganos contenidos en el
mediastino puede ser invadido por supuraciones de origen diverso:
1.°, abscesos calientes, consecutivos a una infeccién nacida en las
visceras intramediastinicas (ulceraciones esofdgicas con penetracién

MANUAL DE PATOLOGfA EXTERNA.— T. II. 24
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de particulas alimenticias, abscesos de la pleura o del pulmén abier-

tos en el mediastino) o a una supuraclén propagada, procedente de:

Fig. 203. — Algunos tipos de abscesos frfos tordcicos

6rganos vecinos (flemén

del cuello, abscesos retro-
‘esofdgicos); 2.°

, abscesos
frios dependientes de una

osteitis tuberculosa del es-

ternén.
Las mediastinitis agu-

das evolucionan con fené-

menos generales intensos:
temperatura a 39 6 40°
disnea, pulso frecuente y
pequeiio, dolor retroester-
nal intenso, opresién, pal-
pitaciones y tendencia a
los sincopes. Cuando los
fenémenos sépticos no
arrebatan répidamente al
enfermo, el pus puede evo-
lucionar hacia el exterior,
ya a través de un espa-
cio intercostal (general-
mente el segundo espa-
cio izquierdo), ya hacia la
horquilla esternal o hacia
el apéndice xifoides.

El diagnéstico es a me-
nudo algo confuso debido
a los fendémenos genera-
les; sélo se precisa cuando
el absceso aparece al exte-
rior.

Dar salida al pus, es

" en lo que evidentemente

consiste la indicacién. En
la mediastinitis anterior, la
trepanacién del esternén
puede conducir a la co-

leccién purulenta. Las supuraciones del mediastino posterior pueden
ser tratadas, conforme han indicado NASILOF, QUENU y HARTMANN,
mediante una reseccién costal en el lado izquierdo.

S s
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ARTICULO 1

PLEURESIAS PURULENTAS

1.° PLEURES{AS PURULENTAS AGUDAS V PLEUROTOMfA

Desde hace algunos aifios, la cuestién del tratamiento del empiema

ha evolucionado mucho. El principio de la colaboracién del bacteridlogo
y del médico se ha afirmado con los resultados obtenidos: puncién
exploradora y examen bactevioldgico del pus, tal es el primer tiempo; y
no solamente se encuentra en ello la base para una operacién urgente,
sino que, en el curso del desagiie, puede seguirse la transformacién
bacteriana del derrame, y subordinar a ella los medios modificadores
que poseemos. Por otra parte, se produce, en el sitio donde se efectiia
la puncién-aspiracién, un remozamiento faverable por lo que con-
cierne al empiema postneuménico, principalmente el puotérax gripal;las
epidemias de neumonia en los ejércitos de mar y tierra en 1917-18, la
pandemia de grippe de 1918-19, han demostrado la gran mortalidad
de las pleurotomias precoces por empiema gripal, y, mejor que todos
los demds, los trabajos de la Comisién americana han consagrado
la vegla y el valor de las punciones y aspivaciones repetidas, en el primer
estadio del puotdrax gripal, durante el periodo de formacién y de en-
capsulacién del absceso pleural, en el que la lesién es principalmente
pulmonar y en donde la intervencién prematura no puede hacer otra
cosa que acrecer y precipitar la disnea final. En algunos casos, espe-
cialmente en las supuraciones metaneumdnicas y sobre todo en el nifio,
la puncién repetida basta para la curacién. E incluso en los empicmas
estafilocécicos o estreptocdcicos, los resultados que se empiezan a obte-
ner permiten esperar que la wacunoterapia traera consigo un comple-
mento activo contra la infeccién pleuropulmonar, capaz de aumentar
la eficacia de las intervenciones minimas, ccmo la puncion aspiradora
simple, o la puncién con desagiie (método de PLAVFAIR, que consiste
en la introduccién de un tubo de caucho en el trocar) y de evitar una
pleurotomia prematura.

Hechas estas reservas, los principios cldsicos subsisten: lan pronfo
como la puncién exploradora ha revelado la presencia de pus en una
pleura, es necesario, por la pleurotomia, evacuar y asegurar su desagiie
continuo; la pleuvotomia, precoz y bien conducida, sigue siendo ain
la mejor profilaxis de la cronicidad de la supuracion o de la fistula
pleural.

¢Cudl es el sitio donde debe practicarse la incision? ¢Es posible
desinfectar la pleura, de modo que pueda llevarse a cabo la sutura sin
desagiie? ;Cudl es el proceso de curacién del absceso pleural, y, por el
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contrario, cudles son las condiciones que favorecen su permanencia y
su fistulizacion? Tales son los puntos téenicos que falta precisar.

La incisién clésica se efecttia en el octavo o noveno espacio intey-
costal, en el trayecto, o un poco mds atrds, de la linea axilay posterior,
Es la incisién evacuante y exploradora; no es forzosamente la incisign
de desagiie, porque no siempre corresponde al punto mds declive: el
fndice izquierdo, introducido en la cavidad pleural, explora el fondo
de saco diafragmatico, inspecciona el nivel de méximo declive, y en
este punto, guiados por el dedo, se incinde el espacio intercostal referi-
do, para colocar el drenaje en su sitio. Generalmente, la primera inci-
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Fig. 204. — Esquema que demuestra el proceso de obliteracién de la cavidad de una pleure-
sfa purulenta, por sinfisis progresiva de las hojillas pleurales, partiendo del 4ngulo de ci-
catrizaciéon.

Expansion puimonaire, expansién pulmonar

sién va acompafiada de una breve reseccién costal; en la segunda, la
reseccién no es necesaria si el espacio abierto permite el paso de un
tubo de calibre suficiente.

El tubo de desagiie de 12 a 18 milimetros de didmetro es el que
debe escogerse (estos calibres grandes son mnecesarios sobre todo
cuando han de evacuarse paquetes fibrinosos); es bastante rigido para
no dejarse aplastar; debe llegar solamente al bajo fondo pleural, s:in
penetrar demasiado profundamente, pues asf serfa la causa de presio-
nes perjudiciales; se fija sélidamente a los bordes de la incisién (pa.ra
evitar los riesgos de su caida intrapleural). Para favorecer la amplia-
ci6n pulmonar, es de recomendar el método del desagiie cerrac-lo:
puede emplearse el tubo de vdlvula de Delageniére (el extremo ext.enor
esta provisto de un dedal de caucho que se incinde en su e.xtre'mld'ad.
de un tijeretazo, y que forma vdlvula en el momenio de la znspzrfzmén)
o establecer una combinacién de tubos formando sifén (la herida se
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Sutu.ra herméticamente alrededor del tubo; éste se prolonga, por
medio de un enlace de vidrio, con otro tubo de goma que desciende
hacia un recipiente lleno de una solucién antiséptica, que est4 colo-
cado en el suelo); a esto se afiadira la aspiracion continua.

La desinfeccidn quimica de la cavidad pleural ;tiene aqui sus in-
dicaciones y ventajas? Esta es la base del método de Tuffier-Depage:
numerosos tubos de Carrel (ocho por lo general) se colocan en todos
los rincones que se han de esterilizar; la irrigacién se hace cada dos
horas y con el liquido de Dakin; la curva microbiolégica nos propor-
ciona los datos sobre su evolucién; cuando llega a cero, se suspende
la irrigacién. En cirugia de guerra, y para los hematomas infectados
de la pleura, esta irrigacién discontinua nos ha dado muy buenos
resultados; en la prictica civil y aparte las indicaciones suministra-
das por la fetidez de la supuracién (pleuresias ptitridas, con anaero-
bios) o por la gravedad de la septicemia pleural, preferimos abstener-
nos de lavados, perjudiciales para el acoplamiento de las hojitas
pleurales que constituyen el proceso de curacién.

Efectivamente, esta adhesién es la que, partiendo del dngulo de
cicatrizacidn, suelda poco a poco las dos ldminas de la pleura y borra
progresivamente la cavidad del empiema (fig. 204). Este es, en efecto,
uno de los procedimientos de obliteraciéon de la cavidad pleural; pero
no es el tinico, debiendo conceder un importante papel a la ampliacién
progresiva del pulmén, en estado de colapso, es decir, rechazado hacia
su hilio por el derrame y encapsulado por una céscara de paquipleuri-
tis; esta dilatacién del parénquima pulmonar se efecttia por la doble
accién de la hiperpresion intrabrongquial en la espivacion (el aire espi-
rado del pulmén sano pasa en parte al bronquio del pulmén colap-
sado) y de la hipopresion intrapleural en la inspivacion (un vacio rela-
tivo se-establece en la pleura durante la inspiracién y une su succién
ampliadora al empuje del aire bronquial). Pero no son esas las tinicas
condiciones mecdnicas que intervienen en la curacién de un empiema:
la esterilizacién del exudado y su reabsorcién, desempefian un papel
capital; y esto ocurre porque, cuando la cavidad del absceso ha sido
desinfectada, es posible excindir los bordes del orificio de desagiie
y cerrar la cavidad pleural.

2.° EMPIEMAS FISTULIZADOS: TORACOPLASTIA

Ocurre, en los antiguos empiemas fistulizados, que se establece una
supuracién inagotable: el pulmén, envuelto en nuevas membranas
esclerosas (paquiplewritis fibrosa), ha perdido toda facultad de ex-
pansi6n; desde entonces, ya no se halla en condiciones de ponerse en
contacto con la pared toricica y la supuracién persiste a causa de la
permanencia de esta cavidad. De ahf la proposicién terapéutica reali-
zada por LETIEVANT y ESTLANDER: ¢ya que el pulmén no puede llegar
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hasta la pared, es preciso que la pared vaya hacia el pulmém. Con
este objeto es necesario movilizar esa pared, separando una parte
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Fig. 205. — Principales procedimientos
de téracoplastia

de su armazén 6sea, mediante la
reseccién de cierto ntimero de
costillas: es la operacién de Ié-
tiévant y Estlander.

Esta intervencién comprende
los tiempos siguientes: 1.°, corte
de un colgajo musculocutineo
que descubre la pared; 2.°, resec-
ciones costales; 3.°, en algunos
casos, intervenciones modificado-
ras sobre la pleura. El colgajo se
corta en forma de V, de I, in-
vertida, de T y de H. La resec-
cién de las costillas debe ser ex-
tensa y subordinada a la exten-
sibn de la cavidad purulenta.
Fuera de las dos primeras y de
las dos 1ltimas costillas, a las
que apenas nunca se toca, se ex-
cinden segmentos éseos muy lar-
gos, a fin de obtener la: retrac-
cién mdxima del térax. '

La operacién primitiva de
Estlander ha sido substituida
por diferentes técnicas: las de
Quénu, Delageniére, Boiffin y
Schede (fig. 205). QUENU, en
Ingar de excindir las costillas en
toda su longitud, moviliza una
especie de cuadro de la pared to-
racica por dos series de vesecciones
costales cortas, superpuesias, por
delante y por detris, seglin dos
lineas verticales. Para borrar el es-
pacio muerto que persiste entre el
pulmén colapsado y la pared pos-
terior, BOIFFIN provoca el aplas-
tamiento del térax especialmente
a nivel del canal costovertebral,

resecando el fragmento posterior de las costillas (#6racoplastia poste-
vior). A fin de suprimir el fondo de saco costodiafragmdtico y de prolon-
gar hasta la parte més declive el deshuesamiento de la pared torécica.
DELAGENIERE practica una fdracoplastia baja, resecando las costillas
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sexf:a, séptima, octava y novena. Con el fin de suprimir Iq pleura
pavrietal engrosada y cubierta de nuevas membranas, SCHEDE, previ
reseccién costal, extirpa decididamente el plastréon torécicc’) I:m si
parte profunda, es decir, comprendiendo los miisculos intercostales
y la pleura, y aplica sobre el pulmén el colgajo cutaneo.

A pesar de los extensos deshuesamientos, es a veces imposible
llevar la pared hacia el pulmén; de aqui persistencia de la cavidad
purulenta e incurabilidad de la fistula. De ello ha nacido la idea
operatoria de liberar el pulmén de su céscara paquipleuritica, favore-
ciendo asi la expansion de aquél: pleurectomia visceral de Fowler;
decorticacién de Delorme. A DELORME corresponde indudablemente
el principal papel en esta idea operatoria. Estd demostrado (y las in-
vestigaciones anatomopatoldégicas de LETULLE y NATTAN-LARRIER
lo precisan) que si se interviene precozmente, es realizable esta de-
corticacién de la pleura visceral o mds exactamente la separacién de
las nuevas membranas que recubren la serosa; entonces las novifor-
maciones conjuntivovasculares pueden ser despegadas, ceder a las
tracciones de los dedos o a la separacién con la sonda y permitir el
despliegue de la pleura visceral. Pero en los antiguos empiemas fis-
tulosos, imposibilidades anatémicas, impiden este despegamiento:
pliegues indelebles de la sevosa; velleno de las hendiduras resultantes de
estos pliegues por un tejido denso de noviformacién conjuntiva y
vascular; esclevosis pulmonar cortical, de origen pleurégeno, con re-
traccién de los tabiques interlobulillares y transformaci6n fibrosa de
los acinos e infundibulos corticales. Estas son las condiciones anatémi-
cas que hacen irrealizable o ineficaz la decorticacién y explican su
imposibilidad operatoria o sus fracasos terapéuticos (en 74 casos
reunidos por VIOLET, la decorticacién no fué posible m4s que 4I veces
v la curacién sélo se consiguié en la mitad de los casos).

3.° LA TORACOPLASTIA EN LA TUBERCULOSIS PULMONAR

En algunos casos de tuberculosis pulmonar clinicamente unilate-
val'y cudndo el newmotdrax artificial no puede implantarse 0 manteneyse,
por causa de la extensién de las adherencias, estd tutilmente ind}icada
la préctica de una tdracoplastia extrapleural. El fin de esta toraco-
plastia es producir: la inmovilizacién del pulmoén; su retracc}?n
{colapsoterapia, tratamiento por el colapso pulmonar); la eyacuacwn
y desaparicién de las cavidades tilcerocaseosas y modificaciones pro-
fundas en las circulaciones sanguinea y linfatica del 6rganc'>. Sus con-
~diciones de aplicacién son las mismas que las del neumotorax ar‘.ufl-
_cial «a To Forlanini: lesiones con tendencia a la evolucion I?rogres‘lva,
.Pero en su comienzo; localizacién exacta de los focos; integridad

clinica del otro pulmén, del corazén, higado ¥y rifiones. Su realizacion
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técnica consiste en «deshuesan el térax, es decir, hacer una reseccién
extensa de las costillas del hemitérax, de manera que se reduzca
considerablemente la caja tordcica, limitar la ampliacién pulmonar,
inmovilizar el 6rgano y vaciar las lesiones cavitarias. Sus procedi-
mientos se inspiran en los aplicados a la curacién de los empicmas
antiguos, por supresién de la rigidez de la pared tordcica: 1.°, procedi-
miento de Bauer- Friedvich, imitado del de Estlander, practicando un
deshuesamiento total de la pared; 2.°, procedimiento de Wilms, movili-
zando un cuadro lateral del térax, por breve reseccién costal para-
vertebral hacia atrds y por seccién anterior de los cartilagos corres-
pondientes, lo cual no es otra cosa que la técnica seguida por QUENU;
3.°, procedimiento de Sauevbruch, que es una copia del de BOIFFIN,
téracoplastia posterior total, resecando las costillas, a partir de la
undécima, en su segmento paravertebral. Este dltimo procedimiento
es el que nosotres preferimos, pues es el que expone menos al choque,
y no trae consigo, como el de Bauer-Friedrich, el peligro de la respira-
cién paraddjica y de la fluctuacién mediastinica (véase péag. 378),
creando una inmovilizacién pulmonar suficiente.

ARTICULO IIT

CIRUGIA PULMONAR

1.° SUS DIFICULTADES. — § 1.° EI mneumotbrax 'operatorio. —
E]l mayor obstaculo de la cirugia pulmonar lo constituye el neumo-
térax. Hasta estos tltimos veinticinco afios el temor de dicha compli-
cacién paralizé el desarrollo de la cirugia intratorécica.

Ahora bien, se ha comprobado, por una parte, que si el neumots-
rax masivo y total, con un colapso pulmonar brusco, es peligroso (asfixia
rapidas asistolia cardiaca), en cambio, el neumotérax es, en general,
soportado sin accidente grave con la condicién de ser producido lenta
y gradualmente, es decir, de no producir més que un aplastamiento
pulmonar progresivo, y ademds, con la condicién también de que e
pulméon sea rapidamente atraido y fijado hacia fueva en la hevida opera-
toria. Esta idea ha sido sobre todo establecida por MACEWEN, BAZY
y DELAGENIERE, teniendo un valor préctico considerable puesto que
nos permite, dosando la entrada de aire en el térax, practicar en pleura
sana y. libre, es decir, desprovista de adherencias, la exploracién de
las lesiones del pulmén y su tratamiento operatorio. Técnicamente
nos ha permitido franquear, por el acceso operatorio al térax, ccmpli-
caciones instrumentales y métodos fisiol6gicos de hiper o hipopresién:
toda la brillante y eficaz cirugfa intratordcica de la tltima guerra

hubiera sido imposible sin ese progreso.
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VY los datos experimentales (principalmentelos de MURPEY y GAR-
RE) han confirmado lo que la préctica operatoria nos habia ense-
fiado sobre el peligro real del neumotérax ampliamente abierlo. La
teoria mediastinica de Murphy es la que nos parece més exacta, rela-

.cionando los trastornos respiratorios del neumotérax, no simplemente

con el colapso pulmonar, ni con el desplazamiento del corazén, sino,
por una parte muy importante, a la fluctuacion del tabique mediastini-
co, que dificulta el movimiento normal del pulmén sano.

Por otra parte, es cierto que en los casos en que estd indicada
nuestra intervencién por lesiones pulmonares patolégicas, podemos
contar con bastante frecuencia (GARRE dice en el 87 por 100 de los
casos, pero la proporcién nos parece exagerada) con las adherencias
pleurales preexistentes que tabican la serosa y dan lugar a un neumo-
térax parcial. Nuestra técnica, ademds, se inspira en este procedi-
miento natural de limitacién del neumotérax: mediante una corona
de puntos que fijan entre silas dos hojas serosas pleurales, forradas, .de
una capa de corteza pulmonar, la pleura visceral y la pleura parie-
tal de la capa de los miisculos intercostales, podemos realizar, como
lo ha regulado Roux desde 1891, la fijacién primitiva del pulmon a l.a
pared y operar asi en una zona protegida y aislada. Si no se ha practi-
cado esta fijacién primitiva, es posible también detener, en caso de
accidentes amenazadores, la formacién de un neumotérax, atrayenflo
el pulmén hacia el orificio de la pleura y sujetarlo alli, por fijacién
secundaria, por medio de un circulo de puntos de sutura. ‘

Por tltimo, se ha propuesto el objetivo siguiente: abriv la pleura
sin ocasionar un newmotdvax, manteniendo el pulmdén en conlacto con la
pared tordcica por condiciones de presién extra o intrapulmonar. Dos
métodos se dirigen a este fin: el uno consiste en colocay el ?bulmdn. -
hiperpresion; el olro en mantener alvededor del pu{mén una hipopresion.
Este segundo método necesita aparatos complicados y costosos (la
camara de Sauerbruch cuesta de 10,000 a 14,000 MArcos); se trata.de
una cdmara neumatica, en la cual el cuerpo del paciente estd sometido
a una presién negativa de 7 milimetros de mercurio, .mientras que su
cabeza est4 fuera de la cdmara y a la presién atmosférica; esta dlfefren-
cia de 7 milimetros entre la presién intrabronquial y la que se ejerce
sobre la pleura abierta, es suficiente para mantener la expansion
pulmonar. . o=

Por esto el método que ha prevalecido es el de la.' hiperpresion intra-
pulmonar, antes del periodo actual, en que la cirugia de guerra 1nos ha
familiarizado con el neumotérax total; sus medios de realizacién eran
de tres clases: 1.°, las cajas de aive comprimido, anédlogas al aparato de
los buzos y que estdn abandonadas; 2.°, las mdscaras, qgeltcm:;
punto de apoyo tinicamente alrededor de la boca y de la nariz {apa 9
tos de Tiegel, de Robinson, de Lotsch, etc.), cuya l?og'a dlsglmizZu:
3.°, los aparatos de intubacién, inspirados en el procedimiento de
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-flac.lén_ traqueal de Meltzer y de los cuales el modelo de Elsb
me]o‘r tipo; se introduce por intubacién una sonda, co o
al mimero 24 Charridre, en la triquea hasta una ;ofuxrxrdeifiponmenFe
para el adulto, de 26 centimetros a partir de los irf’cisivos dad oy
qu'e se llegue cerca de la bifurcacién de la trdquea; un fx;ellz mam.’—ra.
:ailectncamente hace pasar a la traquea una corrie1;te de aire 22‘”;10
fcon vapores de éter, la cual mantiene el pulmén en conta e
térax y realiza la anestesia. o
mu;zzr::s;’t:;s;a};::f:al(l;gg;do( a cinocer el verdadero peligro del
: o (aquel cuyo orificio rebasa la seccié
transversal de la trdquea); dicho pzligro i Wien
respiratoria fie un solo puimc’m ni g.)n IE péfgi;:tgiz;czndiauixacﬁgg
de la su.p.erflc:.ie de oxigenacién, sino que procede principalmente d
la:s mod1f_1cac1ones de presién sobre el tabique mediastinico (f! 4
cién mediastinica de los alemanes). ot
- E.En _qué consiste este movimiento pendular del mediastino? En 1
111s;?1rac16n, el mediastino esta desviado por la presién atmc.)sféricz
“h:a;cla el 1-)1.1111.16:1 sano y sometido a una presién negativa, que, apre-
tand.olo: impide su ampliacién normal. En cambio, en la’ espi;acli)én
y. principalmente en los esfuerzos de la tos, el medjastino se abombai
«en fczrma de bévedar hacia el hemitérax abierto, e impide que el
puhn‘on. sano se vacie normalmente; de ahi un doble trastorno en
el fu'nc%('mammnto del tnico pulmén que respira; de ahi también la
des.v1ac1on dc.al corazén y de los grandes vasos que acarrean la estasis
fatigan .el miocardio y pueden dar origen al sincope. El pulmén dei
lado ablelzto inspira y espira «a contratiempo»: la inspiracién le im-
.puls.a.,hama. el lado sano: la espiracién lo rechaza, paradéjicamente
‘hacia fuera; esta respiracién paradéjica aumenta la disnea, y el aumen:
to de’ ésta, ne.c?sita mayor amplitud de esfuerzos inspiratorios; y, por
un circulo vicioso, el movimiento pendular del mediastino r’10 ’hace
1mas que z’tmplifif:arse. Esta fecunda nocién es debida al americano
MURPHY f:l es quien nos ha ensefiado a sortear el peligro de la desvia-
cion .medlastinica, exteriorizando el 16bulo pulmonar cogido en pro-
fundidad y llevandolo a la herida, encima de una especie de lecho de
compresas, en donde es posible explorar sus caras de la manera c6mo
lo hace Pedro DUVAL.

.§ 2.° La infeccién. — Ademas del neumotédrax, cuyo peligro es
at;}lnorado madiante su produccién lenta y la exteriorizacién del pul-
o, de mod.o' que nosotros hemos podido realizar sin ningtin aparato
de hiparpresién una importante serie de operaciones intratoracicas,
ha-y que temer la infeccion de la pleura. Es una analogia errénea el
asimilar la téracotomia a la laparotomia, ya que la pleura no posee,
contra la infeccién, las defensas que tiene el peritoneo. La asepsia
,operatoria debe, pues, en estos casos, redoblar su rigor.

. §.3.° Imprecision del diagndstico. — Una tercera condicién crea
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también dificultades a la cirugia pulmonar, y es la imprecisién fre-
cuente del diagnéstico de las lesiones. Errores de naturaleza y errores
de sitio son las incertidumbres que pueden malograr la intervencién.
Frrores de naturaleza: jcudntas veces el diagnostico queda en suspen-.
so entre un absceso pulmonar y una pleuresia interlobular, entre una
bronquiectasia sacciforme y las demds lesiones cavitarias! Nos enga-
fiamos también respecto a las relaciones respectivas entre la cavidad
pulmonar y su céscara esclerética y asi pequefias cavidades con gran
zona d: esclerosis pueden ser tomadas por grandes cavidades intra-
pulmonares. Error de sitio: por lo general los signos de la ausculta-
cién nos llevan a buscar la lesién por debajo de su nivel; especialmen-
te para las cavidades situadas debajo del hilio puntamos demasiado
bajor. La radiografia y sobre todo la radioscopia nos permiten locali-
zar las lesiones con mayor precision. !

2.° SUS INDICACIONES. — La intervencién esencial es la neumo-
tomia, la cual tiene por objeto la evacuacion y el desagile de una cavi-
dad intrapulmonar, de contenido purulento (abscesos agudos y cro-
nicos, bronquiectasias, carvernas tuberculosas solitarias con infec-
ciones mixtas), piutrido (gangrena del pulmoén) o parasitavio (quiste
hidatidico, actinomicosis). Aquélla comprende los tiempos siguientes:
reseccion costal, pluricostal, situada enfrente del sitio de la lesién
(el aplastamiento del térax deshuesado contribuye en gran manera
a la obliteracion de la cavidad): travesfa de la pleura, habitualmente
adharida; incisién de la cdscara pulmonar con el bisturi o con el ter-
mo, previa puncion exploradora; desagiie ¥ taponamiento si el parén-
quima sangra; nada de lavados; reduccion después de la sutura, si
1a lesién es aséptica, como hemos hecho hosotros con éxito en el caso
de quiste hidatidico; en algunos casos de contenido putrido hemos
recurrido a las corrientes de oxigeno en la cavidad. Los resultados son
variables segin la lesién: los mejores se observan en los quistes hida-
tidicos, sobre todo no supurados, en los cuales la mortalidad no esta
representada mds que por un décimo de los casos; 10s abscesos curan
en una proporcién cercana al 8o por I00, especialmente sila interv:en-
ci6én es precoz; las gangrenas dan en conjunto una mortalidad proxima
al 6 por 100, lo cual es siempre un progreso sobre la letalidad de la
afeccion abandonada a si misma, que €s superior al 8o por I00; las
bronguiectasias sacciforms=s del 16bulo inferior curanl bastante a me-
nudo, mientras que las formas cilindricas y muiltiples sont de un pro-
no6stico més grave; las cavernas tuberculosas, conl infeccién puogena
<obreafiadida y con fiebre hética no dan més que resultados efimeros.

La neumectomia, en la clinica humana, 1no ha producido hasta
ahora resultados recomendables: en la tuberculosis estd aband'onad:a:
en las nzoplasias secundarias propagadas de la pared al pulm'on, tie-
ne escasas aplicaciones y aun poco halagadoras; en las hernias trau-
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mdticas del pulmdn, estranguladas y esfaceladas, puede encontrar indi-
caciones.

Resecar los cartflagos costales de las segunda, tercera y cuarta
- costillas, precozmente endurecidas u osificadas y devolver asi su mo-
vilidad normal a un térax 7{gido y fijo, tal es la operacién que FREUND
ha aconsejado y regulado contra el enfisema pulmonar. Y ello es
la deduccién légica de su concepcién palogénica, segiin la cual, a la
inversa de la opinién clésica, la deformidad y distensién de la jaula
toricica, en un enfisematoso, son la causa, y no el efecto, de la dilata-
cién pulmonar. La intervencién no ha sido juzgada definitivemente;
se han producido algunas mejorfas en los casos de enfiscma, ‘con
osificacién de los cartiiagos, pero la operacién sélo estd indicada cuvan-
do las lesiones cartilaginosas han sido debidemente inspeccionadas
mediante la radiografia (manchas opacas, difusas o discminadas, en
vez de la transparencia propia del cartilago normal).

CAPITUILO III

AFECCIONES DE LA MAMA

ARTICULO PRIMERO

AFECCIONES INFLAMATORIAS

INFLAMACIONES AGUDAS DE LA MAMA

Desde VELPEAU se distinguen: 1.° las mastitis, €s dec1:, }as infla-
| & i > ; S ra-

maciones desarrolladas en el parénquima de la mama; 2 éea;a ptlzén_

mastitis, que estan localizadas en el tejido celular externo g

I. — PARAMASTITIS

1.° TFLEMONES SUPERFICTALES

Estas inflamaciones perimamarias ocupan, ora la p:iltiZ) % :::de(;
celular subcutdneo (flemones Supefﬁc'al.e - Supramsae aran' por de-
tejido celular y la belsa serosa de Chassaignac, qﬁarig flemén pro-
tras 1a mama de la pared torécica (flemoén retroma ;

inframastitis). ; inflama-
funi?.n;::ade] pezéZl y de la aréola se observa;l dosqf:{:;’i lii ‘:of;l s
cién superficial: linfangilis ar el il a,rables‘a los de la
anivel de grietas infectadas; abscesos tuberosos, comp1 indulas sebéceas
axilito/deln margen del ano, que s€ formean Sl s as abie}tas =i
de 1a regién o en las glandulas mamarias a.cce.so.nan : s
aréola. Consecutivamente a una linfangitis 5€ onlgmaue constituye €l
sos circunscritos del tejido celular ¢

> gu gu N raros ]a lnfla'
. “"11 a’lﬂlole (4 A En al Nnos Cca. \0S 0
l b{tico de ChaSSal ac

macién flemonosa es difusa: 1a supuraci . o i linites
ficiales, desprendiendo la piel ¥ alcanzando mas alla
del 6rgano.
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2.° FLEMONES RETROMAMARIOS

Segiin CHASSAIGNAC, se desarrollaria normalmente entre la glén-
dula y el misculo pectoral mayor, una cavidad natural, de pared lisa,
que forma una bolsa serosa: esta bolsa serfa el punto de implantacién
del «lemén posteromamario higromiéticos, que constituye una forma
clinica muy especial. Ahora bien, estd demostrado que la tolsa de
Chassaignac es excepcional: existe simplemente, detrds de la mama,
un _tejido celular laxo y seroso, en el que se propagan ficilmente las
supuraciones procedentes de los lébulos profundos de la glandula.
Rara vez el flemén posteromamario resulta de lesiones de Jas paredes
tordcicas o de lesiones pleurales o pulmonares.

En ese tejido celular laxo, la inflamacién se extiende cen rapidez:
por esto la marcha muy aguda es un caricter de este flemén. En el
espacio de dos a cinco diagtoda la region se .pone trmefacta: la mama
__es desprendida de la pared del pecho y proyectada hacia delante; su
superficie cutdnea estd caliente.y surcada de franjas venosas azula-
das. Un rodete edematoso rodea su base, y si se empuja la mama hacia
atrds, se experimenta una sensacién de resistencia elastica: parece,
segtin la expresién de VELPEAU, que la mama descansa o tiene por
base una, esponja. Para percibir la fluctuacién, es necesario, con una
mano, apretar contra el pecho la glandula que, segtin la expresién de
Bumy, «lota en el pusy, y con la otra recibir, en el contorno del érga-
no, la oleada que forma el liquido excéntricamente desplazado. Por
razén de la rapidez de su marcha y de su tendencia invasora, estos
flemones submamarios deben ser precoz y ampliamente incindidos.

II. — MASTITIS AGUDAS

Etiologia y patogenia, — Al nacer, en el momento de la pubertad
y durante la lactancia, son los tres pericdos de la vida en que la glén«
dula mamaria est4 expuesta a la inflamacién. i

En cada una de estas épocas se produce una sobreactividad fun-
cional del érgano con proliferacién glandular y desarrollo de los va-
sos, ‘condicién anatémica que favorece la infeccién. "

La mastitis de los recién nacidos se reduce generalmente a una sim-
ple exageracién del trabajo congestivo noimal: en efecto, después del
nacimiento, las mamas se hinchan y dan una sectecién lactea, abun-
dante sobre todo del cuarto al duodécimo dia; la piel estd rosada, ca._}
liente, algo edematosa y dolorosa a la presién; de ordinario, termina
por resolucién, En algunos casos rarcs (apenas se observa un caso
entre 800 nifios, segtin DEPAUL), la tumefaccién aumenta, ia piel se
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pone tensa y roja, y la mama presenta nudosidades lobulares, apare-
ciendo la fluctuacién en uno o en varios puntos. :
La mastitis de la pubertad se observa en los dos sexos; se manifiesta:
por una tumefaccion ligera del seno, con gléT_E_)'r_, abolladuras de la glan-
dula y salida de serosidad por el pezén. Estos fenémenos inflamato-
rios se extinguen ordinariamente en algunos dias; pero a veces los
fenémenos dolorosos persisten o se reproducen por crisis en el mo-
mento de las reglas. :
Mastitis puerperal. — La gran mayorfa de las inflamaciones de

Fig. 206, — Esquema que demuestra la invasién de un l6bulo por la galactoforitis

la mama se refieren al embarazo y a la lactancia. Segiin la ley formu-
Jada por VELPEAU, la mastitis puerperal se desarrolla por lo comun
durante las cuatro primeras semanas que siguen al Parto. Las cllosv
mamas parecen estar igualmente expuestas y las mujeres que crian
“son atacadas mas a menudo que las que no lo hacen. ‘

La mastitis puerperal es una inflamacion glm{dula;’, cor-npara'b’le
a la orquitis y a la parotiditis: es decir, que es debida a una mfe'ccxon
que, desde los conductos galact6foros, avanza poco a poco hacu:.los
conductillos y los acinos; hay sucesivamente galactoforitis, cana-xcu:
litis y luego adenitis mamaria. Tal era el ‘concepto. que \_TELPEAI{ y
CHASSATIGNAC habfan fundado sobre un sélido estudio clinico; las in-
vestigaciones modernas lo han confirmado (fig. 206). i o

Otra teoria ha sido sostenida por NELATON y sus discipulos:_ia
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mastitis puerperal serfa debida a una linjangits, nacida en una grieta
inf.ecta.da. Esta teoria del origen linfatico suscita las objeciones si-
guientes, formuladas por DUPLAY: 1.8, al contrario de lo que se obser-
va en las linfangitis, los ganglios de la axila quedan a menudo indem-
nes en los flemones glandulares de Ja mama; 2.2, la inflamacién segui-
rfa, en su propagacién una marcha a contracorriente, inversa del
curso normal de la linfa.

He aqui, por el contrario, argumentos en favor del origen glandu-
lar de la infeccién: 1.°, 1a forma lobular dz estos flemones; 2.°, la forma-
cién sucesiva de pequeiios abscesos aislados, 1o cual se explica por el
hecho anatémico de que cada 16bulo se abre en el pezén por un con-
ducto galactéforo espacial. Por tltimo, el argumento de CHASSAIGNAC:
a saber, que desde el principio de la afeccién. exprimiendo la glan-
dula, se hace salir, por el pezén, pus al mismo tiempo que la leche.
Se distinguen el pus y la leche por el signo de Budin, recogiendo
el liquido sobre un trozo de tela: la leche se difunde y empapa
rapidamente el tejido, en tanto que el pus se adhiere a la superficie.

¢Como invaden los gérmenes infecciosos los conductos de la glan-
dula? Son importados: 1.°, por la boca o los ojos {conjurtivitis puru-
lenta del nifio); 2.°, por las mgr}os‘ de la nodriza; 3.°, por ias ropas.
No es necesario que les abra el camino una grieta del pezén: la esta-
distica de DETSS establece que, en la mitad de los casos, la mastitis
se desarrolla sin que exista una grieta previa, lo cual es un nuevo argu-
mento contra el origen linfitico de los abscesos mamarios, ya que la
linfangitis supondria como condicién una fisura infectada de la piel.
Los estreptococos, los estafilococos dorados o blancos y excepcional-
meznte el gonococo, son los agentes de estas adenitis mamarias.

La infeccién encuentra en la estasis de la leche una condicién favo-
rable. El infarto licteo, es decir, la estancacién y la retencién de la
leche segregada, no podria, en contra de la opinién vulgar, ser sufi-
.ciente para engendrar una inflamacién de la glandula (experimentos
.de KEHBRER tapando con colodién los orificios de los conductos galac-
t6foros y de DELBET ligando estos conductos); pero esa estasis existe
y tiene por consecuencia favorecer, poniendo en tensién el 6rgano y
por la retencién de la leche segregada (que normalmente no siempre
-es aséptica), la proliferacién y la penetracién profunda de los géime-
nes infecciosos.

El estudio anatomopatolégico de Bumum lo demuestra: en el inte-
rior de los acinos la leche retenida sufre, por la accién de los micro-
organismos, una fermentacién que transforma su azticar en 4cidos
lactico y butirico; la caséina se coagula, los fondos de saco giandulares
.son obstruidos por un coigulo de caseina que aprisiona los géimenes
infecciosos; éstos pululan y determinan una viva reaccién de las célu-
las epiteliales y una emigracién abundante de glébulos blancos al
tejido conjuntivo periacinoso.
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Sintomas. — En una recién parida o en una nodriza, afecta o no de
una grieta del pezén, la mama es asiento de una sensacién

dolorosa
de peso, exagerada por los esfuerzos de succién del nifio o los movi-

~ mientos del brazo; la piel est4 tensa, con algunas estrfas venosas, pero

conserva su color normal; la palpacién revela en la glandula uno o
varios nédulos indurados, de superficie mamelonada y de contornos
poco deslindados.

¢Se trata de un infarto ldcteo, susceptible de resolucién, o de un
flemén glandular? Del uno al otro, la transicién es a veces dificil de
apreciar clinicamente. Si el dolor y la tumefaccién aumentan, si Ia
piel tiende a enrojecer y si se declara la fiebre, la supuracién es pro-
bable; y si se exprime el pezén entre el pulgar y el indice, se puede
tcordefiam pus con la leche. Conviene saber que el flemén puede dete-
nerse en su primer estadio, cuando la supuracién es todavia intraca-

" mnalicular: en este hecho se funda la posibilidad, ya sefialada por

‘CHASSAIGNAC y puesta de relieve por BUDIN, de la curacién de la mas-
titis puerperal en su principio por la evacuacién de los conductos
galactéforos (tratamiento por expresién).

" Una vez formado el absceso glandular, se abre al exterior después
de perforar la piel; a veces comunica con un desprendimiento subcu-
téneo (absceso en forma de botén de camisa) y en algunos casos se
propaga la supuracién hacia el tejido retromamario. La multiplicidad

~de estos abscesos es uno de sus caracteres: pueden sucederse en gran

nimero, 10, I5, 20 y mas; se abren separadamente o se fusionan for-
mando celdas anfractuosas, separadas por los restos de los tabiques
interlobulares, excavando la mama, que estd tumefacta y con placas
Tojizas y cavernas irregulares.

Tratamiento. — Suspender la lactancia en el lado enfermo; cubrir
1a mama con una vejiga con hielo, tal es el tratamiento de la galacto
foritis. Las curas antisépticas hiimedas y las pulverizaciones conti-
nuas, consiguen a menudo conjurar la supuracién. Al principio, la
expresién de los conductos galactéforos puede vaciar el pus de las
primeras vias y el absceso canalicular. Cuando el absceso glandular
esta constituido (rubicundez, edema y fluctuacién) hay que incindir
ampliamente y en una diveccién radiada, desde el centro de la mama
hacia la periferia, y desaguarlo. En el caso de abscesos muiltiples y
anfractuosos, los atacamos por via retromamaria, despegando la
glandula por una gran incisién curvilinea en el surco submamario,
o sea lo que los ingleses llaman «incisién en coberteray de Thomas (x).

(1) En‘el tratamiento de los abscesos mamarios no debe olvidarse la ventosa de Bier,, apli=
cable antes de la incisién y después de la misma, con lo cual se abrevia la duracién del mal.—
(N.delT.)

y 2
MANUAL DE PATOLOGfA EXTERNA.— T. IL. 5
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ARTICULO 1T

INFLAMACIONES CRONICAS DE LA MAMA

I.° — ABSCESOS CRONICOS DE LA MAMA

Se pueden encontrar en la mama abscesos crénicos y flemones de
marcha subaguda de dificil diagnéstico: los primeros pueden ser toma-
dos por _escitros y los segundos por encefaloides de Ja mama. Astley
COOPER, DUPUVTREN y VELPEAU han amputado mamas, juzgadas
cancerosas, en las que encontraron una coleccién purulenta.

Es que, en efecto, los signos fisicos pueden inducir a error: este
tumor inflamatorio es a menudo indoloro; su evolucién es fria, su
consistencia dura y, en tanto que el absceso est4 rodeado de una cés.
cara glandular inflamada, la coleccién puede conservar una dureza
lefiosa; la piel algunas veces es hasta adherente y granujienta (de
aspecto parecido al de la cdscara de naranja) y se encuentran ganglios
tumefactos en la axila. Un hecho debe en tal caso dirigir el diagnds-
tico: es la_relacién de semejantes tumores con la lactancia. En casi
todos los casos, este tumor ha evolucionado en el curso de una cria
0 bien algunos dias, semanas y hasta meses después de un destete.
A veces se observa que todavia la presién hace salir del pezén algunas
gotas de leche. Asf, pues, en una mujer recién parida o que acaba de
ser nodriza hay que pensar siempre en la posibilidad de esos abscesos
crénicos y no dejarse imponer por su dureza aparente: una puncién
explora(_igf, aspirando pus, decide el diagnéstico.

2.° — ENFERMEDAD QUfSTICA DE LA MAMA Y MAMITIS NUDOSA

Las mastitis crénicas son interesantes sobre todo por ciertas for-
mas, bien estudiadas clinicamente, aunque menos precisas desde el
punto de vista anatémico, que constituyen especies nosolégicas inter-
medias entre las enfermedades inflamatorias de la gldndula y los neo-
plasmas, entre los cuales han sido a veces colocadas: tales son la en-
fermedad quistica y la mamitis nudosa.

Anatomia patolégica. — Dos tipos de lesiones son los términos
anatémicos en que puede parar una inflamacién crénica de la glén-
dula mamaria: 1.°, quistes muiltiples; 2.°, nédulos fibrosos disemina-
‘dos Es este un doble proceso que tiene, en otros érganos, tipos ané-
logos: estas mamitis escleroguisticas son comparatles, por ejemplo, a
las degeneraciones fibroquisticas de los ovarios.
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Este .proce.so se compone de dos elementos; I1.°, por una parte,
una proliferacién de los elementos epiteliales de los acinos, que con-
duce a la dilatacién quistica de las cavidades glandulares; 2.°, por
otra, una reaccién del tejido conjuntivo peri e interacinoso que origi-
na una noviformacién fibrosa exuberante.

Segtin que la actividad epitelial domine, o que, por el contrario,
predomine la evolucién fibrosa, la inflamacién crénica toma una u
otra de estas dos formas: la enfermedad quistica de Reclus en el pri-
mer caso y la enfermedad nudosa de Tillaux y Phocas en el se-
gundo.

En la evolucion quistica, los fondos de saco se dilatan formando
cavidades, cuyas dimensiones varian desde la de una cabeza de alfi-
ler hasta la de un grano de uva, y aun hasta la de un huevo de palo-
ma,. Su contenido varia en color y fluidez; desde una serosidad clara
o citrina, hasta una substancia viscosa, semisélida, cargada de glo-
bulos oleosos; en algunos casos los quistes contienen corpiisculos de
calostro, de leche o una materia butirosa: estos tumores, raros, han
sido descritos con el nombre de galactoceles. Los grandes quistes resul-
tan de la distensiéon y de la fusién de los microquistes: en efecto, en
la pared se encuentran espolones, vestigios de los tabiques interacino-
sos. Todos estos quistes, pequefios y grandes, estdn revestidos de un
epitelio de gruesas células granulosas, a veces muy desarrolladas y
que se elevan formando vegetaciones ramificadas intraquisticas. La
proliferacién epitelial es a veces tan acentuada, que BRISSAUD y MA-
LASSEZ, examinando las primeras piezas anatomopatoldgicas facilita-
das por RECLUS, han dado a la afeccién el nombre de epitelioma quis-
tico intracinoso. :

En la evolucién fibrosa, las zonas conjuntivas de estratos concén-
tricos que rodean a los acinos proliferan abundantemente: de ello
resultan ldminas fibrosas muy gruesas que circuyen a los acinos; en
los espacios correspondientes a estos circulos tangentes, se acumu-
lan los elementos embrionarios. Esta esclerosis periacinosa acaba por
comprimir verdaderamente a los fondos de saco glandulares: el epite-
fibrosos, compuestos de ldminas fibroconjuntivas concéntricas.

Es frecuente observar, en la misma mama, la coexistencia de esta
atrofia esclerosa y de la evolucién quistica. e

De estas dos lesiones, la alteracién epitelial y la esclerosis conjun-
tiva, la primera en fecha es evidentemente la irritacién epitelial: la
proliferacién conjuntiva es secundaria. QUENU ha sentado bien esta
nocién, refiriendo el proceso al que se observa en la mayoria de .los
4rganos glandulares y que CHARCOT ha denominado cirrosis e{)z'tel.zal.

Falta precisar cudl es la causa que provoca esas alteraciones epite-
liales: DELBET cree que se trata de infecciones atenuadas, causada’s
mads especialimente por el (;stafilococo blanco, que penetra por via
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flscendente siguiendo los conductos galactéforos: la hipétesis no -es
inverosimil, pero carece de pruebas decisivas.

Sintomas y diagnéstico. — Las mastitis escleroquisticas presentan
un tipo clinico diferente, segiin la importancia relativa de la activi-
dad epitelial y de la esclerosis conjuntiva, y segtin el desarrollo, cir-
cunscrito o difuso, de estas lesiones.

Cuando el proceso estd generalizado a toda la gldndula y cuando
domina la reaccién conjuntiva, se observa una forma rara de mastitis
intersticial crénica, conocida con el nombre de fibroma difuso de la

_gléndula mamaria. Soteycr™

Un sindrome clinico, bien precisado por RECLUS, caracteriza la
enfermedad quistica de la mama. En primer lugar, no hay tumor pro-
piamente dicho: puede muy bien existir una nudosidad preponderan-
te, un quiste mdas crecido; pero numerosos quistes estdn esparcidos
por la mama, que parece acribillada de perdigones, de nudosidades
pisiformes y cuyos fondos de saco parecen haber sido.inyectados con
cera. Estos granos centrales y periféricos presentan una dureza lefio-
sa, desconcertante: sélo la_puncién permite establecer si se trata de
quistes verdaderos o bien dé Ias nudosidades fibrosas propias de la
enfermedad de Tillaux. Segundo caricter: la lesién no es solamente
difusa; de ordinario suele ser bilateral, pero este hecho no es constante.

Por regla casi general, la mastifis crénica escleroquistica no va
acompafiada de infartos ganglionares en la axila, ni de adherencia ni
almohadillado de la piel. Es a menudo, en el momento de las reglas,

asiento de fenémenos dolorosos. La marcha de la afeccién es muy

) c110menos coloroso inatcha

_lenta: puede durar quince, treinta o mas afios. La enfermedad quifs-
tica puede retroceder y presentar reducciones de volumen: segin la
expresion de TILLAUX, es oscilante. Esta lentitud de evolucién no es
el caso de un tumor maligno. Operado, el tumor no recidiva, salvo
algunas raras transformaciones epiteliomatosas. Por esto, desde el
punto de vista clinico como desde el anatémico, la enfermedad quis-
tica y la nudosa se hallan en la actualidad cclocadas entre las neopla-
sias benignas de la mama, de origen inflamatorio, y por ello también
la. abstencién operatoria ha venido a ser la regla, vigilando, no obs
tante; su evolucién, pasados los cuarenta afios.

ARTICULO I

TUMORES DE LA MAMA

Definiciones y doctrinas, — Se distinguen en la mama: 1.°, los
tumores benignos; 2.°, los tumores malignos. Esta distincién se funda
en dos ordenes de caracteres: 1.°, clinicos; 2.°, ana_‘cgmopa_tplégicos.
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1.° DEFINICION CLINICA. — Desde el punto de vista clinico, los
tumores benignos ofrecen los caracteres siguientes: son circunsecritos,
movibles, separados del resto de la gléndula y no tienden a invadir
T)rogresivamente los tejidos vecinos; no infectan los ganglios, ni se
generalizan y no recidivan después de la ablacién. A Astley COOPER
corresponde el honor de haber separado de los cdnceres el grupo de los
tumores benignos y VELPEAU acabé de precisar su descripcién clinica,

Tos tumores malignos ofrecen caracteres clinicos inversos. Estin
mal limitados, son adherentes al resto de la glandula y se infiltran en
los tejidos ambientes; forman focos secundarios en los ganglios de la
regién, pueden dar origen, a distancia, a tumores secundarios y des-
pués de la ablacién tienden a recidivar.

2.° DEFINICION ANATOMICA. — Esta distincién clfnica, ¢supone
una diferenciacién anatémica marcada? Dos elementos constituyen
normalmente la mama: un tejido glandular y un estroma conjuntivo.
Las lesiones primitivas y dominantss en los tumores benignos o malig-
nos del 6rgano ¢a cudl de los dos tejidos que le constituyen vienen a
corresponder?

En la inmensa mayorfa de los casos, los tumores malignos de la
mama son de origen glandular y de naturaleza epitelial: son epitelio-
mas, es decir, neoplasmas resultantes de la proliferacién desordenada
de las células epiteliales de los acinos y de los conductos glandulares
y de infiltracién en el tejido conjuntivo ambiente. Una escasa mino-
rfa de tumores malignos estd compuesta por los sarcomas, €s decir,
por neoplasias de origen conjuntivo; y aun, de ordinario, no se trata
de sarcomas puros, sino mas bien de adenosarcomas en los cuales la
proliferacién de los elementos glandulares se asocia a la del tejido
conjuntivo.

En los tumores benignos, la preponderancia de las alteraciones
glandulares ha sido largo tiempo discutida. El origen conjuntivo de
estos tumores ha sido defendido especialmente por los alemanes. Es
un honor para la ciencia francesa haber, por el contrario, establecido
y demostrado la nocién del origen glandular de estos tumores benig-
nos. Se trata de verdaderas hipertrofias parciales de la glandula: son
adenomas, caracterizados por la formacién de elementos glandulares
nuevos, TEBERT fué el primero que formul6 esta doctrina; VELPEAT,
BrocA y CADIAT han confirmado su exactitud. Estd demostrado que
los tumores conjuntivos puros de la mama son excepcionales; que la
gran mayorfa de los tumores benignos de este érgano son primitiva-
mente adenomas; que la proliferacién de los elementos g'landula_l:es
es inicial; que la reaccién del tejido conjuntivo es secundaria y varia-
ble, y que los fibromas pueden ser considerados como ﬁbro?denomas
en los cuales el tejido conjuntivo ha influido sobre el epitelio, el cual
tiende a desaparecer o deja de crecer. -
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I. — TUMORES BENIGNOS: ADENOMAS DE LA MAMA

Definicién y anatomia patolégica. — Lo que caracteriza el adeno-
ma es, pues, la produccién de elementos glandulares nuevos, la novi-
formacién de acinos.

Este tumor adenoideo tiene por anélogo la formacién glandular
que se constituye alrededor de los conductos galactéforos durante el
embarazo. No se debe olvidar, en efecto, que la glindula mamaria,
como ha dicho CADIAT, sblo tiene una existencia transitoria: durante
el embarazo y la lactancia solamente, posee una estructura compara-
ble a las glandulas arracimadas; fuera de esas épocas, es una placa
fibrosa recorrida por algunos mamelones epiteliales. Vienen el emba-
razo y la lactancia, y esos mamelones crecen, se ramifican y en sus
extremos se forman las vesiculas glandulares. Es, pues, una verda-
dera glandula temporal que se crea por entero y este érgano retrocede
o involuciona después de la lactancia. Fuera del embarazo y de la
lactancia, la noviformacién de pirtes glandulares, su persistencia y
su, crecimiento constituyen el tumor adenoideo.

El adenoma estd, pues, formado por una aglomeracién de fondos
de saco glandulares. Pero estos elementos tienen una disposicién
variable. En gran niimero de casos, la disposicién lobular persiste y
la formacién adenoidea se parece a la mama en el periodo de lactan-
cia (véase tomo I, fig. 139, pag. 353).

A veces, la reaccién conjuntiva es abundante alrededor de la novi-
formacién glandular: el tumor toma entonces el tipo del adenofibro-
ma cuando el tejido conjuntivo evoluciona hacia la transformacién
“esclerosa, del adenomixoma cuando sufre la evolucién mucosa y hasta
del adenosarcoma cuando la proliferacién embrionaria es muy mar-
cada.” :

Es raro no encontrar, en los adenomas, pequefios quistes, a veces
visibles a simple vista en forma de hendiduras alargadas, més a me-
nudo microscépicos y correspondientes a la dilatacién de los acinos.
Su contenido es variable: serosidad citrina o amarilloverdosa; en oca-
siones liquido cremoso, amarillento y de consistencia casi Lutirosa.

En el interior de la cavidad quistica se forman a veces vegetacio-
nes conjuntivas: ora con el aspecto de simples eminencias papilifor-
mes, o bien con el tipo de masas voluminosas replegadas y contornea-
das, dejando entre si fisuras anfractuosas y que obstruyen la cavidad:
el quiste se hace prolifero, segiin la denominacién de PAGET y MULLER
(véase tomo I, fig. 147, pag. 363).

La formacién de quistes es un incidente frecuente en los tumores
y las inflamaciones de la mama. Estos quistes, segin ha indicado

CaDIAT, se desarrollan siempre a expensas de elementos glandulares.

de nueva formacién y nunca a expensas de elementos preexistentes.
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Su desarrollo no se explica por la retencién simple, con distensién
mecénica de los fondos de saco y de los conductos; implica siempre
la idea de una noviformacién glandular y de una evolucién activa de
esos elementos.

Macroscopicamente, esos adenomas y esos adenofibromas estan
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Fig. 207. — Avenoma difuso de la mama. Froceso de xgovil‘nmmdbn de acinos
(segin una preparacién de nuestra clinica)

caracterizados por la existencia de una gépsula que separa el t‘umor
del tejido sano: esta cépsula estd constituida. por la cqmpresnén o
rechazo del tejido conjuntivo periférico; esta circunstancia nos da';a
explicacién de la movilidad de estos tumores, de su f4cil enucleacion

y de su benignidad.

El volumen de estos tumores varfa desde el de unaugyellana o



392 : AFECCIONES DE LA MAMA

una nuez al de una naranja. Su forma es ovoidea, son a menudo lisos:

y con algunas lobulaciones ligeras. Su corte muestra una superficie
blancorrosada, ordinariamente seca.

Sintomas y diagnéstico. — Una mujer, comiinmente entre los
veinte y los cuarenta afios, ha notado por casualidad, o con motivo
de una vaga sensacién de picazén, la presencia, en la mama, de un
pequefio tumor. Comprobamos, comprimiendo de plano la glandula
contra el térax: 1.°, que existe realmente un tumor; 2.°, que es duro
y renitente; 3.°, que es movible, que rueda como una bola debajo de
los dedos y que es independiente del resto de la glandula; 4.°, que no
hay ni retraccién del pezén, ni adherencia a la piel, ni ganglios en la

“axila. En este carécter de la movilidad, de la independencia absoluta
del tumor respecto de la gldndula y en la ausencia de infarto ganglio-
nar se funda nuestro diagnéstico: es probable que se trate de un tumor
benigno. Sin embargo, la evolucién ulterior del tumor no puede ser
prejuzgada ni garantizada: un tumor, primitivamente benigno, puede
evolucionar consecutivamente en el sentido de un epitelicma o de
un adenocarcinoma. Para remediar esta incertidumbre de su evolu-
cién ulterior, conviene tratar estos tumores por la ablacién, que es
fécil, gracias a ser encapsulados.

TI. — TUMORES MALIGNOS DE LA MAMA

La denominacién clinica de cancer, que expresa la idea de malig-
nidad, es decir, de proliferacién activa, infeccién ganglionar y gene-
ralizacién, se aplica aqui a dos variedades anatémicas: 1.2, los tumo-
res malignos de naturaleza epitelial (epiteliomas y carcinomas); 2.7,
los tumores malignos de origen conjuntivo (el sarcoma).

Anatomia patolégica. —I. CANCER EPITELIAL.— El carcinoma de
la mama toma origen a nivel de los acinos. En un grupo de fondos
de saco glandulares, el epitelio prolifera con actividad exagerada: asf
se forman masas celulares que distienden los acinos y destruyen sus
paredes y que, esparciéndose por los intersticios del tejido conjuntivo
periacinoso, cuyos haces separan, constituyen los alvéolos caracte-
risticos del carcinoma (fig. 208). :

La lesién primitiva es, pues, Ja proliferacién del epitelio glandular;
la reaccién del tejido conjuntivo es una lesién de orden secundario.
La génesis epitelial del carcinoma mamario ha sido confirmada, des-
pués de las investigaciones iniciales de WALDEVER y de CORNIL, por
un conjunto de trabajos concordantes.

Segiin la proporcién relativa de las células epiteliales y de los ele-
mentos conjuntivos, se observan dos tipos anatémicos diferentes:
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1.0, el escivro (fig. 209), cancer duro, epitelioma fibroso caracterizado
por la abundancia del tejido conjuntivo, por la existencia de alvéolos
cancerosos muy reducidos y de hendiduras interfasciculares estrechas,
con células epiteliales poco numerosas y poco voluminosas; 2.°, e}
encefaloide o carcinoma medular, de estroma conjuntivo muy fino,

Fig. 208. — Carcinoma de la mama (segin una preparacién de nues‘lri clfmc:\)cemsns
Alvéolos limitados por delgadas trabéculas conjuntivas y repletos de células epitetiales can

formado de haces fibrosos delgados con masas epiteliales cpns1dera-
bles (fig. 208). e »

En l::l primer caso, el tumor es duro, de a'pz.mencm f1.13rosa g]aii
poco jugo raspandolo. En el segundo, la superficie de seccion ;zsl e
quecina, blanda, de aspecto comparable al del cerebro (encefalol ) £
el neoplasma es rico en jugo, y da por el raspado células de muy V: ‘
riadas formas y dimensiones. :

La forma escirrosa de un epitelioma de la mama anespoxzcxllir :
un verdadero proceso de curaci6n: la vegetacion epitelial exz:;ﬂa -
en los tejidos conjuntivos una resistencia eficaz; las masas
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son poco abuandantes, ahogadas o comprimidas por la noviformacién
fibrosa. Clinicamente, esta forma anatémica se traduce por una evo-
lucién lenta. Por el contrario, los cdnceres blandos corresporfden a
masas epiteliales sobreactivas que infiltran los haces conectivos y
les obligan a amoldarse sobre ellas formando anchos alvéolos.

Szgiin la disposicién de las masas celulares, se observan aspectos

e

Fig. 209. — Escirro de la mama (segin una preparacién de nuestra clinica)

histolégicos variables. En ciertos casos, la proliferacién epitelial no
ha salido del acino y la disposicién lobular se conserva: en un corte,
visto o examinado con pequefio aumento, se encuentra una serie .de
n6dulos, separados por delgadas trabéculas conjuntivas y agrupados
regularmente; es la forma que los alemanes llaman cdncey acinoso,
porque cada nédulo corresponde a un acino distendido por las células
¥ cada grupo de nédulos a un 16bulo glandular (fig. 210).
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La pared acinosa ha cedido y las células se insintian entre los haces
conjuativos (fig. 211). S2 encq.entran entonces .todas las formas inter-
madias, desde la simple handxdur.a correspondiente a la primera fase
de separaciéa de los haces conectivos, ha_sta los grandes _alvéolos can-
cerosos quz constituyen un verdadero sistema cavernoso con celdas
atestadas de células.

Asi es cdmo se ven galerias celulares, a veces comp.uest.as de una
sola fila de células, que se alargan entre las f1b1:as conjuntivas como
los tubos o cilindros epiteliales: este es el carcinoma tubulado (figu-
o ZIf-iZ.go.?las masas celulares aumentan de volm.nen., empujan y adel-
s ;'.:tabiq‘l‘-‘s conjuntivos: las galerias epiteliales se engruesan
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i i i idos por las células
Fig. 2t0. — Cdncer acinoso, con nédulos correspondientes a los acinos distendidos po:

y presentan varias filas de células, o bien se desarrollan grze?o: ézlsot;z
epiteliales en verdaderas celdas forn(lfadas dc; trabéculas delg: E
onstituye el carcinoma alveolar (fig. 213 : s
que(lcon mé.sylentitud en el escirro y mas rapidez en.lalis fo1:2;asd :l::s
das y enczfaloideas, el carcinoma crece por la mulf:lp cacl
elemzntos celulares y la invasién de los tejidos vc?cmos.los el
Muy pronto, una vez transpuesta la .par?d z}c.mos.al,as P
epiteliales se han infiltrado en los espacios linfaticos: ek et
asi arrastradas hacia los ganglios de la axila (véase tom 'é rIt)a n.y i
y luzgo hacia los ganglios supraclaviculares, donde se uili:,]elial oy
man tumor secundario. Al mismo tien}po, el tumo.r epa S i
arrolla localmente: infiltra pronto la piel y determ,ma‘,:lerosos ey
depresiones interpapilares, la formacién de tra1ctos.els peie e
mohadillan la superficie y producen arrugas ecli{:; plec c;npel L
rentes y ese punteado en hueco conocftdo en clz:r et
piel de narvanja; invade pronto también la aponeE e
pactoral, nocién interesante demostrada pc:r I:I()EII:IeNeHAmStaS e
por consecuencia operatoria la extensa ablacion
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Por la via linfatica, el carcinoma tiende a invadir toda la econo-
mfa. La generalizacién es su tltima etapa: las localizaciones predo-
minantes de estos cinceres secundarios se observan especialmente
en el higado, pulmones, huesos y sobre todo en la columna vertebral
(véase tomo I, pag. 311 y siguientes).

Hay una variedad de epitelioma que es notable: 1.°, por la forma-
cién de tumores a menudo multipes, de mediano o pequefio volu-
men, de evolucién lenta, que dan lugar ordinariamente a hemorra-

Fig. 211, — Adenocaicinoma de la mama (segin una preparacién de nuestra clinica)

Tubos adenomatosos en los cuales la activa proliferacién epitelial tiende a llenar la luz del
tubo. En un punto la membrana vitrea est4 rota y las células proliferadas hacen irrup-
cién en el tejido conjuntivo para constituir un reguero carcinomatoso.

gias por el pezén; 2.° por la presencia, en estos tumores, de quistes
desarrollados a expensas de los conductos galactéforos dilatados o de
los fondos de saco glandulares agrandados y por la existencia de ve-
getaciones y de mamelones que rellenan esas cavidades quisticas.
Esta forma ha sido descrita por CORNIL con el nombre de epitelioma
dendritico, lo cual expresa la produccién de las vegetaciones intra-
quisticas: clinicamente, sus caracteres no estdn muy claramente mat-
cados y después de una fase de evolucién lenta y benigna, se la ve in-
fectar los ganglios y conducirse como un cancer.

II. SARCOMA.— El sarcoma puro de la mama es muy raro. Ge-
neralmente se trata de adenosarcoma, caracterizado por una hiper-
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plasia paralela del tejido conjuntivo y de los elementos glandulares.
Las células sarcomatosas son globulares o fusiformes. El tejido pato-

¥ i aceR
Fig. 212. — Carcinoma tubulado, con franjas o trazos celulares interpuestos entre los haces
conjuntivos

isé i tmedo al
16gico, de color blanco grisiceo, unas veces firme, otrz(xli h o g
corte, estd a menudo excavado por cavidades, por geodas, 1o;x .
producen hemorragias por puntos reblandecidos a cuyo nivel 1as n: .
ido i6 arcoma.

lulas han sufrido la degeneracién grasosa O mucosa. Los s

: “epiteli las trabéculas
Fig. 213. — Carcinoma alveolar, con grandes islotes epiteliales desarrollados entre

i ma: forman
quisticos son los mas voluminosos de 1os tumoresddeézsma
enormes masas CcOn grandes lobulaciones. redondeadas.
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Sintomas y diagnéstico. — Del diagndstico precoz del cancer de Ig
mawma depende, para la enferma, y en la misma proporcion de su pre-

’ r: Sizade

;d’drlé:w—éi)il‘]zé[ioma ':

Stade d'adéno-épitiélioma fase de adenoepitelioma

PR oTa
d ’e}wﬁlﬁélioma. :

Stade d’épithélioma, fase de epitelioma

Elade decarcinome  ©
ou d'hyperplasie

Eylsilﬁé/m[e mnigralrice

Stale de carcinome ow d'hyperplasie épithéliale migratrice, fase de carcinoma™o de hiperplasia
epitelial emigradora

Fig. 214 — Esquema que representa las fases de la evolucién del adenocarcinoma

eocidad, la gavantlta de su curvacién. Asi, pues, henos aqui ante la si-
guiente eventualidad: casualmente, al hacer su foilette, con ocasién
de un traumatismo insignificante o de una sensacién ligera de tensién
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local, una mujer descubre, en uno cualquiera de sus pechos, «wn en-
grosamientoy: muy a menudo, «como no le dueles, no se apresura a
consultar al médico; sépase que esta indolencia del tumor es el ma yor
obstdculo para el diagnéstico precoz; la propaganda médica dete
dirigirse contra la falsa seguridad que el tumor inspira a la enfcima,

En la préctica, la cuestién dominante es la siguiente: este pequedio
tumor, de apaviencia sélida, unilateral, solitario, jes BENIGNO, es decir,
compatible con una enucleacién o una excisién parcial, 0 MATIGNO,
esto es, exige una operacién inmediata y amplia, que ccmprende la
extirpacién total del 6rgano mamario, de la piel, aponeurosis y miiscu-
los, y del pediculo linfdtico de la axila? O, planteando el problema
en otra forma: dado un tumor benigno, observado desde largo tiem-
po, tritase de escoger el momento en que empieza a «malearsey, se-
gin la expresién de DELBET. Aliora bien, en el establecimiento del

diagnoéstico, la cerfeza sélo se adquiere, cientificamente, por la biopsia,

pero la biopsia, en la mama, por sus riesgos de injevto celular, por el
latigazo que puede dar al tumov, no es una exploracion inofensiva;
puede, ademads, ser engafiosa, porque sélo es valedera cuando la pieza
total es cortada en serie. La puncién exploradora, que es la foima mads
sencilla de la biopsia, puede aclarar el diagnéstico cuando se trata de
uno de esos quistes simples o de abscesos frios de la mama, de una dure-
za desconcertante, semejante a un tumor soélido. A falla de esta cer-
teza anatomopatolégica, debemos aproximarnos tcdo lo rposible a la
mayor probabilidad clinica, es decir, agrupar y confirmar uno cen el
otro, todos los elementos légicos de esta diferenciacién. Tl problema
del diagnéstico diferencial se resuelve, pues, con un plan metédico de
examen, no debiendo omitirse ninguno de esos pequeiios signos.

Hay que recurrir primero a los conmemorativos, ya que pueden pro-
porcionar indicaciones ttiles:

1.° ¢Cudl es la edad de la enferma? — ¢Se trata de una jovencita
o de una mujer de menos de treinta afios? En este caso, sin que la
garantia sea absoluta, hay probabilidades para que sea mdas bien

un adenofibroma. En cambio, en {oda mujer que haya llegado o esté

por llegar a la época de la menopausia, debe tomarse como sospechoso

todo tumor, aun cuando sea encapsulado o aparente el tipo de niicleo-

de mamitis crénica.

2.° ¢Cudl ha sido el comienzo y evolucion del tumor? — ¢Ha apa-
recido algunas semanas o meses después de un parto, de la lactancia
o del destete? Esto implica (sin que la lactancia sea opucsta a la

hipétesis de un carcinoma, ya que varios cdnceres agudos se desarro--

llan en esta ocasién) el examinar de muy cerca a la enfeima, ante la
posibilidad de una mamitis crénica, de un absceso, que la punc%én. debe
investigar. ¢Se trata de una induracién subeutanea, mal limitada,
con retraccién de los tegumentos, desarrollada después de un trauma-
Zismo? En este caso nos es permitido pensar en las cistoestealonecrosts
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Fig. 215. — Maniobras de exploracién de un nficleo canceroso de la mama

mientras que la mano opuesta lucha contra la aproximacién del brazo)

reducida). — 3. Exploracién de la movilidad profunda (desviacién transversal

1. Exploracién de la movilidad vertical, de abajo arriba (excursién menos limitada). — 2. Exploracién de la movilidad vertical, de arriba abajo (excursiéu
4. Exploracién de la cadena ganglionar axilar;

.
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del tejido celular subcutdneo, sobre las cuales LECct
? g ECENE h
atencién en Francia. * Hlamado 14
3.° El tumor observado desde hace tiempo,

! ’ % ies verdaderame
estacionario (evolucién lenta de los adenofibromas) i

©, por el contrario,

e —

;
!
t
!’

| Fig. 216. — Signo del plegamiento cutaneo

Arriba: formacién de arrugas. — Abajo: acentuacién del almohadillado en forma de epiel
| : de naranjay

crece vipidamente (ya se trate de la transformacién maligna de un
adenofibroma, ya se refiera a la extensién continua de un nricleo can-
ceroso primitivo)? ’ |

I. Inspeccién.—Ia enferma se sienta ante el médico, de cara
a la luz, con el torso desnudo, escotada hasta la cintura; es un examen

i MANUAL DE PATOLOGIA EXTERNA.— T. IL a2




402 AFECCIONES DE LA MAMA

dificil de practicar el de un 6rgano que se ha de extraer de un corsé
desabrochado o de un corpiiio entreablert.o.

Algunas veces se notaré que en la camisa, o en un vendaje, existen
manchas o placas de fondo amarillento, cuyo margen es més obscuro,
* rojizo: pregiintese a la mujer si ha notado que por el pezén le salga
un flujo serosanguinolento, gota a gota formando mancha, o a bor-
botones formando placas, y en caso afirmativo piénsese entonces
en un epitelioma papilar, intracanalicular, lo que confirma la presen-
cia deé una induracién central hacia la base del pezén. :

Es preciso no olvidar que en este diagnoéstico del cdncer mamario

los mejoves indicios son los proporcionados por la tendencia caracteristica

que posee el tejido canceroso, desde su comienzo, a infilirar y tabicar
su piel, a fijar el pezén, vetraerlo en profundidad y llevarlo hacia arriba.
Por lo que concierne a la posicidn y al aspecto del pezén, nétese, pues:
1.°, su ascenso por encima de una transversal conducida por el pezén
sano, verdadera pexia producida por el infiltrado canceroso (signo
de Forgue, muy probatorio cuando se trata de un ntcleo canceroso
que radica en el hemisferio superior); 2.°, su umbilicacién, su hundi-
miento y su retraccién, que es fija, que se hace profunda si se mueve el
tumor excéntricamente, signo precoz constante en los cdnceres cen-
trales de la glindula, pero que falta en los cdnceres periféricos. Exami-
nense los ligamentos y sus adhevencias, que en este diagndstico desem-
pefian un papel preponderante; no se espere nunca el signo clésico, el
de la «piel de naranjay, es decir de esa piel que forma un puntillado
hueco a nivel de los poros ensanchados, sembrada de pequefios pun-
tos que los americanos comparan a los granos de la piel de cerdo;
constiltese mas bien ese signo més precoz, revelador de una infiltra-
cién menos adelantada y no tan difusa, proporcionado por el engro-
samiento del pliegue cutdneo cogido entre el pulgar y el indice (signo
_ del pliegue), por la mayor rigidez de ese plegamiento, por los finos sur-
cos que se hacen aparentes al pellizcar la piel con los dedos, por la
depresién de la piel adherente, en forma de una arruga pequesia o de
un punto aplanado y fijo, cuando se moviliza el tumor rechazando el
segmento de gldndula que existe en su proximidad: cuando aun no
sea perceptible ningiin indicio clinico de la cualidad infiltrante y, por
tanto, maligna, del neoplasma, se encontrara, muy antes de la famosa
spiel de naranjay, en esas adhevencias de la piel por tractos que la
@lmohadillany, el mds precoz elemento de diagndstico. Al contrario,
hay que saber que, a titulo excepcional, por la retroaccién cuténea,
la cistoesteatonecrosis del tejido adiposo puede parecerse a un cancer

de la glindula y cuya certeza puede sélo adivinarse por medio de la
biopsia.

- IL. Palpacién. — Obsérvese siempre la regla de Velpeau: palpese la
mama enferma, con la mano plana y con los dedos juntos, aplicdn-
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Piécese la maniobra por la

Ppalpacién, coger la mama
tre dos dedos: esta Presién

dolos sobre el idrax; para comparacién, em
mama sana. Es una falta de técnica, para la
perpendicularmente al plano del pecho, en
transversal de los 16bulos sanos, cogidos de tal modo, puede dar 1a
sensacién engafiosa de que existe un seudotumor. De los resultados
obtenidos con la palpacién, recéjanse, metédicamente (para no omi-
tir nada, debe procederse a extender una ficha mnemotécenica
cuyas casillas deben llenarse todas), los datos siguientes: localz'zacz'é;z

Fig. 217. — Escirro atréfoco dt; la mama, radicando en el 16bulo axilar del érgano; el pezén
presenta la prominencia normal, a causa del asiento periférico del neoplasma

y volumen veal del tumor; forma y superficie; consistencia; movilidad,
por sus relaciones con los planos superficiales asf como con los pla-
nos profundos; sensibilidad y estado de los ganglios axilares.

1.° LOCALIZACION. — Localicese el tumor segtin los grandes
sectores de la mama: kemisferio (superior, inferior, interno, externo);
cuadrante (superointerno o externo; inferointerno o externo).

2.° VOLUMEN. — En la hipétesis de un pequefio tumor incipien-
te, sin relieve, inicamente la palpacién precisa sus dimensiones reales.

3.° FORMA Y SUPERFICIE. — Una forma regularmente redon-
deada 1 ovoide, una superficie absolutamente Zisa, un contorno limpio,
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no son los caracteres de un nticleo canceroso, incluso en sus comienzos:
piénsese entonces en la eventualidad posible de la existencia de un
quiste o de un absceso frio, y averigiiese mediante la puncién; pero
no hay que fiarse mucho de estos indicios de benignidad y sépase que
puede tratarse de un quiste neopldsico 1inico (adenoepitelioma vegetan-
te) que puede tomarse por un verdadero cdncer y tratarse como tal. Con-
sidérense desde un principio como signos de malignidad de una peque-
fla masa nodular, por circunscrita que parezca: su contorno palpable,
mal delimitado (fusién precoz con las partes vecinas), su superficie
irvegulay, con pequeiias abolladuras (lo que, clinicamente, revela que
no estd limitado por una cépsula de cubierta, y la infiltracién epi-
telial que ro= ripidamente las ldminas conjuntivas perilobulares).
4.° CONSISTENCIA; DUREZA LENOSA. — Como indicio de maligni-
dad, he aquf un caricter que debe no echarse en olvido. No hay que
confundirlo con la consistencia eldstica, ni con la renitencia muy tensa
que presentan algunos abscesos crémicos, y que pueden faltar o estar
tan ocultos, que tinicamente con la puncién exploradora se llega al
conocimiento de la verdad. Niicleo duro, niicleo lefioso, micleo abollado
y cuyos limites son imprecisos, tales son los caracteres particulares
del céncer mamario, principalmente en sus formas densas, esclerosas
y con reacciéon conjuntiva abundante.

5.° MOVILIDAD. —a) En relacién con los tegumentos. — Ante-
riormente hemos precisado la significacién que tiene, para el diag-
noéstico precoz, la adherencia del miicleo canceroso a los tegumentos,
que revela el comienzo de la infiltracién neoplésica y aparece con las
maniobras siguientes: el signo del pliegue cutdneo, més grueso y mas
rigido; el signo de la arruga, o del surco de depresién, que se manifies-
ta cuando se pzllizca la piel entre el pulgar y el indice o cuando se
desplaza el tumor debajo de la piel.

b) Ewn relacion con la glindula. — EI tumor estd en continuidad
con el resto de la gldndula; la palpacién no revela ninguna linea de de-
marcacién definida entre el tumor y las partes sanas y blandas del
6rgano; si se moviliza, la glindula se desplaza al mismo tiempo; si se
inmoviliza la gldndula con la mano, el tumor se fija,; estos son otros tan-
tos signos que indican que no se trata de un tumor que haya rebasado,
por rechazo, los tejidos vecinos, y ha sido aislado por una cdpsula, en
cuyo caso es benigno, sino de una infiltracién neoplasica, que ha pro-
cedido por invasién, formando cuerpo, desde un principio, con el tejido
glandular, y siendo, por tanto, maligno. Explérese acto seguido, la
movilidad del évrgano mismo sobre los planos subyacentes: las més de las
veces se observard que esta movilidad, que es normal fransversal-
mente o de abajo arriba, ha sufrido ya una limitacién por la desviacion
de arriba abajo, lo que se ve principalmente en los tumores del hemis-
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ferio superior. Finalmente, tevcera etapa: investi

guese la movilidad pro-
funda sobre el plano del pectoral mayor; hdgase contraer el mﬁsﬁulo

por un esfuerzo de aproximacion del brazo, mientras que, con la mano
se procura impedir este movimiento; si ya existen adherencias pro'-
fundas, el érgano queda igualmente inmovilizado ror esta contrac-
cién; pero, a decir verdad, este signo no es muy valedero para el estadio

(. Ceveita

Fig. 218. — Escirro atréfico de la mama (segin una de nuestras fotograffas): ¢l pezén es el
centro de una lesién ulcerosa, con depresi6n de los tegumentos formando pliegues retra{des

de comienzo de un tumor mamario y, por tanto, no pertenece al diag-
néstico precoz.

6.° SENSIBILIDAD. — La sensibilidad provocada por la presién
o esponténea en el momento de las reglas, es un sintoma favorable:
«causa inquietud a la enferma, dice con razén CADENAT, pero tranqui-
liza al cirujanos; éste interviene, principalmente, en el establecimien-
to del diagnéstico diferencial, a veces dificil, entre la mamitis crénica
y el cancer; el niicleo de mastitis crénica, sensible en los perfodos
menstruales, es ordinariamente sensible a la presién.

7.° ADENOPATfA. — En esta fase inicial, debe llevarse a cabo
una atenta investigacién de la adenopatia: en una mujer obesa,
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cuyos ganglios, por lo pequefios, pueden pasar inadvertidos, nada es
mas comiin, dice TILLAUX, que comprobar las divergencias existen-
tes entre muchos observadores. Con la mano derecha se explora la
la axila izquierda; con la izquierda se explora la axila derecha. Recuér-
dese que los ganglios colaterales torécicos son los primeros afectados
por el cncer, que ocupan la pared interna de la axila, que descansan

Fig. 219 — Sarcoma de la mama izqu'erda (seglin una de nuestras fotografias)

sobre el serrato mayor en la ranura que forma este misculo con el
borde inferior del pectoral mayor; asi, pues, coléquese a fondo la mano
en el hueso axilar, con la palma hacia el térax, y con el pulpejo de los
dedos, formando gancho; apliquese el contenido célulograsoso axilar
sobre el plano torcica y pruébese de hacer que los ganglios rueden
‘contra la parrilla costal. La percepcién en la axila de uno o varios
ganglios, duros, movibles, es un indicio de gran presuncién en favor
de la malignidad del tumor, pero no se olvide que la mamitis crénica,
la tuberculosis mamaria, determinan también una Z&enopatl’a axilar,
incluso més voluminosa (lo cual es un signo diferencial) que la provo-
cada por un céncer de las mismas dimensiones.
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En el periodo de festado, las arrugas y surcos son visibles y per-
manel-ltes; luego la piel, adherente, se vuelve rojiza y se ulcera; los
ganglios aumentan de volumen y se fijan: la hora de la cirugia ha pa-
sado. Segiin sus formas, esta evolucién es variable en su duracién:
mientras que los tumores duros, el escirro atréfico de las ancianas
pueden durar diez, quince y veinte afios, se observan en las jévenes
canceres encefaloides blandos, de gran malignidad, que en algunos
meses, pueden doblar o triplicar su volumen, adherirse répidamente
a la piel, ulcerarse precozmente, y vense también, en las mujeres
encinta o nodrizas, mastitis carcinomatosas agudas de evolucién
acelefada,

El estado general puede ser satisfactorio durante muy largo tiem-
Po, particularmente en las formas fibrosas y en el escirro de marcha
lenta. Por el contrario, los cdnceres blandos, los cdnceres de las muje-
res jovenes, se acompafian més precozmente de trastornos generales.
Cuando el tumor esta ulcerado, sanioso, la salud se altera notable-
mente: la enferma enflaquece, palidece y se pone amarilla.

Cuando los ganglios se aglomeran formando una masa adherente
a la vena axilar, el miembro superior se pone edematoso y a menudo
se presentan linfangitis y erisipelas que complican este edema créni-
co. En el periodo de generalizacién, ciertos sintomas, variables segin
el sitio, revelan la formacién de ndédulos metastaticos: la ictericia v
los trastornos dispépticos en los casos de metéstasis hepatica; la dis-
nea, la tos quintosa, la macicez, el soplo, la obscuridad pulmonar a los
rayos X en las lesiones pleuropulmonares; la cifosis dolorosa, con
paralisis motriz primero y sensitiva luego, cuando los nédulos secun-
darios han invadido la colummna vertebral.

Es a veces dificil diferenciar, en el periodo de estado, el sarcoma
del cancer. Este diagnostico se funda en la marcha, lenta al principio
y luego muy répida; en las abolladuras y la prominencia voluminosa
del sarcoma, en la adherencia tardia a los tegumentos, en la presen-
cia de grandes venas cutdneas, en el aspecto de la piel, reluciente y
tensa; en la prominencia conservada del pezén, en la desigual con-
sistencia del sarcoma, sélido en ciertos puntos y reblandecido en
otros, y en la ausencia ordinaria de adenopatias.

Tratamiento. — No hay mas que un tratamiento del céucer de la
mama: la extirpacién. Esta intervencién estd contraindicada: 1.°, por
la forma del céncer (escirro atréfico de las mujeres ancianas, escirro
pustuloso o diseminado, cincer en coraza); 2.° por la exte.n516n del
mal (propagacién de la neoplasia a la jaula tordcica, invasién (ze los
ganglios supraclaviculares, signos de generalizacion visceral); 3.% por
la rapidez de evolucién del neoplasma (carcinoma agudo de las muje-
res jovenes, mastitis carcinomatosa difusa). . 3

La intervencién debe ser todo lo precoz y amplia que sea posible.
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Dzbe quitar en un bloque todos los tejidos enfermos, y en este sentido,
el método americano (operacién de Halsted) constituye la técnica
mds recomendable. El neoplasma es separado de una sola pieza, en
profundidad, desde la piel, la gl4ndula mamaria hasta los pectorales
mayor y menor: no se detiene hasta el plano costal. Por otra parte,
la ablacién se prosigue sin interrupcién hasta por debajo de la cla-
vicula: es decir, que, sin fragmentarla, se excinden en una cadena
continua todos los ganglios de la axila y de la regién infraclavicular,
costeando la vena. La aponeurosis profunda debe ser ampliamente
excindida, conforme ha precisado SAMPSON HANDLEY, deduciéndose
este precepto del estudio del proceso de diseminacién del céncer
mamario (véase Penetracion linfdtica, tomo I, pag. 316 y siguientes).
Esta limpieza metédica y preventiva de la axila, esta ablacién en
masa, sin fragmentacién (lo cual previene el peligro de los injertos
cancerosos), han mejorado notablemente los resultados de la inter-
vencién.

Sin que se pueda hablar de una cura radical, definitiva, obtene-
mos supervivencias prolongadas, que pasan de seis, ocho, diez y
veinte afios. ¢;En qué proporciones se observan estas prolongaciones
de vida? Esto depende de la forma anatémica (las formas fibrosas y
lentas son més favorables), de la precocidad de la operacién y de la
extensién de las lesiones en el momento de la intervencién (la infec-
cién ganglionar extensa es de mal presagio), y de las condiciones de
la operada (la juventud y la herencia desempefian un papel muy
agravante), del valor técnico de la intervencién y de la virulencia de
la infeccién cancerosa que a menudo es considerable. En conjunto
y con las nuevas técenicas, el niimero de operadas que sobreviven des-
pués del tercer afio apenas pasa de un tercio, y en algunas estadisti-
cas apenas llega a la mitad: tal es la cifra que deducimos de nuestra
comunicacién al Congreso de Cirugfa de 1921. Pero pasar el tercer
afio no es para la operada una garantia de curacién definitiva. Dos
hechos caracterizan los resultados actuales de la cirugfa del cdncer
de la mama: 1.°, hemos disminufdo mucho los riesgos de recidivas
local y regional, es decir, en la cicatriz o en los ganglios; 2.°, la fre-
cuencia de las metdstasis internas, a més o menos largo plazo, ha
aumentado, y esto por la misma razén en que se apoyan las supervi-
vencias obtenidas, que dan, a las fases terminales del mal, tiempo
pata evolucionar. Actualmente, los progresos que se esperan han de
proceder: de la precocidad del diagnéstico y de la asociacién al
actc operatorio de medios complementarios (irradiaciones, chispas)
propios para estabilizar los resultados obtenidos.
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III. — TUBERCULOSIS DE LA MAMA

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

Anatomia patolégica. — El bacilo de Koch llega a la gléndula ma-
maria por tres vias diferentes: 1.°, por los vasos linfaticos, lo cual es
indiscutible para los casos en que la tuberculosis empieza por los gan-
glios axilares y en que la mama sélo es atacada secundariamente;
2.°, por los vasos sanguineos, que es el caso ordinario; 3.°, por una
infeccién ascendente que sigue los conductos galactéforos.

La evolucién del proceso tuberculoso en la gldndula, ha sido es-
tudiada principalmente por la tesis de DUBAR, por las Memorias de
SABRAZES y BINAUD y por los trabajos de OHNACKER y de ORTHMANN,

Tl bacilo, llegado a los 16bulos glandulares, determina en ellos las
lesiones siguientes: el tejido conjuntivo interacinoso se infiltra de cé-
lulas embrionarias; estas células alteran muy pronto la pared propia
del acino, penetran en su cavidad, se mezclan con las células epite-
liales, toman una apariencia epitelioide y se disponen alrededor de
células gigantes que, segiin DUBAR, se formarfan en los acinos a ex-
pensas de las células epiteliales. Asi, pues, infiltracion de células redon-
das, destruccién de los acinos y formacién de células gigantes en las
cavidades glandulares, son las tres lesiones histologicas elementales.
Resulta de ello la formacién de nédulos tuberculosos opacos, color
de castafias cocidas, que tienden a caseificarse en su centro y que se
presentan en dos formas distintas: 1.°, un tipo con nédulos disemina-

dos; 2.°, un tipo con nédulos confluentes, que se aglomeran en un tu-

mor tinico, abollado 'y mal circunscrito en el que, por reblandeci-
miento central, se excava una cavidad irregular, de paredes tomento-
sas, llena de detritos caseosos.

Sintomas y diagnéstico, — La afeccién toma formas variaples. En
algunos casos, es una pequefia masa mas 0 menos movi.ble, n.ldolox:a
y del volumen de una avellana o de una nuez: su consmtencm',' mas
bien firme al principio, puede, en ausencia de toda compr‘obacmn de
ganglios axilares, hacer creer que se trata de un adenofibroma. E{l
la forma diseminada, se perciben varics nédulos que pueden ca§el-
ficarse y abrirse en la piel por muiltiples abscesos fistulosos o bien
hacerse confluentes y dar origen a colecciones fluctu?nte?, ‘extensas.
verdaderos abscesos frios: el diagnéstico entonces se simplifica y una
puncién exploradora lo precisa.

Al principio, por el contrario, y en tanto que el tuberculoma pex-



410 AFECCIONES DE LA MAMA'

manece duro, se puede confundir el tumor mamario irregular, abo-
llado, con un foco de mamitis crénica y sobre todo con un cincer,
tanto maés cuanto que se ha notado algunas veces la retraccién del
Pezén y que en las tres cuartas partes de los casos se encuentran gan-
glios infartados. Cuando este infarto ganglionar de la axila ha sido
primitivo y ha precedido a la aparicién del tumor mamario, lo cual
-se observa bastante a menudo, el diagnéstico se simplifica. Pero cuan-
do el tumor mamario y la adenopatfa axilar evolucionan paralela-
mente, o el primero es anterior, la incertidumbre puede ser grande,
en tanto que los focos no se reblandecen. En favor de la tuberculosis
se pueden invocar las consideraciones siguientes: el tumor mamario
tuberculoso ocupa, como sitio de elecci6n, el segmento externo del
6rgano; hay desproporcién entre el tumor y la adenitis, siendo la ade-
~ nopatia ordinariamente més voluminosa y de més rdpido desarrollo
que en el céncer; el reblandecimiento y la supuracién de los-ganglios
son precoces.

Tratamiento, — Consiste, ya en la incisién seguida del raspado
de los focos, ya en la amputacién parcial o total de la mama con abla-
cién de los ganglios.

¢
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CONTUSIONES DEI, ABDOMEN

Etiologia. — Un cuerpo contundente, animado de una fuerza viva
considerable (una coz dada con toda la fuerza, un puntapié en una
lucha, choque de una lanza de carruaje), ha golpeado a un individuo
en pleno abdomen. Otras veces se trata de un sujeto que ha caido de
bruces, o de costado, chocando con una superficie mas o menos sa-
liente: reborde de una mesa, 4ngulo de un mueble, dngulo de una
acera o viga prominente. En uno y otro caso, el agente vulnerante
obra por percusién. Obra por presién, cuando se apoya, con una in-
tensidad y duracién variables, sobre el abdomen, cuya pared es re-
chazada con fuerza; ejemplos: una rueda de carruaje que pasa sobre
el vientre y un hundimiento cuya accién aplastante se prolonga.

Obrando segiin uno u otro de esos dos mecanismos, el agente
Yulnerante puede atacar el abdomen en dos zonas diferentes. Una
(epigastrio, vegion periumbical, hipogastrio) corresponde a la zona no
protegida del vientre y reducida como defensa a la sola pared miscu-
loaponeurética. La otra corresponde a las regiones mejor defend’l-
didas, en las cuales la violencia traumatica estd amortiguada por mas
sélidas resistencias parietales: los hipocondrios, protegidos por elfze=
borde costal que lateralmente acoraza la pared; los flancos y las fosas
iliacas, protegidos por el reborde ilfaco, sobre todo contra un golpe
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oblicuo, y los lomos, garantizados parcialmente por el mayor espesor
de los miisculos. =

Esta distincién tiene un valor clinico interesante: a igual inten-
sidad, las contusiones de la primera zona estdn més expuestas a le-
siones viscerales. Corresponde, ademds, en el caso de lesiones pro-
fundas de los 6rganos, a dos tipos diferentes. Las contusiones que
interesan la primera zona se complican principalmente con desga-
rros del intestino, m4s rara vez del estémago o de la vejiga, es decir,
de 6rganos huecos, de contenido séptico, y el peligro en este caso es la
peritonitis por perforacidn. Por el contrario, las que atacan la segunda
zona, ocasionan roturas de visceras llenas (higado, bazo, rifiones), y
el peligro se halla entonces en la hemorragia interna.

Anatomia patolégica, — Cuando un agente vulnerante choca con-
tra la pared abdominal, puefle ocurrir que su fuerza viva se agote
alli, sobre todo si se trata de partes reforzadas y protegidas, si su in-
tensidad es mediana o si hiere en sentido oblicuo o tangencial: todo
se reduce entonces a una contusién superficial de la pared, con ro-
tura muscular més o menos extensa, derrame sanguineo y equi-
mosis. ) '

En las condiciones trauméticas inversas (cuerpo contundente
con prominencia més o menos aguda, que obra con intensidad y hie-
re el abdomen normalmente a su superficie), el agente vulnerante
rechaza la pared, con tanta més fuerza cuanto menos resistente es la
zona golpeada o mds relajada estd la pared, por haberse visto sor-
prendido el herido por el golpe y no haberse podido defender con
una contraccién instintiva de los muisculos parietales. Cubierto por
esa pared rechazada, el agente traumitico (herradura, lanza, relieve
saliente) va a chocar contra las visceras profundas. Clinicamente se
ha de admitir que toda contusién violenta supone una lesién visceral
probable. Bien meditadas todas las observaciones, es mds prudente
atenerse a esta férmula, que tiene por consecuencia la intervencién
miés frecuente, que dejarse engafiar por algunos casos de contusio-
nes intensas sin lesiones profundas y abandonarse a una falsa segu-
ridad.

Segiin la viscera atacada, la lesién difiere.

§ 1.° LESIONES DE LAS ‘VISCERAS HUECAS: INTESTINO, ESTOMA®
GO, VEJIGA. — Supongamos primero una viscera hueca: intestino
delgado sobre todo, més rara vez el colon o la vejiga y excepcional-
mente el estémago.

Supongamos, lo cual es un caso frecuente, que se trata de una
coz que alcanza a un hombre con toda la fuerza y en pleno vientre.
En miés del tercio de los casos, un asa intestinal se encuentra cogida
entre la herradura, cubierta con la pared rechazada y el plano resis-
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tente de la columna v<?rtebra1: apl:astado sobre el’ raquis, el intestino
sufre en el punto cogido una herida contusa mas o menos e:fctensa.
Tal es el mecanismo, formulado por JOBER'I:, Qe la ﬁgrforaczén por
aplasta;nignto por pellizco, caracterizada anatémicamente por un des-
garro que disminuye de a’nc}mm desde la mucosa hast:f la s:fgosa. '

Un segundo modo, mas raro por otra partg, de perforaci 1, puede
observarse: es la rofura por estallido o explosidn, cuyo mecanismo se
conoce bien, gracias a los traba jo§ ,de HescHr, BECK, MOTY y A.DAM.
Supongamos que, Por la compresion de' }as dos ramas d.el asa 1nt§s-
tinal, quede interrumpida la comumca.u’:lon entre el vértice y los dos
extremos, aferente y eferente: la presion se eleva bruscament'e en el
contenido liquido o gaseoso del asa, la cual estalla por su vértice. En
la lesién del tipo descrito por MOTY y que se produce por una coz d.e
caballo, se encuentran, pues, tres perforaciones: dos pequefias 11'61‘1-
das por aplastamiento, distantes de 5 a 8 centimetros, correspon'dlen-
tes a los dos extremos transversales de la herradura, y en medio del
asa una larga perforacién por estallido. Al contrario de Ia lesién por
aplastamiento, la rotura por estallido estd caracterizada por el
hecho de que la serosa estd més ampliamente desgarrada que las otras
ttinicas: la solucién de continuidad forma de este modo un cono de
base exterior.

Estos dos tipos de rotura pueden presentar una forma incomple-
ta: experimentalmente esta rotura parcial ha sido estudiada por FE-
VRIER y ADAM, y clinicamente explica los casos, con sintomas en su
principio muy ligeros, que terminan luego por una brusca peritonitis
cuando se completa la perforacién. En la rotura incompleta por aplas-
tamiento, s6lo la serosa queda intacta, azulada y equimética, ocul-
tando més o menos la pérdida de substancia de la musculosa y de la
mucosa desgarradas, lo cual se revela a la palpacién por una falta de
resistencia en ese punto. En la votura incompleta por estallido, la serosa
estd desgarrada, generalmente a lo largo, descubriendo la musculosa.

La rotura total, seccidén transversal, con separacién de los dos ex-
tremos, sélo se observa una vez entre diez. Ademas de las lesiones
parforantes del asa, pueden producirse: 1.°, derrames sanguineos inters-
ticiales, que pueden conducir al esfacelo y, por el desprendimiento de
la escara, a una perforacién tardfa; 2.°, desgarros del mesenterio, capa-
ces de originar hemorragias abundantes, indicacién de intervencién,
cuando interesan un arco vascular importante de los meso, o suscep-
tibles de ocasionar el esfacelo secundario de una porcién de intestino
cu.ando la hoja mesentérica ha sido desprendida del asa, lo cual su-
prime sus medios de nutricién; 3.°, un estado de contractura intestinal
muy cur'ioso, que nosotros hemos encontrado varias veces, que reside
a una distancia variable del asa contusa y que reduce al cuarto o al
quinto la dimensién de un segmento de intestino delgado, tanto que
MICHAUX ha podido compararlo entonces con un gintestino de pollo».
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§ 2.° LESIONES DE LAS VISCERAS MACIZAS: HIGADO, BAZO, RI.
NONES, PANCREAS. — Una viscera maciza, inmovilizada por sus me-
dios de fijacién anatémica (higado y rifiones), recibe un choque, o
empujada y apretada contra un plano éseo resistente, sufre una pre-
sién violenta; su parénquima se desgarra, y dada la rica vasculari-
zacién de estas visceras, la consecuencia es la hemorragia.

Los tipos de lesiones son comparables, cualquiera que sea el ér-
gano. En la forma més sencilla, la cépsula de la viscera queda intac-
ta y se forman equimosis o derrames sanguineos subcapsulares.
Cuando la cépsula estd rota, que es el caso comiin y ordinario, Ia
sangre se derrama en pleno peritoneo; en la contusiones del rifién,
puede, ademds, descender hacia el uréter y la vejiga.

Las soluciones de continuidad que alteran asi los tejidos hepéti-
co, esplénico o renal, pueden ser més o menos profundas y extensas;
ya simples fisuras, que agrietan la superficie del 6rgano; a veces, hen-
diduras anchas, rellenas de coégulos, y en los traumatismos de gran
entidad, verdaderos estallidos en forma de estrella, que han contribuido
a que se admita para la produccién de estas lesiones el mecanismo
de la presién hidrostética, segtin el cual el agente vulnerante, comu-
nicando a los liquidos que impregnan la viscera la fuerza viva de que
estd animado, los proyecta excéntricamente, por una verdadera ac-
cién explosiva. Como se comprende, la abundancia de la hemorragia
es proporcional a la extensién y la profundidad de la lesién visceral, es
decir, a la importancia de los vasos desgarrados.

Sintomas y diagnéstico. — Un herido, que acaba de sufrir una
contusién fuerte en el abdomen, presenta ordinariamente un estado
especial que se llama choque: se halla tendido, més o menos postrado,
con la cara palida, los labios descoloridos, el pulso pequefio y que se
escapa, la respiracién corta y répida, las extremidades frias, cian6ti-
cas; a veces algunas nduseas y vomitos acompaifian esta escena. Ahora
bien, el choque no significa una lesién cierta de las visceras abdomina-
les: traduce la conmocién nerviosa del gran simpético; puede presen-
tarse en un alto grado en contusiones simples, sin desgarros viscera-
les, y faltar en casos en que esas roturas existen. Si sélo entra en
juege la conmocién nerviosa, se verd que pasadas las primeras horas
esos sintomas disminuyen y desaparecen con ayuda del tratamiento
(inyecciones de éter, de cafeina, de suero artificial, dectibito con
la cabeza baja): la cara se colorea, el pulso se regulariza y late bien, la
respiracién recobra su ritmo y amplitud y las extremidades vuelven
a calentarse. :

Cuando, por el contrsrio, la contusién va acompafiada de Jesién
visceral, entran en escena dos complicaciones: 1.° la hemorragia, Si se
trata de la rotura de una viscera maciza, de la lesién de un grueso vaso
epiploico, del desgarro de un arco del mesenterio o “del :mesocolon,
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2.°, la infeccién peritoneal, fatal después de una pe.rforacién del es-
témago'o del intestino y frecuente después de la lesién de vias bilia-
res o urinarias sépticas. Desde entonces el cuadro cambia; en lugar
de la mejorfa progresiva hasta la desaparicién de los fenémenos in-
mediatos del chogue, se veré4 aparecer, después o sin remisién, los sin-
tomas reveladores de la hemorragia interna, que continta fluyendo en
el vientre, o de la septicemia peritoneal que seguird a la inoculacién de
la serosa por los productos sépticos del intestino, signos que conviene
apreciar desde el principio, porque el éxito tevapéutico se subordina
a la precocidad de la intervencion. :

Supongamos el caso en que la indicacién de urgencia no ha sido
atendida y cumplimentada. Primera hipétesis: hemorragia; el choque
inicial, en lugar de enmendarse, se acenttia: el pulso se hace filifor-
me y se acelera, las inyecciones subcutédneas de suero sélo lo resta-
blecen temporalmente, la cara palidece sin hacerse retraida o des-
encajada, las mucosas se decoloran y las extremidades se enfrian
progresivamente; hay angustia respiratoria por anoxemia y um LOCO
de agitacién delirante. Es el cuadro de las hemorvagias intevnas abun-
dantes, y hay que procurar contener por todos los medios y lo mds
pronto posible esta sangria progresiva: el estado de choque, aqui, lejos
de ser una contraindicacién para la intervencién, la indica, por el
contrario, con tal de que la hipotermia no sea ya demasiado grave,
debajo de 35°5 y con la reserva de que una transfusién intravenosa
de suero artificial, o mejor, una transfusién sanguinea, antes de la
operacién, levantard la tensién vascular, o que una transfusién san-
guinea siga a la intervencién. -

Segunda hipétesis: la peritonitis va a desarrollarse consecutiva-
mente a una perforacién del intestino. Un hecho capital ha quedado
establecido por las intervenciones de estos tltimos afios, y es que la
cirugfa es casi impotente contra la peritonitis en plena evolucién.
Por consiguiente, el ideal sevia vecomocer, no la pevitonitis desde sus
primeros sintomas, sino la lesién perforante, antes de la infeccién de
la serosa.

Se indican, como signos reveladores de esta perforacién: 1.°, el
dolor; 2.°, la desaparicidn de la macicez hepdtica y su, reemplazo por
una zona sonora; 3.°, la presencia de sangre en las deyecciones; 4.°, la
contractura de defensa de los muisculos de la paved; 5.° la inmovilidad
del diafragma.

Los tres primeros signos no son constantes. El dolor, particular-
mente vivo en el punto contuso, persistente y profundo, que se ma-
nifiesta a veces por el simple roce de la pared (hiperestesia cutédnea
de Delorme), es digno de llamar la atencién. Pero pueden citarse
numerosos ejemplos de heridos que han sucumbido a peritonitis por
perforacién, sin haber presentado al principio més que sintomas do-
lorosos muy ligeros: como el soldado citado por NIMIER, que recike
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una coz en el vientre, se hace friccionar con alcohol alcanforado, se
dirige por su pie a la enfermeria, donde conversa y rfe hasta el ano-
checer con los otros enfermos, pasa una noche tranquila, toma su
café al despertar, va.a la cuadra a buscar sus efectos y al dfa siguien-
te muere con una perforacién del intestino delgado, de las dimensio-
nes de una moneda de 2 pesetas. La sonoridad prehepdtica (signo de
Jobert) no es prueba de una lesién perforante que haya permitido la
salida de los gases intestinales en el abdomen, porque ordinariamente
los gases se desprenden sélo en pequefia cantidad, y mis a menu-
do se trata de timpanismo por distensién del colon. Las deposiciones
sanguinolentas son excepcionales.

En compensacion, la contractura de la pared no limitada al punto
contuso (vientre de madeva), es un signo predominante, cuyo valor
préactico ha sido puesto de relieve por las observaciones de JATA-
CUIER, MICHAUX y GUINARD, y cuya significacién ha parecido tan
categbrica que HARTMANN y nosotros hemos fundado en €l la indi-
cacién precisa de una laparotomia inmediata. «Conviene, segiin acon-
seja HARTMANN, colocar snavemente la mano sobre el vientre, muy
plana; luego, con la mano inmévil, explorar la pared desde el punto
de vista de la tensién.» Cuando la rigidez parietal, comprobada de
esta manera, se ha generalizado a todo el vientre, su valor diagnoés-
tico es casi absoluto, como signo de lesién visceral; pero hay casos,
en los cuales una defensa muscular, incluso localizada, o poco pro-
nunciada, no excluye la posibilidad de lesiones de los 6rganos. La
inmovilidad del diafragma, que se revela por la falta de elevacién ins-
piratoria del epigastrio y del reborde toracico, es otro signo que tiene
el mismo valor que la rigidez parietal, porque depende del mismo
mecanismo, la contractura muscular. Vientre de madera y vientre
que no respira van ordinariamente juntos.

Cuando se ha realizado la infeccién de la serosa por los microbios
salidos del tubo digestivo, los signos de peritonitis se présentan y
evolucionan con tal rapidez, que la muerte puede sobrevenir en die-
ciséis, dieciocho o veinticuatro horas. El dolor se exagera y se ex-
tiende a todo el abdomen, sintoma que las inyecciones de morfina
atentan y tienden a borrar. Aparece la disnea y los movimientos ins-
piratorios se hacen superficiales y frecuentes. Hemos visto morir en-
fermos sin un vémito: ordinariamente, el herido, después de haber
expulsado el contenido alimenticio de su estémago, arroja flemas y
luego materias verdosas; pero la septicemia peritoneal no deja a esos
voémitos tiempo para que aumenten. o que debe ante todo llamar la
atencién del médico es el pulso: las toxinas atacan el corazén con una
precocidad e intensidad tales que encontramos en ello nuestro mejor
dato clinico; el pulso se acelera (le hemos visto aumentar en una hora
hasta diez pulsaciones por minuto), se hace filiforme y luego incon-
table. La facies no es ya la del choque, ni la de la anemia aguda de las
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femorragias internas, es la facies retraida y arrugada de las infeccio-
nes peritoneales; la nariz se torna afilada, los ojos se hunden, las na-
rices se agitan répidamente, la cara se cubre de sudores frios y las

‘ extremidades estédn 4lgidas y cianéticas.

Tratamiento, — Cuando el diagndstico de una lesién visceral (pet-
foracién de un 6rgano hueco o hemorragia por rotura de una viscera
‘maciza) es probable, se impone la z'{itervencién urgente. Estd, adam{is,
justificada, como medida de prudencia, en los casos dudosos. Tambz’én
contintia siendo legltima en los casos muy graves, observados tardfa-
mente, porque entonces constituye la tnica probabilidad, aunque
aleatoria, de su eficacia. Tal es la regla; pero su aplicacién es el fruto
de experimentos y observaciones clinicas minuciosos, porque no hay
ningtin signo de certeza que, desde el comienzo, sea absolutamente
patognoménico de la lesién visceral. El finico que es lo bastante y cons-
tantemente valedero pava que en él podamos fundar la decisidn de ope?'ar
inmediatamente es la contractura, no limitada al punto contuso, sino
extendida a todo el abdomen: es el «vientre de maderay. Pero, como
precisan SCHWARTZ y QUENTU, la falta de esta contractura generali-
zada no excluye la intervencién urgente: hay, como indican acerta-
damente dichos autores, casos de lesiones viscerales graves cOn CONIYac-
tura localizada, con contractura moderada e incluso sin contractura.
Asi, pues, el diagnéstico y la decisién de urgencia deben fundarse en
el conjunto de sintomas, en su evolucién (con plazos de observaci6n
abreviada y reducida a una o dos horas), y en la reunién de todos los
elementos de informacidn. s

Hay que informarse con toda exactitud acerca de los anteceden-
tes. Si el choque ha sido violento y el cuerpo contundente presenta
una prominencia més o menos aguda y si ha dado en pleno vientre,
en la zona periumbilical o anterolateral, tenemos ya un buen dato
para poder sospechar lesiones viscerales y una razén decisiva para
obrar, si el anilisis de los sintomas lo confirma. Por el contrario, un
traumatismo ligero, que afecta a una regién protegida, hipocondrio,
vacio, regién lumbar o inguinocrural, tiene més probabilidades de no
lesionar las visceras y justifica més a menudo la expectacién armada.

2sde el primer momento, no debe abandonarse a un herido con
-contusiéon grave del abdomen. Péngase al enfermo en reposo y refuér-
cese el corazén y la tensién vascular por la cafeina y las inyecciones
subcuténeas o intravenosas de suero. Nétese con precisiéon la inten-
sidad de los sintomas y cada media hora se procurard seguir su evo
lucién. Se contari el pulso y se apreciard su fuerza; cuéntense las res-
Piraciones y examfnese la facies; se tendran en consideracién los tras-
tornos de calorificacién periférica, la disminucién o la supresién de
la secrecién urinaria, anuria refleja digna de atencién; desconfiese
de los enfermos excitados que se mueven y se levantan. Obsérvese la

MANUAL DE PATOLOGEA EXTERNA.— T. II. 27
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movilidad diafragmdtica: véase si «el vientre respiras, es decir, si el
epigastrio asciende y desciende a cada movimiento respiratorio.
Sobre todo, con las manos bien planas, pélpase atentamente el vien-

tre, con método, regién por regién, explérese su sensibilidad y apré-.

ciese su blandura, pues que la constructura de defensa es el con-
sejero més precioso que poseemos. Practiquese el tacto rectal; la
sensibilidad del Douglas es un signo, precoz, de lesién visceral y de
efusién de sangre o de liquido intestinal. No se olvide investigar si
el enfermo ha orinado, y si en la orina habja sangre. En caso de re-
tencién, rectirrase al cateterismo.

En los casos dudosos, de sintomatologfa reducida, cuando se ob-
serva que, influfdo por los estimulantes, el pulso se refuerza, la cara
se colorea y las extremidades se calientan, o cuando desde el primer
momento los fenémenos del choque han sido atenuados, serfa, no
obstante, imprudente decidir desde luego en absoluto la abstencién
operatoria. Si esta mejorfa coincide con un traumatismo ligero, pos-
terolateral més bien que medio, y la contractura parietal de vigilancia
es poco marcada, la expectacién es aceptable. En las condiciones
inversas (contusién violenta, golpe dado ewn pleno vientre, contractura
viva de la paved no limitada al punto contuso), creemos que es necesario,
sobre todo si el pulso tiende a aumentar en frecuencia, proceder a una
laparotomfa inmediata.

Dos argumentos vienen a justificar esta precocidad de la interven-
cién. Nuestro objeto mo debe ser ya detener la peritonitis desde sus pri-
meros signos (porque entonces la intervencién es precaria, y ope-
rar entre las doce y las veinte horas es, por lo general, llegar dema-
siado tarde), sino prevenir la infeccién ocluyendo la lesién perforante
o practicando la hemostasia de la lesion hemorvdgica. Por otra parte,
la operacién sélo es facil y benigna cuando el intestino no esté toda-
via distendido y no ha tenido tiempo de formar paquetes de adheren-
cias que a menudo han ocultado més o menos las lesiones, como se
pudo notar en los dos casos de DELORME. Error por error, mis vale

_ practicar una laparotomia puramente exploradora, benigna si es asép-
tica y bien conducida, que desconocer una perforacién e intervenir
demasiado tarde, en plena peritonitis.

Precoz y rapida, son las cualidades que debe reunir la laparotomia
en semejante caso. La intervencién supone evidentemente las condi-
ciones de asepsia, de instrumental y de técnica, sin las cuales crearfa

graves responsabilidades. La incisién media, subumbilical, es el pro-

cedimiento de eleccién. MAYO ROBSON y GUINARD han recomendado
una estrecha abertura exploradora, que es mejor aceptada por el he-
rido, que se puede hacer con la cocafna y que se completa con la
anestesia con el éter, que tiene la ventaja de realzar el pulso y excitar
el corazén, cuando la salida de sangre, de heces o de gases viene a
revelar la perforacién. Si ésta es probable, hay que ver claro, con pre-

o
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cisién y obrar con prontitud: la incisién exten§a es necesaria. El des-
envolvimiento répido y la reintegracién sucesiva de las asas r.educen
al minimo la exposicién al aire del intestino y el choqut? reflejo; pero
la evisceracién total, metédicamente conducida, envolvuzndo las asas
en compresas empapadas en suero templado, se re.com1en<.ia por la
claridad y la rapidez en el descubrimiento de las lesiones. §1 se opera
en plena peritonitis, convendra, después de cerrar u c.:clulr laslesio-
nes perforantes, lavar la serosa cofi éter o con irrigaciones de suero
caliente y secarla con compresas, enjugando todas sus anfractuos_1—
dades: de todos modos resulta en tales circunstancias una precaria
intervencién. Si, por el contrario, la laparotomia se adelanta a la
infeccién peritoneal, las probabilidades de éxito-serén tanto mayo-
res cuanto que, por lo general, los desgarros intestinales por contusion
no son muiltiples, que en todo caso estdn préximos unos a otros y
que no se estd expuesto, como en las heridas del abdomen por arma
de fuego, a omitir alguna lesién.

ARTICULO TT
HERIDAS DEL, ABDOMEN

Anatomia y fisiologia patolégicas. — Segtin que el agente vulneran-
te (cuchillo, pufial, espada, colmillos de animal, proyectil de arma
de fuego) después de haberse hundido en la pared abdominal, abra o
no el peritoneo parietal, la herida se llama penetrante o no penetrvante.
Una herida no penetrante es siempre benigna: si no es desinfectada en
seguida puede sencillamente producir un absceso de la pared y favo-
recer mds tarde, a nivel de la cicatriz, una eventracién. Una herida pe-
netyante es mortal las més de las veces, porqué basta una puntura sép-
tica para inocular la serosa y provocar la peritonitis generalizada y
porque las visceras son muy a menvdo interesadas; ahora bien, las he-
ridas de las visceras huecas, de contenido séptico, matan por infec-
cién y las de las visceras macizas pueden matar por hemorragia.

Pero, ¢es que todas las heridas penetrantes van fatalmente acom-
pafiadas de lesiones internas? ;Un pufial o una bala, no pueden hora-
dar la pared sin perforar un 6rgano o desgarrar un vaso? La clinica y
1a_ e'xperimentacic’m prueban que algunas veces ocurre asi, de dénde la
s S s s e e L
i o vasm;la,:e; K .r as penetrantes compl?cadas .con l-eszones

i : viene mucho saber qué diferencia existe en
este' sentido entre las heridas producidas Por arma blanca y las pro-
g:iiasaﬁozca(:;aagz (;:e%o. lEr%tre 100 cuchilladas en e'l vientre, unas
G §) as de e51'ones. internas. En los.dzsparos de arma

s contrario, la herida simple es la excepcion ¥ la complica-
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cién visceral es la vegla. Sin embargo, la experiencia de la guerra de

1914-1918 nos ha permitidoinvestigar, con la ayuda de la laparotomia,
algunos trayectos de las heridas penetrantes, en las cuales ninguna
viscera estaba afecta, a pesar de estar atravesado el peritoneo: el
esquema de Guthbert-Wallace y el de Rouvillois figuran y resumen
estos casos favorables; hay que notar, con ABADIE, que ninguno de
los dos radica en la zona periumbilical, y que estos trayectos no son

N

7

|2y

Fig. 220. — Esquema de Guhtbert-Wal-
lace. Trayectos paradéjicos. Heridas
transfijadoras sin lesidn del intestino

© Orificios situados hacia delante
Q Orificios situados hacia atras

anteroposteriores, ni transversales,
sino casi siempre muy oblicuos,
lo cual explica que una bala pueda
atravesar tangentemente la masa
del intestino delgado.

¢Qué destrozos producen los
agentes vulnerantes en el abdomen?
Ante todo, por la solucién de conti-
nuidad de la pared, pueden salir y
estrangularse una o varias visceras,
intactas o heridas, y constituir la
hevnia traumdtica. Pero, sobre todo,
el proyectil o el cuchillo pueden
abrir el estébmago y el intestino, pe-
netrar en el higado y el bazo y he-
rir el epiplén o una arteria mesen.-
térica. Finalmente, pueden perderse
en el abdomen cuerpos extrafios
(proyectiles o trozos de ropa arras-
trados por ellos), constituyendo un
nuevo peligro. Se deben, pues, estu-
diar: la hernia traumdtica, las heri-
das de las visceras huecas, las de las

visceras macizas, las heridas del epiplon y del mesentevio y 1os cuerpos
extrafios introducidos en el abdomen en el momento del accidente.

1.° HERNIA TRAUMATICA. — En cuanto se abre una brecha en el
Yientre con desgarro del peritoneo parietal, las visceras tienden a sa-
lir al exterior: de ello resulta una hernia traumdtica, desprovista de
saco peritoneal y de envolturas exteriores. Las armas blancas que
abren anchas heridas, ocasionan casi siempre una hernia del epiplén
o del intestino. De todos los érganos, el epiplén mayor es el que sale
més facilmente, a causa de su movilidad y situacién, desplegado
entre las visceras y la pared. Hasta forma hernia en pequefias heri-
das lineales, constituyendo en cierto modo un tapén que impide la
infeccién, si ésta no ha penetrado con el agente vulnerante. La her-
nia epiploica, la menos grave de todas las hernias traumaticas, puede
reducirse espontdneamente o estrangularse entre los labios de la he-
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rida parietal, gangrenarse y eliminarse. El intes‘ri’no del.gado evacua
masa la cavidad abdominal, y estas evisceraciones traumd-
i ey siempre miortales cuando se interviene precozmente. Lo
mfl : m;nz(;r;do s6lo una o dos asas salen del vientre; si se est?.ble—
I;is :dherencia's entre el peritor.leo parie‘fal y el inteit.mto il.er:)nmiz:
el herido se libra de la peritonitis g.enerahzada.. Pero e ;? efi mdepeuo
de estrangularse, esfacelarse y abrirse al extenor,.nj,su. ando v
un ano contra natura, curable, por otra parte, quirargicamente.

0.— § 1.° Heridas del intestino del-

o RIDAS DEL INTESTIN . .
e gado son, de todas las lesiones vis-

) A tino del
ado. — Las hevidas del intes 1 -
gerales, las mas frecuentes a causa de las numerosas circunvoluciones

que ocupan las regiones umbilical, hipogéstrica, ;alcios. y fOS:J:S ;l:;aoc;less.
Segtin la naturaleza del agente vulnerante y desde las 1rges: dlg s
experimentales de TRAVERS, JOBERT 7 REVBARD, se divi en es
beridas en tres grupos: punturas, Secciones y pe.r/oraczones. Las pun-
turas son producidas por punzones, trocares capilares, floretes y agu-
jas: la lesién es insignificante y no siempre se encuentra: al examinar
directamente el paquete intestinal. Las sccciones, debidas a armas
blancas, son parciales o totales: parciales, so6lo interesan una parte de
la circunferencia del intestino; segtin su direccién, son tramsversales,
oblicuas, longitudinales con relacién al eje del conducto, o bien la
mucosa no ha sido dividida y la herida sélo interesa la serosa y la
musculosa. En las secciones totales, el intestino estd completamente
dividido hasta el mesenterio; éste se halla a menudo herido y el peligro
de la hemorragia interna se suma al de la infeccién peritoneal.

La perforacién es el tipo de la lesién producida por los proyectiles
de las armas de fuego portétiles; no solamente hay divisién, sino
una pérdida de substancia hecha como con sacabocados, por lo comin
de las dimensiones del proyectil. Es raro que una bala produzca una
sola perforacién; el término medio es de 4 6 6, a distancia variable,
ya en asas vecinas, ya en asas delgadas separadas algunos metros.
El ntimero de las heridas depende de la oblicuidad del trayecto Ce la
bala a través del vientre: sélo los proyectiles que atraviesan el abdo-
men de delante atrés tienen algunas probabilidades raras de no perfo-
rar el intestino (véase fig. 220, pag. 420). '

{Cémo evolucionan esas lesiones si se las abandona a si mismas?
En las punturas, caracterizadas anatémicamente por la seccién de
algunas fibras musculares, la aproximacién de las fibras, ccmo ha
demostrado VoeT, basta para cerrar el orificio e impedir el derrame
de las he-ces en el peritoneo. Asi se explica la benignidad relativa de
las p}mmones capilares del intestino meteorizado y la curacién es-
pontidnea de las heridas del abdomen por instrumentos punzantes
(florete agudo).

Las perforaciones por proyectiles de armas de fuego pueden
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igualmente evolucionar hacia la curacién espontinea, y RECLUS ha
insistido acerca de su frecuencia relativa en una época en que la in-
tervencién quirtirgica llevaba consigo una gravedad que no tiene
actualmente. ¢Qué ocurre después de un disparo penetrante en el
abdomen, con lesién visceral? Por la herida intestinal la mucosa forma
ectropion, y aparece como un fapén mucoso descrito por TRAVERS
en 1812; este prolapso de la mucosa parece obliterar por algunos ins-
tantes la perforacién. Pero este tapén mucoso, encontrado también
por RECLUS en sus experimentos y por muchos cirujanos en el curso

Fig. 221, — Corte horizontal del cuerpo a nivel de la undécima vértebra dorsal
(FORGUE y JEANBRAU)

El proyectil ha penetrado por el sexto espacio intercostal y ha perforado el 16bulo izquierdo
del higado antes de penetrar en el estémago. Segfin la direccién en que haya sido hecho el
disparo, la bala atraviesa el bazo o va a perderse entre la masa carnosa comtn sacrolumbar.

de laparotomias precoces, no merece que se le atribuya un papel pro-
tector para impedir el derrame de las materias fecales en el perito-
neo. En primer lugar, no es constante, y luego, cuando el intestino
se halla distendido por materias y gases, no cierra herméticamente
el orificio. Como ha demostrado ESTOR en sus experimentos, que
"consistfan en disparar balazos sobre perros a los que previamente se
habia hecho beber leche coloreada, constituye entonces un verdadero
sembudo mucosow, que vierte en el peritoneo el contenido intesti-
nal: en efecto, ESTOR encontraba en la autopsia de todos sus perros
las asas y el epiplén coloreados en azul por el liquido escapado a
través de las perforaciones. Ademis, ese prolapso mucosc, cuando
existe, tiene una duracién effmera: en cuanto se paralizan las fibras
musculares que se habfan contraido, cesa el ectropion de la mucosa
y se produce el derrame, Por tiltimo, no se debe olvidar que la mu-
cosa intestinal es eminentemente séptica y que a falta de derrame,
el tapén mucoso es suficiente para provocar la peritonitis.
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i ién es-
sbhe catse en otra parte el mecanismo de curaci
Df: bva'. g: elsa'sl;uesrfora ciones del intestino y sobre todo no co:stiz ;rf
e i on una evolucién tan favorable. El problen?a es mas.
Qyoecs= tener en cuenta: 1.°, el estado de vacuidad del 1.njces—
T dente, lo cual disminuye las probabilida-

cei .

:no en el momento del a : : 3 % Pl
'zlmode infecci6n; 2.° la resistencia del peritoneo a la infeccibn, gr

2S V0 0

tendencia a formar adherencias alrededor de la herida ya 11(111;1:15‘
?IS‘:ste modo la difusién microbiana; 3.° la_ falta de.paralehs?a i
1:bios de la herida, que permite a las ttinicas, desigualmente T

: di-
tiles, cerrar herméticamente la abertura superponiéndose. Estos

». — Co D! C érte orsal
Flg. 222. rte honzonta.l del cuerpo a nivel de la duodécima v ricbra dors

< ¢ 3 Sio
1 proyectil ha penetrado en Ig egin enISIE 8 015 e nos A krts 7 ¢ ri-
i g a sea el estomago, ) ; [ i
glgﬁrcgs:\‘}c'dgerifmgmte, alojarse en el cuerpo vertebral, segun la direccién en que hay
) , &
sido hecho el disparo.

versos elementos pueden realizar 1a curaf:ién espontanea po_x('1 el n;e-
canismo siguiente: un asa vecina se adhiere con c.al asa herida y 1;;
todo alrededor de la herida se establecen adher.enclas pl:otectoras qus

sueldan las dos visceras, o bien es el epiplén quien, gracias a S movi-
lidad defensiva, va a formar como una especie de' for.ro al %ntestl'tgo
agujereado y, obliterando la abertura del mtestmo,_.lmplde la infeccién
peritoneal. Pero si bien es este un hecho real y cierto, Aapt, para las
heridas del abdomen por las balas blindadas de pequefio calibre de
las armas de guerra, no hay que sentar como princ1p1f> que la cura-
ci6n espontédnea sea frecuente: esta engafiosa afirmacxéfl es la que,
hasta hace poco, ha servido de argumento a los abstengomstas Y la
que, durante la guerra del Transvaal, justificé la expectacléx} (TREVES
apreciaba solamente en un 40 por 100 la mortalidad por heridas abdo-
sminales tratadas medicalmente), y es también la que, en el primer
pariodo de la tdltima guerra, sirvi6é asimismo de excusa para la abs-
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tencién, tanto m4s impuesta, por otra parte, cuanto las condiciones:
de la organizacién quirtirgica era més desfavorable a la laparoicmia
precoz.

En los casos menos favorables se produce un foco de peritonitis.
enquistada que salva al herido de la peritonitis generalizada, o tien,
particularmente en las heridas producidas por atma blanca, se esta-
blece un ano contra natura que, derivando las materias contenidas.
en el intestino hacia el exterior, evita la infeccién peritoneal. Se con-
cibe que si el intestino est4d totalmente seccionado, la infeccién sea

Fig. 223, — Corte horizontal del cuerpo a nivel del disco intermedio entre la duodécima
vértebra dorsal y la primera lumbar (FORGUE y JEANBRAU)

El proyectil, penetrando en el epigastrio, produce lesiones variables segtin la direccién del
disparo. A la derecha, la bala perfora el estémago, la vena cava inferior y el rifién derecho.
A la izquierda atraviesa el estémago, el pancreas y el rifién izquierdo. Si se dirige de de-
lante atrds directamente en la linea media, lesiona el pancreas y atraviesa la aorta.

fatal: los dos trozos se separan, las fibras circulares contraidas pueden
retardar momentdneamente el derrame de las materias, pero se para-
lizan pronto y el derrame se realiza libremente.

§ 2.° Heridas del infestino grueso. — El colon (sobre todo sus.
partes verticales, ascendente y descendente, pues las heridas trans-
versales son tan graves como las del intestino delgado) es Foco movi-
ble, sin circunvoluciones, vecino de la pared, extraperitoneal por sus
zonas con meso expuesto, todo condiciones propicias para la limita-
cién de las lesiones, su relativa benignidad, la proteccién parcial de

la serosa mayor por sus adherencias de aislamiento y la terminacién
por fistula estercoricea.

3.° HERIDAS DEL ESTOMAGO. — Las heridas del epigastrio, del
hipocondrio izquierdo y de la base del térax van acompafiadas de heri-
das del estémago. En las tentativas de suicidio en que el corazén es
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i chillo o el proyectil penetran a veces mucho

unto' e néle];aﬁueéls 3.2 perforar elI;ondo de saco pleural y el diafrag-
mas apaJO» Zl estémago. Si el agente vulnerante ha desgarrado exten-
e merenl diafragma, el estomago puede ser totalmente aspirado
Sam.ente e(, x. Bs frecuente que la muerte sobrevenga con rapidez.
Sy el; rea.st;)S graves traumatismos téracoabdominales. La heridas
il roducidas por proyectiles de arma de fuego son més
Gl lmente si en el momento del accidente el estémago:

; especia . : ;
be:élgsnafc’) YPVaCiO y si el proyectil, de pequefio calibre, atraveso el
es

Rig. 224. — Corte horizontal del cuerpo a nivel de la segunda vértebra lumbar
4 (FORGUE Y JEANBRAU)

y alq q a la direccion en que s
Bl o 1 1
ptoyeCtl‘ mterba.ré sebtvuramente el intestino, cua uiera que s¢ cccid

e hayve

estémago a bastante distancia de las curvaduras que syg*uetr:3 l?zsvlae;?s:
cuya herida es de por si misma peligrosa. Des.gracladamzn ],s il
nes aisladas del estémago son raras: excepcion hec%la g de heri-
producidas por arma blanca, hay a menudo coemste.riclla o i
das del higado, bazo, colon o del ileon, y a veces del rlnoniug e
(figuras 221, 222, 223 ¥ 224). La curacién espontanea' es Tos un. o
en las heridas del intestino, y la fistula gastrocutanea €9 jemplo de
de terminaciéu favorable, tal como lo demuestra = (:Jas:ico - 'bi%o un
DE BEAUMONT referente a un canadiense que, h‘a R f;m utédnea

balazo en 1822, vivia todavia en 1873 con una fistula gasdeolcas heri:
En el estudio que con JEANBRAU hemos hecho acc;;ec; g8
das del estémago por proyectiles de armas de fuego,  pe
do el valor e importancia de la laparotomia prechs, TN fin de poder
abrir una amplia abertura en el epiplén gastrOC(Shco’.i en efecto,
explorar con detencién la cara posterior e estémaiz- aagérforado la
las mayores probabilidades de que una e e
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posteri?r del estémago, puede determinar en e]
fo;macrén de una escara, cuya cafda dé lugar a
tal, como ocurri6 en un caso que tuvimos ocasién de obs

adherencias de las serosasy. La célul ati
alguna en la cicatrizacién de las heriac‘lalieg:fl}i?g:gofoma' e
e Segiin que la sangre proceda del higado, bazo, mesenterio o epi-
plén mayor, se colecciona en regiones diferentes del abdomen. Cuan-
-do el epiplén sangra, el derrame se hace en el hipogastrio (si. no de
Garengec{t), Yy MALGAIGNE ha demostrado que la linea de insgercién
meseflténca canaliza la sangre, de tal modo que se colecciona en la
fosa ilfaca derecha si viene del higado y en la pelvis menor si es el
‘bazo el. que estd lesionado. Cuando el herido sobrevive, se forman ad-
‘herencias que envuelven la coleccién sangufnea entre las asas delga-
«das, el epiplén y la pared. Asf resulta un gquiste hemdtico que puede

‘supurar o reabsorberse lentament i
t a € en varios meses o ha -
Tios afios. e

5.° HERIDAS TORACOABDOMINALES. — Estas heridas afectan a la
vez el térax y‘el abdomen superior. Su condicién es una herida del dia-
fx;agnn; su lesién caracteristica es esta brecha diafragmética que esta-
b‘ecc’e una comunicacién, mas o menos amplia, entre las cavidades
esplz’;.mcas mayores: su gravedad consiste en los peligros inmediatos o
.;tardzos (véase més adelante Hernias diafragmdticas) de la penetracién
.11'1tratorécica. de las visceras abdominales (epiplén, estémago, intes-
tino) y de su .estrangulacién a través de la brecha. As{, pues, para evi-
tar e.sta. hernia y sus complicaciones, toda herida diafragmética diag-
mosticada debe ser abordada por via transpleural y suturada

HERIDAS DEL ABDOMEN 427

Sintomas, — Un sujeto recibe una cuchillada o un balazo en el
vientre. En las primeras horas, hay dos sintomas clasicos, pero ni uno
ni otro son decisivos, y se refieren a la profundidad a que haya pene-
trado el agente vulnerante: el dolor y el choque; el dolor es de in’censxdgd
variable y sin valor que indique la gravedad real de las lesiones vis-
carales. El chogue falta algunas veces en las heridas intraperitoneales
graves: tal el herido de KOCHER, que recibe un pistoletazo en el esté-
mago, va al hospital por su pie y sube sin ayuda a la mesa de operacio-
nes. El dolor y el choque pueden, por el contrario, ser muy acentuados
aun cuando sélo la pared abdominal esté interesada: asi ocurre en los
duelos, en que el sistema nervioso de los adversarios se halla en estado
de emocidn intensa. Asf, pues, en las primeras horas, estos dos sinto-
mas nada prueban desde el punto de vista de la existencia de lesiones
internas. Ahora bien, lo que importa reconocer desde el principio es
la penatracién. Sélo dos signos permiten afirmar, desde el accidente,
que el pzaritoneo.estd abierto: 1.°, una hernia traumatica epiploica o
visceral; 2.°, la salida de materias fecales o de gases por la herida. El
primero de estos signos prueba que hay herida penetrante y el segundo
que hay lesién del tubo digestivo. Pricticamente, uno y otro faltan.
Rara vez, cuando una viscera maciza o un vaso son lesionados, la
sangre fluye al exterior: la hemorragia es intraperitoneal. Por otra
patte, ordinariamente la herida es pequefia, obturada por un codgulo
o por la dzsviacién oblicua de las heridas musculoaponeurédticas, y
aun siendo parforante no deja salir fuera del abdomen ni la sangre, ni

las heces.

Sila herida no es pzanetrante, el choque fugaz de las heridas extra-
paritoneales se disipa, el pulso vuelve a su frecuencia normal, la facies
se colorea y el dolor se localiza y mantiene supetficial. En caso de pe-
netracién o de lesiones viscerales, el choque persiste, por lo general,
durante més tiempo; pero muy pronto varfa el cuadro segiin: 1.°, que
la curacion espontdnea tenga lugar por el mecanismo indicado anterior-
mente; 2.°, que haya infeccidn pervitoneal por inoculacién o por perfora-
ci6én de una viscera hueca de contenido séptico; 3.°, que haya hemorra-
gia interna por lesién de una viscera maciza o de un vaso importante.

Cuando la herida evoluciona hacia la curacién esponténea, sélo
se observan algunos fenémenos poco marcados de reaccién peritoneal:
vémitos poco abundantes, ligero abombamiento del vientre, que estd
Poco tenso y poco doloroso. El pulso y la temperatura siguen siendo
paralelos, aunque la fiebre alcance a 38°. La facies se conserva en
buen estado.

Por regla general, es preciso esperar hasta la séptima u octava
h.ora Para ver aparecer los signos de la infeccién peritoneal. La irrup-
clén en la serosa del contenido intestinal es causa de que la limitacién
del Procaso séptico sea aleatoria: se observa principalmente en las
heridas del estémago y en las perforaciones pequefias del colon. La pe-
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lget:iré;txllsealgeé:;rﬁzzzda. ;s clla.1 terminacién del desbordamiento intra-
o iy n .em (0) fa intestino delgado. Pr.éct.lc.amente, serfa
§ portancia precisar los sintomas de principio, pero éstes
Varian segun el niimero y extensién de las lesiones. Los signos prin-
cipales que m4s cuidadosamente deben buscarse son la defensa muscu-
lay 'de la pared, los vémitos, la vapidez y pequefiez crecientes del pulso, la
facies contraida, la sonoridad prehepdtica (signo de Jobert), el meteoris-
mo y.el colapso téxico. La contractuva de defensa de la pared es lo que
principalmente debe consultarse, sobre todo cuando va acompaifiada
de un tipo bien definido de respiracién costal superior (a causa de la
inmovilizacién instintiva del diafragma), signo revelador de la lesién
visceral mds bien que de la reaccién peritoneal. Pero jcudntas veces,
en las formas hipertéxicas, evoluciona la septicemia peritoneal hiper-
aguda, en menos de dos dias, sin vémitos, con vientre casi plano, por
colapso cardfaco rapido y en ese estado de euforia que tan cruelmente
contrasta con la gravedad subaguda de tales {oxemias!
Si el higado, el bazo, un vaso importante epiploico o mesentérico
han sido abiertos, el cuadro clinico es el de las hemorragias inteynas
abundantes: el pulso se torna filiforme y répido, llega a 130, 140 y
hasta 160 pulsaciones por minuto, las extremidades se enfrian, la cara
palidece, la respiracién se acelera, se inicia una agitacién inquieta
que se acentda luego y la inteligencia del herido se conserva intacta.
Desgraciadamente, a menudo es dificil distinguir esta anemia aguda, por
hemorragia profusa, del choque pervitoneal. La palpacién yla percusién del
vientre ayudan a veces a esa distincién por la comprobacién de una
zona de macicez en los vacios o en las fosas ilfacas, debida al derrame
sanguineo coleccionado, al hemoperitoneo: una macicez extendida a
toda la fosa illaca derecha, que coincide con una herida del hifocon-
drio derecho y sintomas de hemorragia interna, autoriza para diag-
nosticar una herida del higado; cuando la sangre procede de los vasos
situados a la izquierda de la linea de insercién del mesenterio (colon
descendente o S ilfaca) el hemoperitoneo desciende, en el Douglas,
hacia la pelvis menor.

Asi, pues, lo mismo que en las contusiones del abdcmen, no hay
sintomas primitivos que delaten la lesién interna en su principio.
A excepcién de la hernia traumética y de la salida de materias por
la herida, la penetracién se manifiesta, no por sintomas propics de lg
lesién existente, sino por fenémenos secundarios que son, ya la peri-
tonitis generalizada, ya la anemia aguda posthemorrdgica.

Diagnéstico. — El diagndstico preciso exige la resolucién de varias
incégnitas: 1.° ¢Hay penetracion? 2.° ¢Hay lesion visceral? 3.° ¢ Cudles
son los ovganos hevidos?

¢Es penetvante la herida? — Téngase en cuenta: la naturalfza'y el
calibre del agente vulnerante, el trayecto del proyectil (cuando existen
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ificios, la linea recta que los une lo indica con aprommac;lé(!ll;
aa 1 o;ificio es tinico, téngase en cuenta su forma y sobre’ odo
cua.nd? ‘e(, del herido en el momento del accidente, y re??nstruyas,e
o, PO nto s untando el orificio de entrada y la localizacion .radlolo—
S éctil)- 1a salida de materias intestinales, excepclox’lal en
e et progfuyo o;:ificio es pequeiio y se obtura pronto. Exammense'
U {ntomas: el doloy abdominal, espontaneo y pro.vocado.
111?[)%; tl:));osla contractura de defensa de la pared abdominal (vientre de
SO

" nadera) que falta rara Vez después de la tercera hora y que €S, segu-
ma

ramente, e/ indicio mds constante de
la lesién visceral; el estac.io de c.hoque
que 1O disminuye (signo infiel,
pues una herida ligera puede deter-
iminar un estado de colapso grave
y nosotros hemos visto, en cambio,
lesiones graves del intestino delga-
do, que en las primeras ll?ras no
modificaron ni el puls.o ni la fa-
cies); la falta de expuls’zénl de gases,
que atestigua la atonia lnteSFlI.lal
refleja; el timpanisno ﬁreheimtw?,
indicio poco seguro, pues 1o es mas
que otra manifestacién de la dis-
tensi6n paralitica de las-asas; l'os
vémitos, que sélo adquieren Sig-
nificacién precisa en las dltimas
horas de la infeccién peritoneal ¥,
e s época PPN = Fig. 225. — Zonas de diversa vulndeargb(islei:
pasado la indicacién de una lapa- dad XZC:S?;) o de desigual grave
rotomia eficaz; la h.ematemesgs, q;le gin .
se observa en la mitad de los . : . T
casos de heridas del estémago; la melena, 51gnolun1)lc;1;lt:;ter :3ell:dora
siones colicas, y la existencia de zonas mates en ?;i f (ios S;m b i
de una hemorragia progresiva. Pero todos los 11;. ca Qi
probabilidad, no de certeza, y st valor'nf) se a 1rm:n L= g e
conjunto y su progresion: todos lo§ clinicos con.oc;_ca ;
i i xclusivamente parietales.
dros peritoneales de heridas e i o )
¢Existe una lesion visceral y cudles son las visceras el ik
el caso de una transfixién, en forma de sedal, la resnz;i rq10S e e
dos orificios de la linea de penetracién hace pxgas ey le SEg
de lesiones viscerales: se trata de’un problema de %(m sy
gréfica, pero su resultado no es mas que una pr.e§u.nc1’ni;:oj ARGEAD
dumbre es todavia mayor en las heridas con or1f1<.:10 unico: ar
. ifici 5 la posicién del herido en el momen
cién de este orificio, su forma, la P SRR
del accidente, son indicios que deben recogerse, pero d
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Para localizar con exactitud las lesiones: la referencia de trayecto
con ayuda del orificio de entrada y de la localizacién del Proyectil
por la radiograffa sélo es un elemento de diagnéstico. En estos casos
presta grandes servicios para orientarse el conocimiento de los cortes
del abdomen practicados a diferentes alturas, as{ como la proyeccién
de las visceras sobre la pared: es esta una topograffa parietovisceral
que conviene precisar tanto como la crineocerebral. Los esquemas
de WALLACE y de ABADIE dividen la pared abdcminal en zonas de
diversa vulnerabilidad visceral: zona wmbilical, de mucha gravedad,
en la que el intestino delgado y el colon transverso estdn muy ex:
puestos; region hipogdstrica, grave por lesiones del intestino del-
gado y de la vejiga urinaria; flancos y fosas ilacas, en los cuales son
especialmente vulnerables los colones; hipocondrio devecho, en el que
dominan las lesiones hepéticas; hipocondrio izquierdo, en el que pue-
den ser lesionados el bazo, el 4ngulo esplénico del colon 'y el estéma-
go. Pero todas ellas no son més que situaciones aproximadas, y la
direccién del proyectil, sea el que quiera su punto de entrada, puede
variar indefinidamente las lesiones. Unicamente la exploracion opera-
toria precisa las lesiones, y el diagnéstico anatémico previo no es més
que una indicacién.

Tratamiento. — 1.° En las heridas no penetrantes, desbridar, des-
infectar y suturar la pared en tres planos, para evitar la eventracién
secundaria.

2.° En las heridas por arma blanca con hernia traumdtica, si la he-
rida es reciente, se reducird el intestino después de limpiarlo ccn
compresas estériles empapadas de suero artificial o mejor de éter;
si se trata de una hernia del epiplén, es preferible resecarlo después
de haberlo ligado sélidamente con catgut. Cuando el accidente data de
algunas horas y el intestino estd cubierto de falsas membranas gri-
saceas, serfa peligroso reducirlo: se aplica enionces sobre la herida
un ancho apésito hiimedo y una vez cicatrizada la herida, se practica
la cura de la eventracién.

3.° Heridas por arma de fuego. — La guerra de 1914-1918 nos ha
proporcionado los documentos necesarios para la afirmacién de vna
doctrina intervencionista, respecto a la cual estdbamos ya de acuerdo
teéricamente. Ia conclusién firme a la que hemoes sido conducidos por
la convincente leccién de los hechos es la de la operacicn, tan precoz
como sea posible y en condiciones apropiadas.

Sin duda que los casos de curacién por la abstencién scn inne-
gables, pero ¢son éstos frecuentes y cuél es su proporcién? QUENU ha
discutido este punto con acierto y autoridad, y la monograffa de
ABADIE lo expone claramente. De la comparacién de sus cnadros apa-
rece una primera oposicién de cifras: la abstencién cuenta del 75 al 80
por 100 de mortalidad, la laparotomia un 64 por 100 de mortalidad,; TOT
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1aparotomia es la que lleva la ventaja. Pero estas m?;i
itan comentarios: hay que tener en cuenta los casos de pene

e sta o de ausencia de lesién visceral que figuran entre los
Cié-n mgl e1 aabstencién, y de estos errores de diagnéstico la f61mula
Vel beneficia, mientras que se reprochan severamente a

tencionista se 185 que )
?bsintervencién como laparotomias inttiles. Otra causa de error
a

tanto, 1a

Ligadura de una herida longitudi~
nal del intestino con una costura total y
una costura seroserosa.

Fig. 226, — Ligadura de una herida lon- Fig. 227. —

gitudinal del intestino con punto en U
SEroSerosos.

el ntimero de heridos del abdomen que mueren rapidamente y antes

de haberlos podido incluir en una estadistica de ambulanc:at. g
E1 principio de la laparotomia precoz §ale, pues, dfa esieb ecrn 23
prueba, dominante y en adelante indiscutible. Pero, sin em axb(?, .
su aplicacién, se subordina al estado muy grave dez ch.ogue en qLehs
encuentra el poliherido (no debe intervenirse en e'l individuo con cho-
que, sin voz, cuyo tinte es gris y cuya piel esté fria), 2 las condlcxonels
de medio, de instalacién material, de transporte répido y confortable
del herido y de experiencia técnica del personal operatorio. La preco
cidad de la intervencién es un elemento esencial de su valor;.de aqui
la indicacién, variable segtin el periodo de guerra, de.aprommar los
auxilios al herido mediante puestos avanzados y protegidos o de llevar
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al herido m4s rdpidamente hacia el
«cionado, sin sufrir etapas.
En el caso de un solo orificio, desbridese en este

| = punto para com-
probar.la penetracién y extirpese el trayecto contundido e infec-
tado; si hay visceras herniadas, epiplén o intestino, se lavaran con

suero caliente, con éter y se reducirdn con auxilio de compresas; si
’

puesto competente y bien acondi-

S Dupre[

.n\..
PANSS

Fig. 228, — Tigadura de una pequefia herida intestinal por un punto en forma de bolsa

dos orificios marcan el trayecto transversal u oblicuo del proyectil,
se corta el puente de tejidos entre aquéllos; si el trayecto es antero-
posterior, escéjase la incisién media, que, por otra parte, es general-
mente la via de eleccién. ILa laparotomfa debe ser amplia; una vez
-abierto el vientre se limpia de sangre, de heces o de pus por medio
de compresas. Se examinan las asas dilatadas y se aislan, entre pin-
zas de coprostasis, las zonas lesionadas. Ios orificios pequefios se
cierran por medio de una sutura en bolsa; las perforaciones extensas
se regularizan en forma rémbica y se suturan transversalmente; la
reseccién con enterorrafia circular se impone cuando un segmento

—

Fig. 229. — Escision romboidal de una herida irregular del intestino

SsD

Fig. 230. — Excisién romboidal =
MANUAL DE PATOLOGIA EXTERNA.— T. IL
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intestinal est4 lesionado en una gran extensién, desinsertado de sy
meso o presenta perforaciones multiples y préximas.

En 1824 JOBERT establecid el principio fundamental de las sutu.
ras intestinales: a saber, el adosamiento de las serosas. Pero las sutu-
ras de JOBERT tenfan el inconveniente de ser perforantes. LEMBERT
aporté un progreso considerable limitando el trayecto del hilo a lag
capas serosa y musculosa. Para practicar esta forma de sutura, se
introduce la aguja en la serosa de uno de los labios, siguiendo 3 6
4 milimetros por el espesor de la musculosa y se vuelve a salir a al-
guna distancia del labio de la herida. Luego en el otro labio y en un

Fig. 231. — Esquema para dar a comprender el trayecto intraparietal seguido, hacia arriba
por un_punto total; hacia abajo, por una costura serpc’:amuscula.rg‘u Y 3

punto simétrico, se rehace el mismo trayecto subseromusculoso.
Queda asi pasada un asa mtisculoserosa que adosa, cara serosa coti-
tra cara serosa, los puntos que constrifie y que introduce en la cavidad,
en forma de una pequefia vélvula, la porcién libre de los bordes (figu-
ra 226).

Una buena sutura debe ser hermética (es decir, estanca a los liqui-
dos y a los gases); hemostdtica (esto es, que constrifia los vasos que
sangran sobre los cortes); peritonizada (es decir, cubierta de serosa);
1o estenosante (esto es, que no estreche demasiado el calibre intesti-
na}). En principio, la costura es preferible a los puntos separddos. En
principio también, bhay que hacer: primero, una costura-fotal, con
catgut, que abarque el conjunto de las téinicas mucosa, musculosa y
serosa; luego otra costura seroserosa de enterramiento, con seda fina o
con hilo de lino (fig. 231).. Para la enterorrafia circular, véase mas
adelante: Tratamiento de la gangrena herniarvia,
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4.° Cuando el herido se halla en plena peritonitis ¢ha de inten-
tarse la intervencién? El acto operatorio se hace penoso a causa del
meteorismo intestinal, peligroso porque las manipulaciones del peri-
toneo inflamado agravan el choque y pueden determinar la muerte
en la misma mesa de operaciones. Pero, gracias a inyecciones repeti-
das de suero artificial, a una intervencién ripidamente conducida,
a la envoltura de los intestinos en compresas calientes y a un des-
agiie amplio, se pueden obtener buenos resultados en algunos casos
desesperados: eventualidad rara.

La operacién de Murphy prescinde de la lesién causal y no se
dirige méds que a una indicacién: el desagiie del abdomen en su par-
te declive, en la cavidad pélvica, a través de un sencillo ojal supra-
ptibico. Esta es una intervencién sencilla, répida, que puede practi-
carse con ayuda de la anestesia local, y ha dado algunos éxitos, pero
no tiene indicaciones mas que para las heridas del abdomen tratadas
demasiado tardiamente, cuando ha pasado ya la hora de la laparoto-
mia o cuando se trata de una peritonitis localizada formando colec-
cién en la fosa ilfaca o en la pelvis. La posicién semisentada de Fow-
ler, que favorece la localizacién de la infeccién en la pelvis menor,
en donde la absorcién linfatica es débil y la defensa peritoneal mads
eficaz; el suero en irrigacién rectal continua, o gota a gota, segtin la
técnica de MURPHY; la dieta absoluta y el aceite alcanforado a grandes
dosis, he aqui los cuidados operatorios cuya eficacia es real.



CAPITULO II

DE ILLAS HERNIAS ABDOMINALES

ARTICULO PRIMERO

HERNIAS EN GENERAL

Definicién y etiologia generales, — La cavided abdominal no esta
cerrada por todas partes con igual solidez. Hay puntos de mencr resis-
tencia a nivel de los cuales los 6rganos contenidos en el vientre (en
particular el epiplén y el intestino) pueden escaparse, formando
debajo de la piel y al exterior tumores que se designan con el nombre
de hernias abdominales.

Esos puntos débiles, zonas herniavias, dependen de dos condicio-
nes anatémicas diferentes. Unas veces, como ocurre en las hernias
del ombligo y en la hernia inguinal congénita, dependen de una dispo-
sicién embriogénica que establece una comunicacién entre la cavidad
abdominal y el exterior, ya se produzca la hernia durante la vida
fetal, ya se presente a més o menos largo plazo por persistencia anor-
mal y latente del estado embrionario, lo cual explica que se llame
congénita una hernia que #no existe desde el nacimicnto, error gramatical
que es una verdad clfnica. Otras veces, resultan (kernias adquiridas)
de una debilitacién de la pared, o del ensanchamiento de un punto
débil (hernia inguinal directa), de la dilatacién de los trayectos o de
los orificios de la pared que sirven de paso a paquetes vasculoner-
viosos: trayecto inguinal por donde pasan el cordén espermatico en
el hombre, y el ligamento redondo en la mujer; embudo crural, por el
que los vasos ilfacos llegan al muslo; excepcionalmente, agujero oval
donde penetran los vasos y el nervio obturador, escotadura ciatica,
orificios del diafragma y tridngulo de J. L. Petit.

L. Influencia de la presion abdominal. — A nivel de esos puntos
fle menor solidez, verdaderas ¢puertas herniariass, se ejerce la presion
intraabdominal, que tiende a expulsar las visceras fuera del vientre.
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de la pared (vientre en forma
de los 0besos, vientve con triple prominencia); 3.% influencia
el desarrollo de las hernias. En un hombre joven, bien
z0 puede forzar una puerta herniaria y reabrir
al incompletamente oblite-

.~
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e
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Fig. 233. — Zonas herniarias
“ Trianglc de Petit, triangulo d¢ Petit: Hernie lombaire,

hernia isquiatica: M. pyr

de la presion es entonces aceptable, pero en

rado: el papel mecanico
una gran mayoria de los casos la férmula de KINGDON €S exacta: da

hernia es una enfermedad, no un accidente». ;
(sas predisponentes anatémicas. — EB pri-
_mer lugar, existe una clase de hernias a las cuales se aplica la teorfa

de la preexistencia del saco, generalizada por ROSER: la constitucion
- del saco precede a lavz'n'troduccién del intestino, ya S¢€ trate de un diver-
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ticulo peritoneal congénitamente preformado (conducto vaginoperito
m_eal, 0 conducto de Niick, que es el saco de la hernia inguinal 1<):on é-
nita), ya est.a preformacién sea accidental debida a la grasa Subpegri:
l1:0!19_21‘1, que, insinuindose en el trayecto herniario, arrastra al exterior
11ae ;i::is: formando dedo de guante, y asf abre el paso a la viscera

Seg}mda causa predisponente: la insuficiencia muscular de Ia pared

_.abdominal. Esta insuficiencia puede ser debida, como ha sostenido
FF.I.IZET,. a verdaderas deformaciones congénitas: en la hernia inoni-
nal del. 1o, se puede ver que los pilares no ofrecen su importagcia
Y consistencia normales. Pero se observa, alin mis especialmente en
la ed.ad madura y en la vejez, en los sujetos de paredes abdominales
ﬂéf:c1das, afectos de una verdadera ptosis visceral generalizada, con
anillos ensanchados, con el vientre en alforja o en triple panzz; En
ello.?,'la hernia se debe, no a una deformacién circunscrita sino‘a la
debilitacién total de la musculatura parietal, de lo que se, deriva el
nombre de ¢hernia de debilidady; y lo que lo pruebaesla multiplicidad

_ fr‘?cuegt_gfd_q_l_a.s, hernias, su aparicién sucesiva en los dos anillos simé-
;ﬁi:;osp{ ;L.fé:f:aso de la cura operatoria, aun ayudada de una restaura-

Finalmente, una tercera causa predisponente es la influencia de
la grasa subperitoneal en el desarrollo de las hernias. WERNHER
EENGLISC-H, ROSER y BENNO SCHMIDT habfan ya puesto en claro esta;
mﬂl%enc:la; Lucas CHAMPIONNIERE ha insistido en ello con gran sentido
o criterio clfnico, I,a grasa, que se acumula a nivel de los anillos y en
sus .cercanias, debajo del peritoneo, se halla, en el vivo, en estado

liquido. E.sté presta a forzar esos anillos, insinuindose enl su orificio
y transmitiendo futegramente la presién que recibe. Prolong4ndose
en trayectos fliiidos desde las fosas ilfacas, favorece el deslizamiento
de la serosa y formando debajo del peritoneo masas grasosas (lipomas
subserosos), tiende a atrastrarlo por sus adherencias fibrocelulares:
asi se forman diverticulos peritoneales que preparan el descenso de
las visceras. La grasa subserosa acumulada llena completamente el
abdomen, que resulta demasiado estrecho para la expansién de las
visceras que contiene y las empuja hacia los orificios debilitados o
menos resistentes; en la practica, se comprueba que el herniado es
a menudo obeso. '

Se comprende, pues, que en la etiologfa de las hernias intervienen
dos factores: uno, preponderante, representado por todas las causas
que disminuyen la resistencia de la pared, y otro, accidental, que
corresponde a los aumentos de la presién abdominal,

En el primer grupo etiolégico se incluyen: las deformaciones congé-
nitas, lo cual explica que las hernias, consideradas en conjunto, pre-
sentan un primer méximo de frecuencia de uno a cuatro afios; la debi-
litacidn senil de la musculatura parietal, lo que explica el ségundo
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“méximo, observado entre los cincuenta y ochenta afios; el influjo de

la hevencia, probado por existir verdaderas familias de herniados.

" Entre las causas que aumentan la tensién intraabdominal, hay
que sefialar: la influencia de las profesiones, que predisponen tanto
méas a las hernias cuanto mayor esfuerzo requieren y el trabajo en
la posicién de pie; la del embarazo y de los partos, pues las multiparas
son frecuentemente herniadas; la de las enfermedades que hacen toser
(bronquitis crénicas de los enfisematosos) o pujar (disuria de los pros-

taticos).

Anatemia patolégica, — En un tumor herniario se han de consi-
derar; 1.9, un contenido; 2.°, una envoltura continente, que es el saco.

1.0 EI, SACO HERNIARIO. — I. Su formacidn.— El saco es una
bolsa de peritoneo, un verdadero diverticulo de la gran serosa abdomi-
nal. En las hernias congénitas, este diverticulo preexiste a la salida
visceral. En las hernias adquiridas se constituye por la propulsién pro-
gresiva de la hoja parietal de la serosa a través de un orificio de las
paredes: es, primero, una depresién infundibuliforme (punta de her-
nia); luego, un saco cénico, y, por tltimo, una verdadera bolsa piri-
forme, que contiene las visceras.

Esta bolsa peritoneal est4d cubierta por las partes blandas, a las
cuales empuja o rechaza al salir de la cavidad abdominal: estas capas
de tejido son variables segiin las diversas clases de hernias, y llevan
el nombre de envolturas accesorias del saco. En las hernias recientes
guardan sus disposiciones anatémicas normales, y se conservan dis-
tintas; en las hernias antiguas, mal contenidas, sufren alteraciones
inflamatorias que las engruesan y confunden.

El saco, en su calidad de envoltura serosa, esta representado por
una membrana delgada, lisa, transparente y, por lo general, separable.
Esto se ve claramente cuando se practica una cura radical: si se tiene
bien ese saco de peritoneo, esa membrana fina, la separacién es facil;
pero si, por el contrario, no se cifie bastante ese desprendimiento y sc
diseca por fuera de la capa serosa el saco adventicio formado por las
capas célulofibrosas exteriores, méis o menos gruesas y adherentes, se
ven crecer las dificultades.

II. Cuello del saco.— En el sitio donde el saco franquea el orifi-
cio miisculotendinoso de la pared, su cara interna presenta pliegues
radiados que convergen hacia el centro de la abertura: se producen
del mismo modo que los de una bolsa cuando se aprieta el cordén.
Se da a este pediculo el nombre de cuello del saco. Ordinariamente, el
cuello se extiende o despliega, y sus pliegues se borran después de la
incisién de las paredes. En las hernias antiguas, irritadas porla presién
del braguero, el cuello es una parte definitivamente estrechada: por
la inflamacién adhesiva de la serosa, los pliegues radiados se sueldan
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¥ se forman entre ellos bridas, segn su eje, diferentes de los estigmag
df% Cloquet o de los cuellos muiltiples. De los progresos de esta perito-
nitis plastica puede resultar que el cuello se oblitere, y asi se aisla
un saco herniario deshabitado o vacio, cuya cavidad unas veces se
suprime por adherirse las paredes, y otras se forma en ellas una colec-
cién serosa que da origen a un quiste sacular.

. .III. Cuerpo del saco. — Es unas veces regular (cénico, cilindricd,
piriforme), y otras irregular, por efecto de la desigual resistencia de
diversos puntos de su pared o de los tejidos periféricos y de las disten-
siones parciales (verdaderos sacos secundarios) que de ello resultan.
Ofrece a veces una forma bilobada, bisaculada (saco en forma de reloj
.de arena), o bien toma el tipo de un saco en forma de rosario, dividido
por tabiques incompletos, en abultamientos superpuestos. Estas dis-
posiciones pueden ser debidas a que el cuello del saco, punto estre-
chado, se desprende del trayecto con el que se halla en contacto, -y
una nueva porcién del peritoneo, dislocada por deslizamiento, va a
crear un nuevo saco por encima del cuello primitivo. Sin embargo, no
es €ste el modo ordinario de formacién de los sacos con abultamientos
muiltiples: se observan en las hernias inguinales congénitas y repre-
sentan el conducto peritoneovaginal en vias de tabicacién, segiin el
proceso normal de obliteracién de este conducto. ;

Un punto que merece mencién particular es la formacién de tejido
aliposo en las capas subserosas del saco, bien estudiada por CLOQUET
y WERNHER. Ocurre a veces que por un orificio herniario sale al
exterior un pelotén de grasa subperitoneal, constituyendo un tumor
parcial o totalmente reducible y que simula una hernia; estos Zipomas
subserosos se observan principalmente a nivel de la linea alba y del
conducto crural. Estas hernias grasosas pueden arrastrar la serosa y
crear un diverticulo peritoneal que forma saco herniario. Por tiltimo,
esta formacién adiposa, que desempefia un papel importante en la
produccién de las hernias, puede desarrollarse de una manera consi-
derable y formar la casi totalidad de la masa herniaria; en el tejido
subseroso de un saco herniario, cuyo contenido se halla regularmente
sostenido por un hraguero, poco a poco se acumulan en su cara externa
capas sucesivas de grasa: la cavidad del saco se reduce mis y mas, y
ocurre, sobre todo en las antiguas hernias crurales, que apenas per-
siste una laguna serosa en el centro de un verdadero lipoma herniario.
Lipoma subseroso, hernias grasosas con arrastre o impulsién de un
diverticulo peritoneal y lipomas herniarios son los tres tipos intere-
santes de esas formaciones adiposas, en relacién con la hernia..

2. CONTENIDO DE LA HERNIA, — Elintestino delgado y el epiplén
constituyen lo mas a- menudo el contenido del saco herniario. Se da
el nombre de entorocele a la hernia intestinal, de epiplocele a la hernia
epiploica y de enferoepiplocele a la que estd formada por la salida
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" simulténea del intestino y del epiplén. Pueden hallarse también

formando parte del contenido herniario otras visceras, que son, citc:’m-
‘dolas por orden de frecuencia decreciente: el intestino grueso (ciego
y Siliaca), vejiga, ovario, estémago e higado.

. Un enterocele completo se compone del asa intestinal y de su borde
mesentérico, pudiendo ocurrir que el saco contenga dos asas intesti-
nales completas. En las hernias con asa incompleta, el intestino sélo
entra o se insiniia por una parte de su borde libre y el borde mesen-
térico queda por encima del orificio herniario en la cavidad abdominal;

- estos casos estan expuestos a la presion o pellizcamiento lateval del

intestino. Generalmente, las paredes intestinales, en una hemia redu-
cible, no presentan alteracién aparente en su estructura; en las her-
nias antiguas, mal contenidas, se ve que el mesenterio se engruesa y
sufre una infiltracién grasosa; en cuanto a la elongacién mesentérica
que KINGDON ha considerado como causa de la hernia, no existe,
segiin demuestran las mediciones de T,OCKWOOD.

El epiplén presenta una notable tendencia a insinuarse en los
orificios herniarios y a forzarlos por el impulso de su masa grasosa:
conforme ha indicado CHAMPIONNIERE, es un agente importante de
la formacién de las hernias, de su desarrollo y de su recidiva post-
operatoria. Se encuentra en la hernia en estados muy diferentes,
«desde la franja delgada y flexible que se observa en los sujetos jove-
nes hasta la masa grasosa de los obesos». Se observa a menudo sano
y movible. Pero en los epiploceles irreducibles, o mal contenidos, se
le encuentra modificado o adherente. A veces se apelotona y arrolla
formando masas duras, fibrosas, abolladas por depédsitos plasticos
debidos a un trabajo de inflamacién crénica. La parte incluida en el
saco presenta a veces una sobrecarga de grasa, mientras quela que
queda en el abdomen permanece lisa y delgada. El epiplén crénica-
mente inflamado, engrosado ymuy vascular, contrae ordinariamente
adherencias con el saco; mas rara vez con los otros érganos contenidos
en la hernia: estas adherencias se presentan en forma de bridas més
o menos anchas, que producen dolores y, principalmente, accidentes
graves de estrangulacién intestinal en el saco. En dos nifios hemos
encontrado el epiplén tuberculoso: la tuberculosis herniaria no es
una rareza.

-

Sintemas de las hernias. — 1.0 SINTOMAS FiSIcos. — Inspeccién. —
Tumor de volumen y formas variables las pequefias hernias que sélo
“pueden salir'en la regién del anillo cuando el enfermo est4 de -pie o
en cuclillas, o con ocasién de un esfuerzo de tos y que se reducen por
si mismas en la posicién horizontal, por el peso del intestino o por la
traccién del mesenterio; las hernias de mediano volumen que se pre-
sentan con el aspecto de tumores redondeados (ombligo, anillo crural)
o alargados, cilindricos (hernias inguinales congénitas recientes) u
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ovoides y globulosos (hernias inguinales antiguas y ad quiridas, herniag

inguinales directas).

Palpacion. — El tumor ofrece una consistencia eléstica, la cual
aumenta con los esfuerzos. Se nota, caricter esencial, que el tumor se
contintia en la profundidad por un pedfculo, més o menos ancho, que
parece hundirse en la cavidad abdominal. I,a hemia presenta la
impulsién: a saber, que con los esfuerzos y la tos, la mano percibe
una sensacién de choque o de expansién.

Otro cardcter importante: la hernia no adherente, kernia Libre de

. los alemanes, desaparece; es reducible, cuando se ejerce sobré ella una
presién, a veces el simple apoyo del extremo de un dedo; la hernia se
lama zrreducible, cuando a consecuencia de adherencias con el saco,
10 se consigue hacer entrar el tumor, o sélo se consigue incompleta-
mente: hay que procurar no confundir una hernia por lo comtin irredu-
cible, con la irreducibilidad brusca de la estrangulacién herniaria.
Si la hernia no contiene més que intestino, la reduccién va acompa-
fiada de un_gorgofeo caracteristico, perceptible al tacto y a veces al
oido; acaba de ordinario de unmodo brusco, escapandose siibitamente
la tiltima porcién de entre los dedos para entrar en el vientre. Si ce
trata de un enteroepiplocele, queda, después de la entrada ruidosa
del intestino, un tumor blanduzco y pastoso que entra, por lo general,
con mas lentitud y produciendo una especie de frote debido al roza-
miento del epiplén a lo largo delas paredes delsaco. Una vez reducida
la hernia, el dedo puede después penetrar en el trayecto herniario y
reconocer las dimensiones del anillo: digase al enfermo que tosa, y el
dedo sentirdlaimpulsién delintestino que tiende adescender. Después,
hagase levantar al sujeto y apréciese si la hernia es contenida por el
dedo colocado en el aunillo poco dilatado (Zernia coercible), o, si se

- reproduce sin esfuerzo, escap4ndose el intestino a través de una aber-
tura ensanchada (hernia incoercible).

Percusidn. — La presencia del intestino en la hetnia es revelada
por la sonoridad; la macicez corresponde al epiplén.

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

Examen radiolégico. — Por la ingestién, o mediante la adminis-
tracién de un enema opaco (principalmente en las herniasdel intestino
grueso), es 1itil conocer el contenido exacto de la hernia y el grado
de su reducibilidad.

2.0 SINTOMAS FUNCIONALES. — Son vatiables, segiin el sitio, el
contenido de la hernia y la susceptibilidad del herniado. En las mu-
jeres especialmente, una hernia crural puede permanecer latente, Io
cual es de gran importancia practica, Hay, por el contrario, hernias
de pequefio volumen, puntas de hernia inguinal, hernias epigdstri-
cas, ciertos epiploceles crurales, que producen dolores con ocasién
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de cualquier esfuerzo, célicos que desde la regién herniaria se irra-
dian a todo el abdomen, trastornos dispépticos y dispepsia herniatia.
Las hertiias incoercibles y las hernias con ectopia testicular son par-
ticularmente sensibles; pero, como dice CHAMPIONNIERE, hay también
hernias dolorosas, sin que sea posible reconocer por qué los pacientes
no pueden soportar la presién del braguero.

Evolucién de las hernias, — Una hernia abandonada a s{ misma
aumenta de volumen, ensancha mas y més su anillo, se hace incoer-
cible y se complica con adherencias. Estas hernias crecientes, y en
partlcﬁIar las que nunca se reducen completamente, impiden que el
enfermo pueda hacer un esfuerzo vigoroso y le colocan en peligro de
accidentes de estrangulacién. CHAMPIONNI}‘ERE ha demostrado que los
sujetos afectos de gruesas hernias y de hernias antiguas estin ex-
puestos a un decaimiento organico particular, cuyos términos més
graves son la diabetes y la albuminuria.

Sostenida exactamente por medio de un braguero, la hernia no
pasa, a menudo, de ser una incomodidad tolerable, sobre todo en indi-
viduos que no tengan que hacer grandes esfuerzos. Hasta puede llegar
a la curacidn, gracias al proceso, anteriormente descrito, de peritoni-
tis adhesiva que oblitera el cuello y junta o adhiere las paredesdel sacos
Pero este resultado no se consigue en todas las hernias ni en toda.
las edades. En la hernia crural que se forma a través de un orificio
sin trayecto, verdadero cuadro fibroso de abertura inmutable, son
desfavorables las condiciones en todas las edades; en cambio, en la
hernia umbilical, son favorables en la infancia, porque el cerrarse
dépende de las tendencias espontaneas del anillo, siendo desfavora-
bles en el adulto, pues en él la bernia se forma a través de un agu-
jeto sin espesor, de la linea alba. Para la hernia inguinal oblicua ex-
terna, la curacién es bastante frecuente en las variedades congénitas
de la infancia y de la juventud, pues el cietre del conducto peritoneo-
vaginal, que es su saco, es un hecho normal de desartollo, curacién
que es rara en el adulto que ha pasado de los treinta afios y excep-
cional después de los cuarenta. .

Tratamiento. - - 1.0 TRATAMIENTO POR LOS BRAGUEROS. — Cuando
una hernia es reducible v coercible un braguerc debe mantener la
reduccién. Un braguero se compone de un cinturén de acero, llama-
do resorte, y de una pelota, aplicada por la elasticidad del resorte a
nivel del orificio herniario. Hay dos clases de bragueros: el braguero

_ Jrancés, de Nicol4ds LEQUIN, cuyo resorte, encorvado o torcido sobre

Sus caras y sobre sus bordes a manera de una costilla, toma su punto
de apoyo en la semicircunferencia del cuerpo del lado de la pelota
¥, por consiguiente, de la hernia; el braguero inglés, de SALMON, cuyo
resorte es una elipse truncada que abarca el lado del cuerpo opuesto



446 DE LAS HERNIAS ABDOMINALES

a la hemia. El resorte inglés tiene la venta

ja de utilizar inte tament
su fuerza elastica, mientras que en el b . "

raguero francés una bueng

> obre el resorte varfan, como indicaremos mas
adelante, segtin la clase de 1a hernia y su grado. '

-2.° EXTENSION DE IAS INDICACIONES DE LA CURA OPERATORIA,—
En los comienzos del renacimiento de la cura operatoria de las her-
nias, TRELAT habia resumido en una férmula precisa las indicaciones
operatorias: «En toda hernia, cualquiera que sea, que no est4 com-
pleta, constante y ficilmente contenida por un braguero, ha de prac-
ticarse la cura radical.» Précticamente, 1a f6rmula de TRELAT com-
prende los casos siguientes, bien distinguidos por CHAMPIONNIERE en
'su primera Memoria de 1886: 1.9, hernias irreducibles, aunque nj es-
tranguladas; 2.9, hernias incoercibles; 3.9, hernias congénitasconecto -
pia testicular; 4.9, hernias dolorosas; 5.°, herniados que padecen deter-
minadas afecciones que exponen a los accidentes de la hernia, asma
y enfisema. Actualmente, la cuestién se plantea en términos mas am-
plios; la operacién de la cura radical tiende a ser de aplicacién gene-
ral; la existencia de una hernia puede ser considerada como una
indicacién suficiente y justificar por si misma la intervencién.

Para legitimar una férmula tan radical, es preciso que la opera-
cién responda a las dos condiciones siguientes: 1.9, no debe ser peli-
grosa o, por lo menos, considerada en general y para el término me-
dio de los casos, debe ser. menos peligrosa que el achaque o proceso
que pretende curar; 2.9, debe ser eficaz, es decir, conferir probabilida-
des suficientes de curacién estable, para compensar la duracién de la
incapacidad para el trabajo que necesita la operacién, los inconve-
nientes que lleva consigo y los peligros, atenuados, pero siempre posi-
bles, que de ella pueden resultar, ¢

Respecto al primer punto, la cirugfa aséptica ha dado ya sus prue-
bas de seguridad. En 1888, BERGER, reuniendo un total de 850 opera-
ciones, demostraba que la mortalidad operatoria pasaba del 4 por 100.
A esa cifra elevada oponemos nosotros la certeza, casi absoluta, de
no tener que contar con la peritonitis séptica. Asimismo, ya no vemos
esos tumores inflamatorios, esas epiploitis en anchas hojas que de}_)ell'
dian de la asepsia insuficiente de los hilos, ni esos hematomas debidos
a lo imperfecto de la hemostasia. Pero persiste siempre .e'l riesgo, aun-
que raro, de la embolia, y. sobre todo el de la congestl?n pulmonar,
atenuado por la vacunoterapia, y el de la bronconeumonia. Esﬁa segu-

tidad es tauto nids completa cuanto més precoz es la operacién; des:
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pués de los cipcuénta afios, son de temer las complicaciones cardio-
puh]gzn:::i.to a la eficacia de la operacién, la ponen'-fu?ra de duda
las estadisticas: Con la- condicién ineludjt}le de una téenica escrupu-
losa, el riesgo de una recif]jya debe rec}ucusg a un 2 por 160, cuando
menos para la hernia ingumal..Ahor_a b_’1er'1, sila operacién reu§1e, cqx’no
condicién primera, una técnica .me.’codlca y una buena ejecucién,
exige también, como elementos %ndxspensables del -bue{l éx1tol-, con-
diciones convenientes de resistencia de la pared y d,e aQtltud plas’.nca
para una sélida cicatriz. ¥ tambi_én por esta razén, importa, si se
quiere asegurar a la operacién su valor
radical, no reducirla alos casos en que,
encontrando sus mas serias y formales
indicaciones, encuentra también con-
diciones menos favorables.

3.9 PRINCIPIOS GENERALES DE LA
OPERACION. — CHAMPIONNIERE ha for-
mulado bien las condiciones funda-
mentales de la cura radical. Es nece-
sario: 1.9, resecar el saco herniario y
sup‘rim{r, mas alld de dicho saco, el
pianb de deslizamiento de la serosa,
propicio a la salida visceral; 2.9, cons-
tituir, a nivel de la solucién de con-
tinuidad de la pared y por delante de
la-serosa, una sélida defensa, median-
te una cicatriz consistenfe y larga, ]
resultante de un avivamiento extenso, de suturas superpues.tas ya
veces de una verdadera autoplastia del trayecto; 3., obral.', si es ne-
cesario, sobre el contenido-del saco, desprender las adhe.reflc.xas y tam-
bién desprendet o suprimir las partes funcionalmel'lte inttiles, como
el epiplén, que van a fijarse cerca del anillo o a batir su cara superior.

L. Supresion de la serosa herniariay de su plano de desl-z'zamzenio. —
El primer tienipo se realiza por la incisién y la reseccién del. saco,
ligado 1o m4s alto -posible y mds alla de su cuello. .@sf se suprime e.l
infundfbulo supraherniatio, ese embudo de paredes lisas y resbalad.lf
zas que forma el peritoneo por encima dgl cuello y que pugdc*: servir
para foco de mma nueva salida visceral. Practicamente, se realiza por
la diseccién y el descenso forzado del saco que permiten atraer y extir-
par un-ancho ‘collar peritoneal, tanto que, cuando el cuello ligado
vuelve-a-subir hadia el vientre,-se -ha formado; en lugar de aquel
fondo con pendientes resbaladizas que éonstitgiéf; el orificio interno,
una cicattiz-plana, iuia especie de timpano de pliegues rz}dmdf)_s. i
" Tncision ¢ diseccidr-del -saco. —T;a-técnica de este primer tiempo

Fig. 234. — Ligadura del pediculo del
gacos ;;or medio de dos asas de catgut
cruzadas en X.
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comprende: 1.9, la incisién del tumor herniario sobre su eje mayor;
2.9, el desprendimiento y la abertura del saco herniario; 3.°, la reduc-
cién de las partes herniadas; 4.9, la liberacién del saco.

Este tdltimo debe ser abierto a poca distancia de su punto de
emergencia del abdomen, y el trayecto miisculofibroso que atraviesa
debe ser ampliamente incindido. Debe.procurarse disecar casi rasan-
do, al desprender el saco, su hoja delgada y puramente serosa, el ver-
dadero saco peritoneal y que rara vez se engruesa y adhiere. Para ello
el cirujano fija con pinzas los bordes de este saco seroso y con él se
envuelve el extremo de su indi-
ce o de sus dedos segiin la ex-
tensién de la bolsa, decortican-
do luego esta capa interna lisa
y desprendible.

Pediculizacién y ligadura del
saco.— Una vez cogido y estira-
do el saco seroso, se atraviesa
su pediculo, rasando el orificio
herniatio, con la aguja roma de
Championniére: se pasa un asa
de catgut, que se divide en dos
partes, ligadas fuertemente des-
pués del cruce de los hilos. Se
resecala porcién subyacente del
saco y el mufién seroso ascien-
de en el vientre.

En la cura de la hernia in-

Fig. 235. — Ligadura en cadena del epiplén guinal, para suprimir en abso-

luto el infundibulo peritoneal,

BARKER monta sobre una aguja los dos extremos de la ligadura del

pediculo, les hace atravesar de atrds adelante y muy arriba las pare-

des del anillo profundo y los liga por delante de la aponeurosis del

oblicuo mayor; el procedimiento de BERGER para la crural se inspira
en un procedimiento semejante.

II. Constitucién de un silido sostén de la pared. — La formacién
de una barrera resistente, alta y de algiin espesor, destinada a forti-
ficar la regién herniaria, constituye la segunda condicién fundamental
para un resultado estable. Ahi es donde se ha aplicado principalmente
el esfuerzo inventivo de los procedimientos. Su realizacién mas sen-
cilla se encuentra en el empleo de suturas perdidas que recogen o
retinen, como dice CHAMPIONNIERE, todas las partes blandas que
constitufan la pared del conducto, todas las que estaban alrededor y
que han sido seccionadas o desgarradas, y dispuestas, en uno o varios
planc_)s, de arriba abajo de la incisién, de manera que se constituya,
por la ancha confrontacién de los bordes de un orificio o de las pare-
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des de un conducto, un plano cicatricial continuo y sélido. Pero segtin
la variedad, esta reparacién autoplastica del trayecto herniario y
.de 1a pared, supone indicaciones especiales; a propésito de las hernias
inguinal, crural y umbilical precisamos las condiciones especiales como
puede realizarse esta importante parte de la técnica operatoria.

III. Tratamiento de las partes contenidas. Tratamiento del epi-
plén. — Bl epiplén, nos dice CHAMPIONNIERE, es un agente temible
para la formacién y sostenimiento de las hernias y luego para su reci-
diva; es, pues, de gran importancia reducirlo a las menores dimen-
siones posibles. Cuando en una hernia encontramos epiplén, sea o no
adherente, lo llevamos hacia fuera, sacamos todo el que nos es posi-
ble y practicamos después su cuidadosa ligadura y excisién.» Nos-
otros admitimos, como CHAMPIONNIERE, que en muchos casos el epi-
pléon precede al intestino en su descenso; como él, ponemos gran

“cuidado en destruir las adherencias epiploicas del cuello y por enci-

ma del mismo, y probablemente hemos practicado la mayor reseccién
epiploica que se haya hecho, pues hemos extirpado 1,050 gramos de
un epiplén lipomatoso. Pero si es libre, normal y poco voluminoso,
Io rechazamos.

El peligro de hemorragia en la supetficie de seccién del epiplén
resecado no es hipotético, pues SoCIN ha registrado dos casos de
muerte por esta causa. El epiplén sera ligado preferentemente con
catgut: la fijeza de los hilos es cosa capital y ha sido bien regulada
por CHAMPIONNIERE. «Coloco los hilos atravesando el epiplén de parte
a parte y enlazandolos dos a dos. Si el colgajo epiploico es conside-
rable, coloco varios hilos, no en cadena, sino por secciones indepen-
dientes, por grupos de dos, como los eslabones de una cadena: estos
anillos se sostienen dos a dos y forman cuerpo con los tejidos, de modo
que evitan las probabilidades de escape.» La reduccién del mufién
epiploico debe hacerse con toda suavidad.

ARTICULO II
HERNIAS ESTRANGULADAS
Definicién. — Una hernia es estrangulada cuando las visceras con-

tenidas sufren una constriccién que impide bruscamente su reduccién,
detiene el curso de las materias intestinales (supresién de las deposicio-

~Ties y de la expulsién de los gases, vémitos), dificulta la circulacidn de

{a sangre, y si no es suprimida quivirgicamente, conduce, debido a esta
1squemia de las visceras y a las complicaciones infecciosas que se
afiaden, a la gangrena perforante de las tinicas intestinales o a la infla-
macién epiploica. Asi, pues, irreducibilidad brusca y suspensién del

curso de las materias, son los signos que definen cl{nicamente la estran-
eeod Fehiy s

MANUAL DE PATOLOGIA EXTERNA.— T. II. 29
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gulacién herniaria; lesiones mecéanicas de compresién y lesiones infeo.
ciosas por emigracién microbiana, procedente del contenido intest;.
nal,s on los procesos que la definen anatdmicamente.

Etiologia, — Todas las hernias pueden estrangularse, las Peque-
flas mé4s a menudo que las medianas y éstas mdas frecuentemente
que las grandes. Las hernias habitualmente reducidas y contenidas
y que han salido por casualidad, son con mayor frecuencia y mésy
fuertemente estranguladas que las hemias irreducibles o reducibles,
pero de ordinario salidas al exterior: en efecto, durante el tiemto que
la hernia se ha mantenido reducida, los anillos o el cuello sufren una
condensacién y estrechez que ofrece, a la salida accidental de las vis-
ceras, una abertura més estrecha o mas rigida que antes.

Un esfuerzo (accién muscular forzada, falso movimiento, acceso.
de tos) empuja bruscamente un asa intestinal a través de un orificio
estrecho o bien aumenta de repente el contenido de un asa herniada:
tales son las dos condiciones etiolégicas ordinarias de la estrangula-
cién herniaria. La primera se observa: 1.9, en la hernia inguinal con-
génita, cuya encarcelacién se produce primitivamente (d’emblée) a
nivel de un diafragma del conducto peritoneovaginal, estranguldndo-
se la hernia en el mismo momento en que se produce; 2.°, en las her-
nias pequefias, ordinariamente contenidas, cuando el intestino des-
ciende repentinamente en el interior del saco a través de un orificio
en vias de contraccién. La segunda, que desempefia un papel esencial
en toda estrangulacién, es predominante en esas hernias volumitio-
sas, mal contenidas, irreducibles o habitualmente salidas al exte-
rior, cuya presencia continua, a través de los trayectos herniarios,
mantiene la dilatacién de estos 1ltimos y sostiene también su elas-
ticidad.

Mecanismo.—1.© AGENTE O CAUSA DE LA ESTRANGULACION.— El
agente de la estrangulacién se encuentra de ordinario a nivel del pe-
diculo de la hernia: se observa alli como un anillo constrictor, de con-
sistencia fibrosa, que el dedo percibe bien cuando se dirige hacia el
pediculo, después de la incisién del saco de una hernia estrangulada.

Este vinculo o ligamento circular, ¢est constituido por los anillos

fibrosos naturales o corresponde al cuello del saco? Es esta una cuestién
que ha sido objeto de debates clasicos y que tiene su importancia
‘préctica, pues en ella se han fundado diferentes procedimientos tera-
péuticos: desbridamiento del anillo por fuera del saco, segiin el méto-
do de J. L. PETIT, o incisién simultidnea del saco y del anillo, segun.
el procedimiento ordinario. '

Cuando, en 1648, RIOLANO describi6 las aberturas aponeuréticas
de la pared abdominal, crefa que los accidentes de las hernias, hasta
entonces indicados por la expresién vaga de «miserere» y explicados
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por el estancamiento y acumulacién de materias liquidas o gaseosas
en el intestino herniado, eran debidos a la constriccién operada por
los anillos fibrosos, y se sirvié del verbo strangulare: algunos afios
después, Nicolas LEQUIN consagrd la expresién de sestrangulacién
herniaria». Por el contrario, SAVIARD, ARNAUD y LLEDRAN, fund4ndose
en casos de estrangulacién persistente a pesar del desbridamiento del
anillo, habiendo reducido en masa la hernia con su saco, acusaron
como agente de constriccién al cuello del saco.

I,a verdad estd en una doctrina ecléctica. Es cierto que el cuello
del saco interviene como agente de estrangulacién en determidadas
hernias. Ejemplos: 1.9, una her-
nia inguinal congénita en que el
intestino, penetrando por pre-
sién brusca en el conducto peri-
toneovaginal imperfectamente =
cerrado, se estrangula en uno El;‘;g':f"‘fﬁ;gﬂ
de esos diafragmas que corres-  del saco
ponden a puntos de obliteracién
incipiente, tanto que se observa
al mismo tiempo la aparicién
de la hernia y su encarcelacién;

2.9, una hernia adquirida, habi-

tualmente contenida porel bra- i
guero, en la que el cuello ha  Fig 230 o Tuems aue Sonueeig o 0o
sufrido esas modificaciones, des- anillo y por el cuello del saco.

critas por CLOQUET y DEMFAUX, o

que, reduciendo su calibre o disminuyendo su elas‘acxd_ad_, ha}cen de
ese pediculo peritoneal una estrechez capaz de comprimir circular-
mente.

Pero fuera de estas dos condiciones, el agente de constriccién
est4 en el anillo, y lo demuestra la posibilidad frecuente de la reduc-

Estrangulacidn
por
el anillo

b cién, sin incisién del saco, después de desbridar los planos fibrosos

que rodean al pediculo, habiendo permanecido dilatable el gc_)llete
del saco seroso. Ahora bien, esos planos engrosados, poco extens1b.1es,
no corresponden a los anillos naturales, a 10s orificios apon_eurétlcos
de la anatomia normal; la condensacién y la transformacién escle-
rosa de los planos celulosos peripediculares, constituyen, como han
descrito CLOQUET y DEMEAUX, verdaderos anillos accidentales, a cuya
nivel a veces el cuello y el circulo fibroso, adherentes, pueden ob_rar
juntos para constrefiir el intestino (estrangulacién mixta de Gosselin).

2.0 MANERA DE PRODUCIRSE LA ESTRANGULACION. — El papel _del
agente de estrangulacién (anillo o cuello) es ordinariamente pasio:
se conduce, 70 como un esfinter contréctil o eldstico, capaz de pellizcar
fuertemente el asa herniaria (estrangulacién espasmédica de Scarpa
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o elastica de Richter), sino como un ctreulo vigido, en el cual el intes-
tino se encuentra retenido y experimenta una compresién progresiva.

Ahora bien, se trata de explicar esta i77educibilidad, es decir, por
qué un asa, que ha franqueado esa abertura, se ha hecho incapaz de
atravesarla en sentido opuesto.

En el momento en que un asa intestinal es bruscamente intro-
ducida en el saco por un esfuerzo, el diafragma y los mtsculos abdo-
minales impelen al mismo tiempo hacia su cavidad determinada can-
tidad de liquidos o de gases. Este contenido, que llega bruscamente
por el exiremo aferente, dilata el asa y se acumula en ella, porque la
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Fig. 237. — Esquema de BuUscH. Acoda- Fig, 238. — Esquema de I,OSSEN. Aplana-
dura de los dos extremos por arista miento del extremo eferente por el extre-
. aguda. mo aferente distendido.

Bout afférent, extremo aferente; Bout efférent, extremo eferente; Anse herniaire, asa herniaria

salida por el extremo eferente se halla impzdida por la distensién misma
del extremo superior.

El célebre expzrimento de O’BEIRN pone en claro el papel des-
empafiado por esta acumulacién liquida o gaseosa. Se practica en un
cartén un agujero del tamafio de una moneda de 50 céntimos y se
pasa por él un asa, por su convexidad. Colocada una sonda en uno
de los extremos y fijandola mediante una ligadura, se practica la
insuflacién: en tanto que se sopla leritamente el aire circula por el
asa; paro si se sopla con fuerza el asa se distiende, se aplica contra
el contorno de la abertura y se estrangula.

Tal es el hecho experimental conforme a las condiciones de la
clinica: un asa intestinal se hace irreducible por aumento brusco de su
contenido lquido o gaseoso. Falta interpretarlo. Se ha explicado esta

“irreducibilidad por la oclusién del extremo eferente: BUSCH la atribuye
(fig. 237) a la formacién de un codo en este extremo inferior sobre
el contorno resistente del orificio, por la influencia de los liquidos y
de los gases que, penetrando en el asa, tienden a enderezarla segin
la direccién de las flechas y a separar sus dos extremos, como ocu-
rre en el tubo manométrico de Bourdon, cuando el vapor penetra

ﬁ—
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con alguna tensién; LOSSEN (fig. 238) acusa a la Presién que ejerce
el extremo aferente distendido sobre el extremo eferente aplastado
contra el anillo.

Esta acodadura de los extremos del asa formando espolén y su
presién mutua son condiciones que intervienen seguramente; pero
para que una estrangulacién herniaria sea completa y resista a las
presiones de la taxis, la oclusién del extremo afevente es tan necesaria
como la del extremo efevente.

Se ha querido explicar este cierre u oclusién de los dos extremos
por la presidn que a su nivel ejerce el mesenterio. Si se considera un
asa herniada irreducible, el mesenterio forma
en ella un doble abanico, cuyas dos partes
est4n opuestas por la punta, correspondiente
la una a la porcién encarcelada, ylaotraala
parte libre intraabdominal; segiin ILOSSEN,
ese mesenterio libve es el que, atrafdo al ex-
terior por el desenvolvimiento del asa, pene-
tra de arriba abajo como una cufia entre los
dos extremos y tapa su luz; segin BERGER,
es, por el contrario, el abanico mesentérico
encarcelado el que, atraido desde el interior
del saco hacia sus inserciones vertebrales,
forma una cufia introducida de abajo arriba
en el anillo.

i

Fig.239.~ Esquema de BER-
GER. Cufia mesentérica

Bout afférent, extremo afe-
rente; Bout efférent, extre-
mo eferente; Coin mesen-

Es indudable que esta interposicién me- ] L e
sentérica desempefia cierto papel, puesto  oTiG, CuEn O -
que en las antiguas hernias de los obesos, el niaria.
mesenterio estd a menudo cargado de grasa
y después de una taxis violenta lo hemos visto infiltrado de equimo-
sis. Pero hay que tener también en cuenta la oclusidn valvulay debida
a la misma mucosa intestinal. Dos hechos la prueban: el experimento
de ROSER y el de KOCHER. ROSER atrae hacia sf, a través de un
anillo suficiente para dejar pasar el dedo, un asa que llena de agua;
intenta rechazar el contenido a través del anillo y no lo consigue;
incinde el asa por su convexidad y vuelve a llenarla de agua y en-
cuentra las valvulas conniventes aplicadas una contra otra a la ma-
nera de las vélvulas adrticas. KOCHER emplea, no un asa, sino un
segmento de intestino que cuelga libremente: intreduce una sonda
por un extremo y aplica en ella el intestino mediante una ligedura;
luego retira la sonda y vierte agua en el intestino invertido que h.a
permanecido vertical y comprueba entonces que ni una gota de liqui-
do franquea la estrechez; y, sin embargo, puede sin dificultad volve.r
a introducir una sonda a través del punto estrechado. KOCEER atri-
buye esta obturacién al deslizamiento de la mucosa sobre las tiinicas
externas, formando una invaginacién intraintestinal.



454 DE LAS HERNIAS ABDOMINALES

Anatomia patolgica, — Desde el punto de vista de los fenéniexlos
at.latomopatolégicos, la estrangulacién se compone: 1.°, de trastornos
circulatorios y de lesiones isquémicas, resultantes de la constriccién
sufrida por las partes estranguladas; 2.°, de la detencién del curso de
las materias intestinales, encontrandose el asa encarcelada excluida del
resto del intestino, transformada en un espacio cerrado, condicién
propicia para la exaltacién de la virulencia de los microbios intesti-
na.les y para la produccién de lesiones infecciosas en las paredes de la
misma asa. Estos dos érdenes de lesiones, mecdnicas € infecciosas, se

cc:lorlnbinan y alcanzan su mds alto grado en la perforacién y la gangrena
el asa.

PRIMER PER{ODO: TRASTORNOS CIRCULATORIOS. — Cuando un asa,
con su mesenterio, es apretada o comprimida por un anillo de estran-
gulacién, la constriccién no es tanta para que en ella cese desde luego
toda circulacién: primero, sélo se produce un retardo circulatorio,
variable segtin la estrechez del anillo y la extensién de la porcién del
intestino encarcelada, lo cual explica las variaciones clinicas observa-
bles en las hernias del mismo sitio. Las venas, de paredes menos resis-
tentes, son las primeras en sufrir la compresién; de lo que resulta una
estasis venosa con coloracién rojiza obscura del intestino y también
una produccién de focos hemorrdgicos mas o menos extensos debajo
de la serosa y en el mismo espesor de las tiinicas. Nosotros hemos
demostrado, por el estudio que hemos hecho, con Branc y Bosc, de
las piezas anatomopatolégicas recogidas en nuestra clinica, la impor-
tancia de esas hemorragias intersticiales, tanto mads frecuentes si la
hernia ha sido mas o menos contusa por la taxis: son estas vias favo-
rables para la emigracién transparietal de los microbios intestinales
y de los medios propicios para su cultivo.

Como que el aflujo sanguineo contintia por las arterias mientras
se produce esta estancacién venosa, resulta de ello una trasudacién
a través de la pared intestinal y la acumulacién en el saco de un
liquido primero citrino, y luego coloreado de rojo més o menos obs-
curo. Esta coleccién liquida es casi constante en el saco de las hernias
estranguladas; cuando falta, lo cual crea alguna dificultad para la
quelotomfa, sobre todo cuando las visceras estdn no solamente en
contacto del saco, sino en conexién con él mediante adherencias, se
dice que la hernia es seca. Esta serosidad del saco herniario es, en la
mayoria de los casos, estéril; en contra de BONNECKEN, que habia
afirmado la presencia constante (8 veces en 8 casos) de microorganis-
mos en ese liquido trasudado, las recientes investigaciones de ROVSING,
ZIEGLER, TAVEL y LNz, TIETZE y SCHLOFFER demuestran la rareza
(8 veces entre 48 casos) del paso de los microbios intestinales al saco,
paso que supone lesiones parietales avanzadas.

—
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SEGUNDO PER{ODO: LESIONES ISQUEMICAS E INFECCIOSAS DE LA
PARED. — Disminuyendo poco a poco el riego arterial, en tanto que
van aumentando en la pared las extravasaciones sanguineas, el asa
estrangulada adquiere un creciente color obscuro: a los frastornos
civculatorios subsiguen lesiones isquémicas e infecciosas. Estas lesiones
ocupan dos sitios: 1.°, el contorno de la porcién comprimida, a nivel del
anillo constrictor; 2.°, el cuerpo mismo del asa estrangulada.

I. Lesiones del contorno comprimido. — En el contorno de la por-
cién apretada se ve un surco manifiesto y a veces un circulo grisaceo,
correspondiente a una exudacién serosa. A ese nivel las lesiones son
de ordinario muy acentuadas: las investigaciones de JOBERT, GOs-
SELIN y de NICAISE han demostrado que la destruccién de las paredes
se realiza de dentro afuera, como en una constriccién arterial, intere-
sando primero la mucosa, luego la musculosa, y alcanzando, por ulti-
mo, la serosa, en la cual se encuentran perforaciones, a menudo peque-
fias e inadvertidas. Mientras progresa este trabajo de ulceracién per-
forante, debido a la compresién directa del anillo constrictor, ocurre
ordinariamente que se establecen adherencias entre el intestino y el
cuello herniario, adherencias que protegen la cavidad abdominal,
tanto que puede producirse la perforacién fuera del vientre, sin
ocasionar la peritonitis generalizada.

II. Lesiones del cuerpo del asa.— Pero la lesién intestinal no se
limita al contorno de la porcién comprimida. Los conceptos bac-
teriolégicos modernos, ilustrandonos acerca de la emigracién micro-
biana a través de la pared, restituyen a la enteritis y a la peritonitis
herniavia, es decir, a las lesiones del cuerpo del asa’y a la inflamacién de
la serosa visceval una parte que no se debe exagerar, como hizo MAL-
CAIGNE, p2ro que tampoco debe en modo alguno omitirse, como es la
tendencia clésica.

Las investigaciones que nosotros hemos emprendido con BOSC y
Branc lo confirman. Todo cirujano sabe cuin dificil es, en el curso
de una quelotomia, apreciar la suerte ulterior del asa, fundédndose en
su aspacto exterior: un intestino equimético parece reducible, y una
vez reintegrado en el vientre provoca, en dos o tres dias, una septi-
cemia peritoneal mortal. Es que, sin llegar a la escara o a la perfora-
cién, el asa puede presentar lesiones a veces preponderantes con re-

lacién a las alteraciones del contorno de la porcién comprimida que,
por parforacién secundaria o simplemente por infeccién prolz.wagada
a la serosa, inoculan el peritoneo. Estas lesiones son las siglu.entes:
descamacién y necrosis de la mucosa, que abren a los microbios las
capas profundas de la pared, y trombosis y roturas v:}sculares que
favorecen la penetracién microbiana y la mortificacién. Creemos
que estas hemorragias intersticiales merecen particularmente la z}tefx-
cién del cirujano; sin duda, el color negro del asa debido a la infil-
tracién sanguinea no implica su irreducibilidad; si, una vez al des-
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cubierto, se aclara, después del desbridamiento, por la accién de un

liquido te:mplz.xdo, puede reducirse. Deben temerse, muy especialmente 4
esas equimosis subserosas sefialadas por JOBERT y GOSSELIN, puesto.

que de esta lesién a la perforacién la distancia no es muy grande.

En un grado mayor de constriccién, el asa estrangulada se gan-
grena. El esfacelo no siempre es f4cil de reconocer, sobre todo operando,.
como ocurre a menudo, con luz artificial o con un alumbrado defec-
tuoso. Las escaras tienen un color variable: hoja muerta, tonos bron-
ceados o grisdceos y peque-
fios abscesos subserosos. La.
gangrena se revela también
por la friabilidad y la flacci-
dez de la pared, que se pare-
ce al «pergamino mojadon;
POT SuL POCO espesor, y segu-
ramente por la presencia en
el saco de gases y materias.
intestinales.

III. Lesiones del epiplon.
En caso de enteroepiplocele
estrangulado, el epiplén, tu-
mefacto e hiperemiado, so-
porta una parte de la presién
y atentia en cierto modo y
Fig. 240. — Intestino pellizcado o cogido Iate- e dntestl-

Talmente, con gangrena de la porcion compri- nales. Se encuentra a menu-

L do mas grueso que en estado

normal, pero estas alteracio-

nes son antiguas e independientes de la estrangulacién. La epiploitis
supurada y gangrenosa es excepcional.

IV. Hernia estrangulada con asa incompleta; hernia de Littré o
de Richter.— La estrangulacién de una porcién de la circunferencia
intestinal, pellizcamiento lateral, hernia parietal, es una forma a menudo
desconocida (ROSER la llegado a negarla), y sin embargo, por la obs-
curidad de los sintomas del comienzo de la encarcelacién y por la
rapidez insidiosa de la gangrena parietal merece toda la atencién del
cirujano (fig. 240).

Para que un asa pueda estrangularse en una porcién limitada de
su pared, KONIG estima que esa porcién debe haber sido previamente
asiento de una dilatacién sacciforme que forma una especie de diver-
ticulo adquirido y vaya acompafiado de cierto grado de estrechez
del intestino a nivel del punto comprimido; esta condicién anaté-
mica dista mucho de ser constante; pero la hemos comprobado en dos
hernias crurales con pellizcamiento o estrangulacién lateral. Las le-
siones intestinales son las mismas que en la estrangulacién de un
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asa completa y se producen mds aprisa, porque la presién es Sopor-
tada exclusivamente por la pared,

V. Estrangulacién retrégrada. — Recientemente se ha descrito una
curiosa variedad, cual es la encarcelacién retrégrada, la estrangulacién
en W (fig. 241). Supongamos dos asas intestinales que se introducen
a través del mismo orificio: el asa que las separa permanece en el
vientre y sufre la constriccién del anillo comiin. La disposicién de
las dos asas exteriores y del asa intraabdominal ofrece el aspecto de
una W. Ahora bien, no son
tinicamente las asas conte-
nidas en el saco las que su-
fren las lesiones de la es-
trangulacién, pues el asa
intermedia es alterada por
las mismas causas e incluso
puede presentar alteracio-
nes mas rapidas y més gra-
ves, conforme nosotros lo
hemos visto. Como esta asa
es intraabdominal, sus le-
siones parietales exponen
més rdpidamente a los ries-
gos de la peritonitis gene-
ralizada.

Sintomas, — Se nos lla-
ma para un enfermo cuya

; fig. . — Est lacién retrégrada;
hevwia se ha hecho brusca- Fig, 24z estgig’ﬁgﬂ’én I o
mente wreduczble, ensa Yy Anse intermédiaire, asa intermedia; Iére, anse, pri-
renitente, que experimenta mera asa; 2éme, anse, segunda asa

vivos dolores en el vienire,

que no expulsa deyecciones ni gases y que vomita. Este es el .cuadro
completo de la estrangulacién ya constituida, pero ofrece variedades
clinicas. .

La irveducibilidad sibita de la hernia es el sintoma mds preciso y
el enfermo lo comprueba de ordinario por sf mismo; es raro que una
hernia se estrangule en el mismo momento en que se produf:e por
primera vez (hernia inguinal congénita); habitualmente el sujeto se
halla afecto de una hernia antigua que entraba fdcilmente, pero que
esta vez no ha podido reducirla. .

Un sintoma menos constante es el dolor: es esponténeo y se pre-
senta en forma de célicos que se irradian por el vientrfa, pero que ’fxe-
nen su punto de partida cerca del pediculo; a ese nivel, la presion
del tumor despierta una sensibilidad més viva.

La suspensién del curso de las materias en el asa encarcelada
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ocasiona: 1.°, la supresién de las deyecciones y de la expulsion de gases
por el ano (no se debe confundir con una verdadera deposicién las
Pocas materias expulsadas en las primeras horas por la accién de los
cOlicos 0 a consecuencia de un enema: es la porcién inferior la que se
vacia); 2.°, la aparicion de nduseas y luego de vdmitos que, siendo prime-
ro alimenticios o mucosos, mds o menos mezclados con bilis, toman
después el aspecto de vdinitos fecaloideos: entonces es un liquido amari-
llento comparable al contenido del intestino delgado y que presenta
particulas mas o menos obscuras que se precipitan en el fondo del
vaso. Pero conviene saber que los vomitos constituyen un sintoma

_variable: en algunos sujetos aparecen repetidamente en las primeras
horas, luego cesan y sin embargo no excluyen una situacién amena-
zadora; otros no empiezan a vomitar hasta el segundo o tercer dia.

Examinese el tumor herniario: en lugar de ceder como lo hace
una hernia libre, resiste debajo de la mano; estd tenso, renitente, por
lo menos cuando se trata de un enterocele, y esta resistencia eldstica
es debida a la distensién del asa por gases. A la percusién se encuen-
tra, por lo general, macicez, gracias a la presencia del liquido del
saco o al epiplén; la region del pediculo es sonora en las hernias intes-
tinales. La hernia estrangulada no da ya impulsién durante la tos ni
en los esfuerzos. X :

“ En muchos enfermos la circulacién, la respiracién y la expresién
de la cara pueden conservar su estado normal durante los primeros
dias (formas latentes), y el reconocimiento de esas hernias insidiosas,
que, con una benignidad aparente, evolucionan hacia el esfacelo,
es de gran importancia para el préictico. Pero al cabo del segundo o
tercer dia, a veces més precozmente en las hernias muy apretadas
(formas hiperagudas) con gangrena que sobreviene en veinticuatro
o treinta y seis horas, el pulso se acelera, se hace pequefio y arritmico.
La respiracién se hace més corta y més frecuente y la facies se pone
contraida, angustiosa. La albuminuria es también frecuente en la

‘estrangulacién herniaria grave y acompafia a una escasa emisién de
orina. La calorificacién disminuye notablemente; las manos, ante-
brazos, pies y nariz se enfrian, y desde este momento podemos decir
‘que hemos perdido la partida, pues el desbridamiento no impide el
colapso, por la toxiinfeccién.

Es necesario también prestar gran atencién a las complicaciones
pulmonares de la estrangulacién, pues agravan mortalmente la que-
lotomfa en los ancianos. Toman la forma de congestiones por hipos-
tasia o de inflamaciones parenquimatosas (bronconeumonias, neumo-
nias lobulares) que a veces preexisten a la operacién y méas a menudo
sé6lo aparecen uno o dos dias después de ella: son neumontas de deglu-
¢ién, de aspiracion, debidas a la introduccién de las materias vomita-

"das en las vias aéreas, o localizaciones pulmonares de la infeccién her-

niaria, y es probable que la anestesia general, especialmente por .el
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éter, no deja de ejercer influencia en su produccién; de ahi la supe-
rioridad de la quelotomia operada con la analgesia local, o embolias
pulmonares sépticas o, por 1ltimo, neuwmonias infecciosas metastdticas

" debidas al paso de microbios hipervirulentos (por el hecho de la

.estasis) a través de las paredes intestinales y a su transporte por la
corriente sanguinea hasta los pulmones.
Estos trastornos generales progresivos, por los cuales termina la

estrangulacién herniaria abandonada a si misma o tardiamente ope-

rada (colapso cardfaco, hipotermia que llega hasta la algidez en las
formas descritas con el nombre de célera herniario, facies ansiosa,
congestién pulmonar, oliguria) se deben en parte a la excitacién
intensa ejercida sobre el gran simpatico abdominal, por la constric-

‘cion del intestino y reacciones reflejas que de ello resultan: esto re-

cuerda el experimento de GoLz, en el que se ve en la rana detenerse
el corazén a consecuencia de pequefios golpes repetidos sobre el
intestino. Pero probablemente corresponde a los fenémenos de toxiin-
feccién un papel preponderante: a nivel del asa estrangulada, los
microbios tienden a emigrar hacia el saco; por encima del asa, y sobre
fodo a mivel del extremo aferente, se establece la misma emigracion
transparietal hacia la gran serosa del abdomen, dando origen, con o
sin lesién perforante del intestino, a fenémenos de septicemia peri-

toneointestinal: es la muerte por intoxicacién.

Diagnéstico, — Tres problemas se plantean aqui, de los cuales los
.dos tltimos han perdido ya su importancia clsica: 1.° ¢Se trata de
una hernia estrangulada? 2.° ¢Se trata de una estrangulacién verda-
dera o de otros accidentes de las hernias? 3.° ¢Cuél es el estado de
las visceras estranguladas?

1.° DIAGNOSTICO DE LA ESTRANGULACION HERNIARIA. — gSe
trata de una hernia estrangulada? Se puede creer en una cstmngulaczén
herniavia que no existe, cnando un enfermo, atacado de célhc?s, de
vémitos y de estrefiimiento, presenta, en una regién herniaria, un
tumor doloroso e irreducible. g

En la ingle pueden ser: una adenitis aguda, una orquitls (en @SPE-
cial cuando el testiculo es ectépico), un brote inflamatorio en un quiste
del cordsn o del conducto de Niick o una flebitis desar.rollada en un
paguste de varicocele. La exploracién del conducto decide el diagnos-

“tico: el trayecto inguinal esta libre y el dedo penetra en él (salvo, no
.obstante, el caso del testiculo ectépico); pero entonces se observa que

-este 6rgano falta en el escroto. : ‘
En la regién crural, la confusion es a veces posﬂ_)le con una hernia

grasosa, irritada por un braguero malo, con la__mﬂa.maczén de u‘:&

antiguo saso herniario vasio y con la adenitis del_ganglio de Cloquet,

. : » 9 i : tumor
qus reside en el mismo sitio que la hernia crural, en forma de un
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pegueﬁo y duro y va acompafiada de vémitos y vivos dolores en
la mgl.e. Pero en estos diversos casos, la suspensién del curso de las
y m'atenas y principalmente de los gases nunca es absoluta: la admi-
nistraciéon de un enema purgante va seguida de una deposicién. Ade-
m4s, en caso de duda, mds valdria practicar una incisién por una de
estas afecciones que abstenerse y correr el peligro de desconocer una
hernia estrangulada.
; En efecto, se puede, por el contrario, no veconocer una estrangulacion
‘exzstente, y este error se comete de dos maneras. Unas veces, nos dice
G.OSSELIN, se comprueban los sfntomas funcionales de la estrangula-
cién y hasta se reconoce, como signo fisico, el timpanismo del vientre,
pero no se sabe_p_i'se conoce que haya un tumor en la ingle o en el
o%n.bl.igo, y se atribuyen los accidentes a una indigestién, a una apen-
dicitis, a un empacho gastrico o a una oclusién intestinal. Por otra
parte, la irregularidad de los sintomas funcionales contribuye a equi-
vocar el diagnéstico: los vémitos pueden ser raros o faltar; el alivio
de los dolores puede coincidir con las mas graves lesiones del asa,
y el enfermo, interrogado acerca de sus deposiciones, asegura que ha
hecho una verdadera deposicién, siendo asi que io que ha hecho no
es mas que vaciar la porcién inferior de su intestino por la accién de
un enema. El practico debe precisar bien estos puntos, examinar las
deyecciones, su cantidad y su color (para comprobar si no son simple-
mente algunas materias diluidas en el agua del enema), explorar con
la mayor atencién las vegiones inguinocrural y umbilical. GOSSELIN ha
formulado un prudente consejo: «No me cansaré de decir a los médi-
cos jovenes que para establecer el diagnéstico de la estrangulacién
no se deben esperar los grandes sintomas, porque éstos se presentan

?)lmenudo en la época en que ya se han producido lesiones irremedia-
es.»

2.9 DIAGNGOSTICO DE LA FORMA DE I,A OBSTRUCCION HERNIARIA. —

Existe un tumor irreducible y éste es una hernia. Pero, ¢se trata de
una estrangulacién verdadera o de uno de estos otros tres accidentes
de las hernias: el atascamiento, la peritonitis herniaria o la oclusién en
el saco? Esta cuestién ha perdido mucho de su interés doctrinal y
practico.

Ciertamente, la peritonitis herniavia, es decir, la infeccién de la
serosa visceral y del saco, existe, pero no es mas que un resultado
anatémico de la estrangulacién; no podria ser ni estudiada aparte ni
t.ra.tada de otro modo. Serd un mérito para GOSSELIN haber hecho jus-
ticia a la teorfa de MALGAIGNE y a la distincién clinicamente inexacta
y terapéuticamente peligrosa, pues conducia a la contemporizacién,
entre las hernias inflamadas y las hernias estranguladas.

El asa herniaria puede ser asiento de una oclusién en el interior
del saco. A veces se ve un verdadero vdlvulo del asa, torcida sobre su
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eje. De ordinario, la obstruccién se produce en una hernia adherente:
y, sobre todo, en una voluminosa hernia wmbilical; las adherencias
pueden acodar el intestino y determinar en su cavidad la prominencia
obstruyente de un espol6n; a veces son bridas de peritonitis plastica,
tendidas en el saco, a manera de las columnas carnosas del corazén;
mas a menudo es el epiplén -el agente de estas estrangulaciones in-
trasaculares, ya porque se arrolle como una brida alrededor del
pediculo de un asa, ya porque forme un verdadero saco epiploico irre-
gular que envuelva y estrangule el intestino.

La palabra atascamiento expresa la acumulacion de materias in-
testinales en un asa herniada; consecutivamente a esta obstruccidn,
el asa distendida se estrangula secundariamente: Kotheinlemmung
de los alemanes, encarcelacién estercoracea. COVILLARD que fué el
primero, en 1640, que pronuncié esta palabra, distinguié: el atasca-
miento gaseoso y el atascamiento sélido. El atascamiento sélido es
excepcional y sélo podria encontrarse en una hernia del intestino
grueso. El atascamiento gaseoso y liquido interviene como factor im-
portante de la estrangulacion, segin demuestra el experimento funda-
mental de O’BEIRN; no es, pues, posible distinguirlo de ella. No es
menos cierto que se han de tener en cuenta ciertos hechos en los que
el atascamiento, el embarazo intestinal del asa herniada ocupa el
primer lugar: se trata entonces de hernias antiguas, muy volumi-
nosas, umbilicales o inguinales, habitualmente no contenidas y que
pasan por anillos muy ensanchados; la marcha de los accidentes es
lenta y la oclusién para las materias y los gases no es absoluta; por la
influencia del hielo localmente y de un enema purgante se ve alguna
vez que la situacién se corrige hasta una nueva crisis. Pero entre
tanto, la distensién del asa acaba por acarrear la compresién y es-
trangulacién de sus extremos: la proporcién de los casos que curan
por los cuidados médicos es una minoria; los medios para reconocer
esta categorfa o de presumir esta terminacién son inciertos: como
regla practica, hay que tratar estas grandes hernias atascadas
como hernias estranguladas.

3.0 DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES VISCERALES. — ¢Cual es el
grado de la constriccion y cudles son los efectos ya producidos en las
visceras? La precisién de este punto serfa la mejor medi@a para la
oportunidad de la taxis. Pero sélo tenemos presunciones: ni le}s pocas
horas pasadas desde la salida y la irreducibilidad del intestino y l.a
aparicién de los primeros accidentes, ni la mediana tensién o sensi-
bilidad del tumor herniatio, ni la moderacién de los sintomas fun-
cionales autorizan al cirnjano a creer que la constriccién no sea grande,
que las lesiones intestinales estén poco avanzadas y que la taxis serd

eficaz.
Sabemos también que cuanto mas pequefia es una hernia, més
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estrecha es la abertura abdominal que atraviesa y més pronto son en
ella estranguladas las visceras; que, por el contrario, cuanto més vo-
luminosa es la masa herniaria y habitualmente mal contenida (como
en el caso de los grandes enteroepiploceles escrotales de los descui-
dados o de los ancianos), mas ancha es la puerta herniaria y menos
probabilidades hay de que la estrangulacién llegue hasta el punto de
set muy pronto invencible y producir rdpidamente lesiones viscerales
graves.

No obstante, demasiado a menudo se ven gruesas hernias cogidas
en estrangulaciones muy apretadas y rédpidamente funestas para las
tinicas intestinales y, por el contrario, hernias pequefias que son
moderadamente estranguladas. En los enteroepiploceles, se ha dicho
y publicado que el epiplén soporta una parte de la constriccién y forma
en el intestino una especie de almohadilla protectora; que las hernias
inguinales toleran mejor la encarcelacién que las crurales y que las
fuertes estrangulaciones presentan sintomas funcionales pronunciados
y precoces. Indudablemente: pero esto son probabilidades clinicas,
no son leyes; a todos nos ha ocurrido ver enteroepiploceles que se
esfacelan lo mismo y tan aprisa como entercceles puros; observar
en hernias inguinales, aunque sea mas raro que en las crurales, per-
foraciones, abscesos parietales o placas de gangrena, prcducidos en el
espacio de algunas horas. Los trastornos funcicnales engafian acerca
del grado o de las lesiones de la estrangulacién.

Tratamiento. — 1.° SUS INDICACIONES GENERALES.— Una regla
absoluta es que la heynia encarcelada debe sey libertada lo mds pronto po-
sible. TRELAT ha dado la férmula més afirmativa: «Todo intestino
salido del abdomen debe volver a entrar; el cirujano, en presencia de
una estrangulacién herniaria, no debe separarce del enfermo antes
de que las partes que forman la hernia hayan recobrado su lugar por
cualquier medio que sea.»

Taxis y desbridamiento, es decir, reduccién no operatoria o re-
duccién cruenta: las condiciones en que antes se discutia el paralelo
entre estos dos métodos han cambiado radicalmente. Mientras durd
el peligro de la peritonitis séptica por inoculacién operatoria, la taxis
conservé las ventajas que explican el lugar que ocupan tales manio-
bras en los antiguos tratados. Actualmente decimos: en principio,
debe proscribirse la taxis o limitarla a escasas indicaciones (por ejem-
plo, una voluminosa hernia de debilidad, con amplios anillos, reciente-
mente irreducible, en un anciano); en una estrangulacién hemniaria
apretada existe el riesgo de lesionar las paredes intestinales y alterer
su vitalidad: es preciso operar con rapidez, es decir, es conveniente,

sin aplazarlo, sin esperar los vémitos ni el meteorismo, llenar las cuatio
indicaciones siguientes: descubrir el anillo de estrangulacién, desbridar
esta estrangulacion, tratar las lesiones viscerales producidas, y levar

HERNIAS ESTRANGULADAS 463

a cabo la cura operatoria de la hernia causa del accidente. El peligro
de la quelotomia veside en el tiempo que se tavde en practicarla.

La descripcién de la taxis y de sus reglas no merece, pues, mas que
un pequeiio espacio, dedicado mas bien a poner en evidencia sus peli-
gros que a recomendar su aplicacién. Se coloca al enfermo en deciibito
dorsal: posicién de relajacién muscular del abdomen y de la abertura
herniaria; dos almohadas debajo de las nalgas para levantar la pelvis
y procurar que la masa intestinal esté en declive hacia el diafragma;
se coloca una almohada grande u otro objeto andlogo por debajo de
las rodillas para mantener en flexién los muslos y las piernas; el muslo
en flexién y abduccién muy marcada, lo que, dice MALGAIGNE, es
el mejor medio de ensanchar los anillos. El cirujano se coloca al lado
del enfermo, con preferencia a la derecha, para las hernias derechas
y medias, y en general, al lado correspondiente, para las hernias late-
rales. La regién herniaria habré sido afeitada, enjabonada y desin-
fectada, para que no haya retardo en la operacién, si ésta es nece-
saria.

«Si se propusiera a un cirujano, dice MALGAIGNE, hacer pasar
una vejiga de cerdo llena de agua a través de un anillo, empezaria por
vaciarla comprimiéndola hasta que todo el liquido hubiese salido
por el pequefio orificio de la uretra y sélo entonces trataria de practi-
car una facil maniobra. Lo mismo ocurre con el intestino.» A nivel
del cuello, la mano izquierda coge el pediculo y lo estira, mientras
los dedos de la mano derecha empujan el contenido del saco empe-
zando por vaciar la parte cercana al anillo. Una hernia ha sido reducida
por la taxis: los sintomas de estrangulacion persiste-n y el enferm.o
contintia teniendo célicos, no expulsando materias ni gases y vomi-
tando. Esta persistencia de los accidentes requiere la reduccién ew
masa. Se dice que hay reduccién en masa o en blogue cuando con el
intestino se empuja o rechaza a la vez todo el saco y su cufe'llo, agente
de constriceién; hay, pues, substitucién de la estrangulacién externa
por una estrangulacién interna. Las visceras rechazada§ no se que_dan
en la cavidad peritoneal: son impelidas entre el per1t?neo p_ar.xetal
desprendido y la pared muscular o bien penetran en el intersticio de
los planos miisculoaponeuréticos del oblicuo menor y del transverso,
disociados por las presiones ejercidas.

2.° DE 1A QUELOTOMfA. —Toda hernia estrangulafia debe ser
reducida sin pérdida de tiempo por la quelotomia. La intervencién
es tanto m4s benigna cuanto més precozmente se recurre a-ella, pu-
diendo realizarse en tcdos los medios, y constituyendo el tipo de la
operacién de urgencia del cirujano. I |

Cuidados preoperatorios.— Como instrumentos, se preparan: un bis
turf recto, un bisturi de botén, separadores de Farabeuf y de Volk-

. mann, pinzas de garfios, agujas de Cooper 0 mejor de Championniere,
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buenas tijeras con buen corte en la punta, un par de tijeras de puntas
romas; una sonda acanalada o, mejor, la sonda para bocio de Kocher,
preciosa porque sirve para la diseccién obtusa, y gracias a su anchura
y a la multiplicidad de sus ranuras, favorece la proteccién del irites-
tino para el desbridamiento; pinzas hemostéaticas, modelos de Kocher
y de Péan, y todo lo necesario para las suturas intestinales, agujas,
sedas finas, pinzas de coprostasis, bot6n de Murphy, una jeringa de
Pravaz y una pipeta esterilizada si se quiere recoger el liquido her-
niario. Téngase asimismo preparado suerto artificial esterilizado, tibio.

El enfermo debe estar bien abrigado: los enfermos con estrangu-
lacién herniaria tienen sobrada tendencia a enfriarse y a presentar
algidez. La eleccién de la anestesia es de gran importancia en la quelo-
tomfa por hernia estrangulada. En estos enfermos, a menudo intoxi-
cados, en los que tosen de antiguo y en los obesos, estd contraindicada
la anestesia general. Con la anestesia local, bien conducida, en la mayo-
ria de los casos se puede salir airoso de la operacién. Cuando se trata
de hernias voluminosas inguinales o crurales, en donde es posible
que se tropiece con dificultades operatorias que provengan de las
adherencias, o en el caso de hernias umbilicales, damos la preferencia
a la raquianestesia.

Se asignan cuatro tiempos a la quelotomia. El primero es la inci-
sién de las partes blandas: hAganse incisiones altas, por encima del
pediculo; de este modo el desbridamiento se simplifica y la regién
del anillo queda bien accesible, siendo fécil seccionar a la vista las
partes resistentes.

Tin el segundo tiempo el cirujano realiza la busca y abertura del
saco: una capa lisa, desprovista de grasa, de color obscuro, vinoso o
rojizo, debajo de la cual se percibe generalmente un liquido que apa-
rece cuando han sido seccionadas y separadas las tiltimas hojas celu-
losas, es el saco, que se incinde sobre la. sonda acanalada y cuyos
labios se cogen con dos o cuatro pinzas de presién. En caso de vacila-
¢i6én (principalmente a causa, algunas veces, del aspecto obscuro de
la superficie que puede impresionar a los principantes que operan en
el intestino), despréndanse, con el dedo, las conexiones periféricas
del saco y libérese el conjunto alrededor de su pediculo, como si se
tratara de enuclear el tumor herniario. ‘

Tercer tiempo: busca del agente o causa de estrangulacién, y desbri-
damiento. Ed la cavidad abierta del saco el cirujano ha encontrado la
masa intestinal o intestinoepiploica més o menos alterada. El des-
bridamiento, segin el mdtodo cldsico, se hacia llevando el indice iz-
quierdo a nivel del anillo constrictor, empujando el asa con el pul-
pejo de ese dedo y conduciendo de plano sobre la ufia el bisturi de
botén (bistur{ falciforme de Pott o de A. Cooper), cuyo filo se vuelve
hacia el lado de la brida, y se hace penetrar la hoja algunos mili-
metros.
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anatémicas peligrosas, de
las reglas clésicas a las que

Cada clase de hernias tiene sus zonas
las que debe apartarse el bisturi. He aqui
la operaci6n moderna, a cielo abierto, quita algo de su antigua impor-
tancia. En la hernia inguinal, el peligro arterial es 1a epiOéstricf'o se
la respeta desbridando hacia arriba y ligeramente afuera :n la va'rie-
dad ordinaria oblicua externa, y hacia "

: dentro por la directa, estran-
gulada mas rara vez. En lg hernia crural, los anatémicos describen el

circulo vascular incompleto que rodea al orificio herniario: los vasos
fefnorales por fuera, la anastomosis que une la epigéstrica y la obtura-
triz por dentro; siendo éstos los
peligros, se desbridard hacia
abajo y adentro contra, la inser-
cién del ligamento de Gimber-
nat al ligamento suprapiibico o
directamente hacia delante y
arriba en el borde inferior del
arco crural. La hernia umbilical
mo tiene vecinos peligrosos : pue-
«de orientarse la incisién segiin
la mayor facilidad.

La practica de las curas ra-
«dicales nos ha habituado a mas
extensas incisioues: Zodas las
maniobras deben practicavse bajo
la inspeccion de la vista. De ahi
la limpieza y la precisién de la
incisién del anillo y del cuello
«del saco, el cuidado en evitar
todo contacto Peligroso yeltra- Tig. 242. — Direcci6n del desbridamiento
tamiento de las partes conteni- en la hernia inguinal y en la hernia crural
-das. Protegiendo el asa hernia-

-da, hendimos de uno a otro extremo el trayecto inguinal; prolonga-
mos hacia arriba el desbridamiento de las crurales, sin temer la seccién
«del arco de Falopio, practicando la forcipresién, con las pinzas, de la
:anastomosis entre la epigastrica y la obturatriz, si se encuentra por
-delante el bisturi, y llegando a veces a practicar una verdadera lapa-
Totomia lateral; en las hernias umbilicales, la onfalectomia nos ha
acostumbrado a abrir ampliamente la pared. También en este punto
ha sufrido la técnica una vadical transformacion con relacién a los anti-
:guos preceptos. Gracias a las incisiones extensas, la quelotomia se sim-
plifica para ciertas hernias reputadas antes de desbridamiento dificil:
hernias properitoneales, hernias peritoneovaginales en las que se ha de
‘desbridar el orificio superior del conducto; hernias con deslizamiento.

Cuarto tiempo: reduccion. El desbridamiento debe ser suficiente

para que la reduccién sea fécil y total. Segiin la expresién de PELLE-

MANUAL DE rAToLoGfA EXTERNA.— T. II, 30
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TAN, el intestino huye entonces y «parece precipitarse en el vientres,
Desconffese de las entradas laboriosas, pues es de temer entonces
la introduccién del inlesiino en el tejido celular subperitoneal a través
de la incisién practicada para el desbridamiento. Segtin el precepto de
DioNis, dntrodizcase el dedo (enguantado) en el vientre después
de la reduccibény: paseado alrededor del orificio herniario, debera en-
contrarse en una vasta cavidad, cubierta por una serosa plana, que
no presenta ni brida, ni repliegue, ni adherencia y que contiene asas
lisas y libres. Si la reduccién ha exigido esfuerzos, si el dedo intro-
ducido en el trayecto herniario no penetra libremente en el vientre,
si se siente en la profundidad la resistencia elastica del asa, no mo-
vible, fijada en la misma posicién, no se debe vacilar en libertar, pro-
longando por arriba la incisién, el asa de la cavidad nueva que se ha
creado entre el peritoneo y la pared separados unc de otra.

3.° ACCIDENTES CONSECUTIVOS A LA QUELOTOMfA.— Después
de una quelotomfa pueden observarse: 1.°, accidentes hemorrdgicos;
2.° accidentes de oclusidn. Las enterorragias, sefialadas por SCHNIIZ-
LER, estudiadas detenidamente por KUKRULA y SAUVE, son precoces
o tardias: las primeras, que sobrevienen en las primeras horas, con el
aspecto de un despefio diarreico sanguinolento, son poco abundantes
y benignas; las segundas, que se presentan pasado el primer septe-
nario, y que subsiguen a las estrangulaciones ordinariamente apre-
tadas, son mas copiosas y pueden ser mortales. Los accidentes de
oclusién pueden también aparecer precozmente (torsién del asa, ileo
paralitico) o fardiamente, por el mecanismo de la estrechez, extrinscca
(adherencias peritoneales) o infrinseca (estenosis anulaves o tubulaves,
cicatriciales, debidas a la cicatrizacién fibrosa de las lesiones de la
mucosa y de la musculosa).
4.° TRATAMIENTO DE LA GANGRENA HERNIARIA, — Antes de
reducir hay que sacar el asa al exterior para descubrir el contorno de
la porcién constrefiida y buscar si hay seccién o perforacién en este
punto, examinando asimismo el cuerpo del asa. Hay lesiones que no
se prestan a vacilacién: tal es una perforacién por la cual salen ma-
terias intestinales amarillentas; placas de esfacelo apizarradas o bron-
ceadas, de color moreno negruzco o de hoja. muerta; una zona adelga-
zada de la pared, perceptible al tacto y reducida a la serosa.
- Una cuestién, muy importante en la practica, es la siguiente:
destd el asa expuesta a gangrenarse? En principio, ante la duda, admi-
tase que las lesiones son miés graves de lo que parece. Un intestino
negruzco, color de aramén maduro (1), puede tenerse en cuenta si
su coloracién palidece al aire libre y por la influencia de aspersiones

(x) Elaramén es una clase de vid que se cultiva especialmente en Francia. — (N, d¢l T.)

—*
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de suero fisiolégico templado. Témase la flaccidez de las paredes
scomo si fuesen ropa mojadas, adelgazadas, y que no se contraen
por la afusién de suero caliente; témanse también, ¢

bm ¢ - e; tér omo hemos demos-
trado, las infiltraciones equiméticas amplias; es preciso crear un

esfacelo secundario que, una vez practicada la reduccién, se comple-
tarfa en el vientre; en estas circunstancias resulta en todos conceptos
preferible no reintegrar el asa. Diversos procedimientos son aplica-
bles en ese caso, segiin el grado y extensién de las alteraciones: 1.°, 1a

f \Q&‘-‘J‘,h

‘ 11
W
\\

Fig. 243. — Enterramiento de una placa o de un surco de esfacelo herniario

quelotomia sin reduccién; 2.°, la enterorrafia sin excisién; 3.°, la ente-
rectomia con enterorrafia circular; 4.°, el ano contranatural.

L. Quelotomia sin veduccién. — La quelotomia sin reduccién con-
siste en dejar el asa fuera, sin abrirla y debajo de un apésito anti-
séptico hiimedo. Se vera de este modo que el esfacelo se reduce a una
perforacién: en lugar de terminar con un ano contranatura, se queda
en una simple fistula estercoricea; ha habido tiempo de que se esta-
blezcan adherencias que se oponen al derrame en el peritoneo y el
intestino poco a poco va entrando espontdneamente, en los casos
afortunados. Pero esta préctica tiene la desventaja grave de expcner
al ano y a los peligros de una segunda intervencién; la edad avanzada
de los enfermos, su estado de intoxicacién, la imponen alguna vez
como procedimiento necesario.
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II. Procedimienio de la enterorrafia sin excisién. — Cuando se
trata de un punto limitado de esfacelo, placa o surce, un procedimiento
excelente consiste en tratarlo por la enterorrafia sin excisién de las
partes mortificadas, por tanto, sin abertura del intestino, lo cual es
una garantfa absoluta contra lainoculacién operatoria de la serosa.
No se hace més que incluir el punto de necrosis en el intestino, ente-
rrarlo, por decirlo asf, mediante dos series de suturas seroserosas y
excluirlo de este modo de la cavidad peritoneal. Para esto se deprime
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Fig. 244. — Reseccién del intestino, a distancia de la zona de gangrena: seccién después
de aplastamiento

la pared. enferma con un instrumento romo, sonda o estilete, y se
practican. las suturas por encima; la escara, asi enterrada, se elimi-
nard més tarde por las vias naturales: es el principio del fout-a-I’égout
(todo a la cloaca). MARTINEY, PICHAUX y GUINARD han recomendado
con razén esta técnica, que sélo tiene como contraindicacién las di-
mensiones de la placa de esfacelo y la estrechez intestinal que podria
resultar y que hace, por tanto, que este procedimiento sélo pueda
alplic.:arse en puntos limitados o fajas estrechas de gangrena her-
niaria.

III. Ano contranatura y entevectomia. — Cuando la placa de gan-
grena es tan ancha que esa enterorrafia lateral ocasionarfa una.exce-
siva estrechez del intestino, cuando el cirujano encuentra el contorno
de la porcién comprimida muy adelgazado, reducido casi a su serosa
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y en peligro de ulceracién, y por tltimo, cuando se trata de un asa
que presenta miiltiples puntos de necrosis, de reblandecimiento o de
infiltracién hemorragica, la discusién se plantea (y no es asunto

Fig. 245. — Enterorrafia circular; costura seroserosa posterior. Colocacién del pusnito de dngulo

nuevo) entre el ano contranatura y la enterorrafia después de veseccion
civcular del intestino.

Ano contranatura. — Si el cirujano no puede disponer del instru
mental y ayudantes necesarios, y si se trata de un enfermo deprimido,
incapaz de soportar largas maniobras, el ano contranatura se impone
todavia como operacién de necesidad: es una operacion sencilla, breve
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Fig. 247. — Enterorrafia circular. Costura total anterior
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y practicable con una aguja e instrumentos usuales; vacia r4pida
mente la porci6én superior, cuyos liquidos se estancan y distiendEn 1;;
pared, exponen a inocular el peritoneo por emigracién microbiang
y envenenan el organismo por reabsorcién de sus toxinas; finalmente
corrige o remedia los fenémenos de pardlisis intestinal con tanta fre:
cuencia observados después de las estrangulaciones prolongadas
Pero el ano contranatura no es mds que un mal menoy temj:éutz’:.:a:

ig. 248. — Enterorrafia circular, Costura seroserosa anterior

el flujo de materias provoca a menudo un flemén grave de la regién
del saco, que puede inocular el peritoneo, producir supuraciones sub-
peritoneales difusas y determinar trombosis sépticas en las venas
vecinas. Los enfermos sucumben frecuentemente a la extenuacién
0 agotamiento que lleva consigo la pérdida de las materias; y aunque
este peligro sea temible, principalmente cuando el ano se ha abierto
muy arriba, sobre el intestino delgado, existe asimismo, si bien en
menor escala, para orificios situados muy préximos al ciego. La se-
gunda intervencién, que es indispensable para la ligadura del ano, es
a veces dificil y no carece de gravedad.

Reseccidn civcular del intestino y enterorrafia. — Si se estd en buenas
condiciones para intervenir desde un principio, se practicard la resec-
cibn civcular del asa esfacelada y la entevorrafia.
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La mortalidad de esta intervencién es todavia notable. Demasiado,
a menudo los tejidos, sanos en apariencia, estén alterados histolégica-
mente por focos de necrosis o de hemorragia, que abren camino 2
las penetraciones microbianas, o por lesiones de reblandecimiento.
que aflojan las suturas, De ello resultan perforaciones secundariag
por enteritis herniaria ulcerosa, a nivel de puntos separados de las
lesiones aparentes; la porcién superior, en este concepto, estd parti-
cularmente amenazada, por razén de la retrodilatacién de que es
asiento, por encima de la estrangulacién.

La retencién de las materias desempefia un papel que los clinicos

Fig. 249. — Enterosintesis de botép. Introduccién del botén-macho. (Costura hilvanada
alrededor de la abertura para fijar el medio botén.)

habfan ya reconocido muy bien y que los datos bacterioldgicos mo-
dernos nos explican. Por la hipertensién intestinal a que da lugar,
fuerza los puntos de sutura, corta los tejidos sobre los hilos y deshace
la reunién o sutura, lo cual ocasiona una peritonitis mortal; facilita
igualmente la produccién de las perforaciones esponténeas de la por-
cién superior sefialadas por NICAISE, CORNIL, MIRULICZ ¥ CHAPUT.
Aparte esta accién mecénica, interviene exaltando, por la estanca-
cién, la virulencia de los microbios intestinales, favoreciendo su pene-~
tracién parietal y provocando asf la inoculacién de la serosa, siendo
ésta la gangrena putrida por coprostasis, de que hablaba KONIG.
Por tanto, la reseccién no debe limitarse a las partes mortificadas:
es necesario, especialmente hacia el lado de la porcién superior, prac-
ticarla en las partes sanas, exentas de equimosis subserosas, de infil-
traciones hemorrégicas y de puntos de reblandecimiento. Las resec-

GANGRENA HERNIARIA 473.

ciones medianas alcanzan 15 6 30 centimetros. Pero en las hernias
voluminosas y para las lesiones extensas, la reseccién puede suprimir
un largo segmento de intestino delgado; nosotros hemos resecado, con
éxito, 1‘55 metros de fleon; KUKULA y BARKER han reunido 14 casos.
en los que la excisién alcanzé hasta 3 metros de intestino delgado;
ROSWELL, PARCK ha coleccionado 17 observaciones, en las que la
reseccion intestinal pasé de 2 metros.

La entevorrafia civcular, por la sutura, es el método mas sencillo
y que hay que aprender a practicar rdpidamente: previa seccién del
intestino y del mesenterio, se atraen al exterior las dos porciones,

Fig. 250. — Enterosintesis de botén. Los dos manguitos son acoplados a ambas piezas,
macho y hembra

cerradas u ocluidas a distancia con unas pinzas de cremallera suave,
colocandolas sobre un montén o almohadilla de compresas esterili-
zadas. En un primer tiempo, se adosan, mediante una sutura a ptfnto
por encima, las superficies serosas de las dos paredes posteriores; en
un segundo tiempo, se suturan por el borde las dos par.efles, primero
en la semicircunferencia posterior y luego en la semicircunferencia
anterior, y en el tercer tiempo se adosan también por sutura a punfto-
por encima las superficies serosas anteriores. Por nuestra pfxrte prefe-
rimos cerrar, en los casos de lesiones difusas del asa, previo aplasta-
miento, los dos extremos, hundir luego los mufiones resultantes por
medio de una sutura en bolsa y anastomosar después las dqs asas me-
diante una enterorrafia Jaterolateral en un sentido isopens’c.él‘uco.
El botén de Murphy nos parece que tiene algunas ventajas sob(;’e
la sutura en la gangrena de las asas delgadas: nos ha proporcionado
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el medio de practicar con rapidez (diez a qui i

£ : quince minutos) una reunij
intestinal perfecta, una «enterosintesisy previa reseccién: de este mogﬁ
se.salva la gran objecién del choque operatorio, Particularmente te.
mible en esta clase de enfermos. Ha puesto al alcance de Ia mayorfa

vencién que se impone lo més a menudo

un hi’lo.fino, hilvanado en una especie de corredera, por el espesor de
las tiinicas serosa Yy musculosa, sobre la, superficie de seccién. Luego
en cada extremo, se introduce una mitad del botén, sostenido con unas;

Fig. 251. — Enterosintesis de botén. Las dos piezas son acopladas a fondo

pinzas, y los dos cabos de la sutura hilvanada, apretados y anudados,
aplican y fruncen sobre el tubo central la superficie de seccién intes-
tinal. Hecho esto se clavan y aprietan una contra otra las dos mitades
del botén para poner en continuidad las dos porciones del intestino.

ARTICULO III

HERNIAS IRREDUCIBLES, NO ESTRANGULADAS

Una hernia se llama_irreducible cuando su contenido no puede
entrar en la cavidad abdominal. Ahéra bien, adem4s de la iyreducibi-
lidad brusca de la estrangulacién herniavia, con fenémenos agudos y
graves, existen causas diversas y de gravedad variable, que oponen

un obstéculo a la reduccién de las partes herniadas.
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1.° HERNIAS INTESTINALES VOLUMINOSAS QUE HAN PERDIDO sU
DERECHO DE DOMICILIO. — Ciertos enteroceles, por su volumen y por
anchura de sus anillos, mal contenidos, verdaderamente «han perdido

~ su derecho de domicilio en el vientre»: mientras la mano ha reducido

¢

la masa intestinal, una parte se escapa por fuera del anillo,

2.° THERNIAS IRREDUCIBLES POR AUMENTO DE VOLUMEN DE UNA
DE, LAS PARTES HERNIADAS. — La causa principal de esta irreducibi-

. lidad por exceso de volumen es, como ha dicho HARTMANN, la Jiper-

trofia de una de las partes grasosas contenidas en la hernia, franja epi-

“ploica del intestino grueso, grasa del epiplén. Nosotros hemos visto las

franjas del colon, hipertrofiadas, constituyendo verdaderos lipomas
suspendidos del intestino, convertirse en obst4culo para la reduccién.
El epiplén herniado se endurece en distintos puntos y engruesa for-
mando una masa lipomatosa, dificil de contener y en algunos casos
raros hasta imposible de reducir.

3.° IERNIAS IRREDUCIBLES POR ADHERENCIAS INFLAMATORIAS.
— Cuando una hernia, primero reducible, es contenida por un bra-
guero insuficiente o mal aplicado (muchos enfermos no toman la pre-
caucién de reducir previamente y aplican la pelota sobre la hernia,
que ha quedado parcialmente fuera), las visceras (infestino, y mds espe-
cialmente el epiplon) contraen con el saco adherencias que impiden
su reduccién. Las adherencias son bridas anchas y cortas en general,
que se extienden sobre el epiplén o las asas: resultan de un trabajo de
peritonitis pldstica y se presenta, ya con el aspecto de exudado fibri-
noso (adherencias falsas, de Boiffin), ya en forma de membranas re-
sistentes, fibrosas y de organizacién conjuntiva un tanto avanzada.
Ordinariamente se trata de enteroepiploceles, en los que el epiplén
adherente es irreducible y el asa intestinal, que sélo forma una porcién
mas pequefia de la hernia, permanece reducible. Los enteroepiplo-
celes completamente irreducibles y los enteroceles puros adherentes
(mucho m4s importantes desde el punto de vista operatorio) son dos
variedades mds raras.

La hernia adherente se presenta en dos formas bien diferenciadas
ya por GOSSELIN. Unas veces existe sin dolor y sin sintomas funcio-
nales o simplemente con algunos retortijones pasajeros, sélo en el
tumor o en el tumor y el vientre. Otras veces el tumor, irreducible

- desde algtin tiempo, se ha entumecido y hecho doloroso iltimamente:

el dolor es espontdneo y aumentado por la presién; hay néuseas,
hasta vémitos, primero alimenticios, luego biliosos, y el enfermo no
defeca y no emite gases, meteorizdndose el vientreA. En menos pala-
bras: se bosqueja el cuadro de la estrangulacién; ahora bien, como

" que se trata de hernias voluminosas, habitualmente salidas al exte-

rior y que se forman en anillos muy anchos y eldsticos, no se trata
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de una verdadera estrangulacién sino de accidente
nitis herniaria, inflamacién del saco; oclusién intra

- Por constriccién en un orificio accidental del epiplén o por accdadurs
de un asa adherente.

Estos accidentes, en lugar de seguir la marcha aguda de Ia es-
trangulacién,\ pueden evolucionar con lentitud ; hasta ocurre a veces
que, por la influencia del reposo, de las aplicaciones de hielo y de los
enemas purgantes, estos fenémenos de obstruccién desaparecen hasta

S variables: perito.

otra crisis inmediata. De ahi la importancia antiguamente concedidg .

al diagnéstico entre 1a estrangulacién verdadera y los accidentes
de inflamacién o de oclusién de las hernias adherentes. Actualmente,
que la intervencién precoz tiene menos peligros que la contemporiza-
ci6n, esa distincién ha perdido su valor Y se opera siempre que la
edad' o el estado general del enfermo no constituyen una contraindi-
cacioén.

En las hernias irreducibles, por adherencias voluminosas, princi-
palmente en las hernias inguinales, la herniolaparotomia (por laparoto-
mia primera y no por ensanchamiento hacia el abdomen de una in-
cisién herniaria) se recomienda por la luz que da sobre las lesiones
y porque aborda las partes que van de la zona libre a la zona adhe-
rente. En los cascs de adherencias cortas, anchas, muy densas, la
separacion (clivage) de las asas es a veces irrealizable y hay que pro-

ceder a una enterectomfa del paquete intestinal, seguida de entero-
rrafia circular.

o

4.° HERNIAS IRREDUCIBLES POR ADHERENCIAS NATURALES. —
Son siempre hernias del intestino grueso. Este se halla fijado a la pa-
red del saco por el repliegue peritoneal que normalmente le une a la
pared abdominal: ya desarrollaremos este punto a propésito de las
hernias del ciego y del colon (véase mas adelante Hernia del ciego vy del
colon). Esta distincién, precisada por SCARPA a Pprincipios del siglo X1x,
es de gran importancia préctica: las adhevencias carnosas naturales no
o deben ser tratadas, como las bridas accidentales, por la seccién total: es
necesario esforzarse en reducirlas con el saco, siguiendo un desliza
miento inverso del movimiento que ha conducido fuera del vientre
esas inserciones o adherencias peritoneales de las visceras, o mejor
atn, desprenderlas manteniéndose en el plano de separacién natural,
avascular, formado por la fascia de acoplamiento.

sacular por bridas,

CAPITULO III

HERNIAS EN PARTICULAR

ARTICULO PRIMERO

HERNIAS INGUINALES

Definiciones y variedades. — La hernia inguinal, que es la mds
frecuente, sale del abdomen por la fosita peritoneal externa y recorre
un trayecto oblicuo de fuera adentro (conducto inguinal) que esté exca-
vado en la pared y que corresponde a la via seguida por el testiculo
cuando emigra hacia el escroto, constituyendo la llamada hernia obli-
cua externa. Unas veces las visceras entran en un conducto seroso mas
‘0 menos permeable, formado por el conducto peritoneovaginal im-
perfectamente obliterado; la hernia se forma entonces en un saco
preexistente que tiene un origen congénito, y por esto se llama a esta
primera variedad Zhernia congénita, aunque puede presentarse por pri-
mera vez en una edad avanzada. Otras veces las visceras empujan o
rechazan por delante de ellas a la serosa peritoneal, constituyéndose
ccon ella una envoltura, ddndose a esta segunda variedad, que no en-
cuentra ante su paso un saco preformado, el nombre de hernia adqui-
rida. Esta distincién cldsica no es rigurosamente exacta. En realidad,
la gran mayorfa de las hernias oblicuas externas, llamadas adqui-
ridas, se inician gracias a una disposicién congénita, a saber, la per-
sistencia, a nivel del orificio profundo, de un resto del conducto
peritoneovaginal en forma de un infundibulo por donde comienzan
la depresién y propulsién progresiva de la serosa.

En lugar de seguir oblicuamente el conducto inguinal en toda su
longitud, con el cordén espermético o el ligamento redondo, desde
la fosita peritoneal externa hasta el orificio superficial, las visc§ras
pueden penetrar en el conducto a nivel de una de las otras dos fOSl.'tfiS
que se ven en la cara profunda de la pared abdominal, en la regién
inguinal: 1.°, la fosita media, situada entre la epigéstrica por fuera y

el cordén fibroso de la arteria umbilical por dentro; la hernia que por
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este punto se produce se llama hernia divecta; 2.°, la fosita inteyng
0 vésicopribica que, como demostré6 VELPEAU en 1837, da salida a
una hernia especial oblicua, hacia abajo y afuera, que se llama hernig
~_obh'cua interna. Pero esta tiltima variedad es.excepcional; los alema-
nes, por otra parte, la describen junto con la hernia directa, ddndole
el nombre de hernia inferna de Hesselbach.

Desde el punto de vista clfnico existen dos variedades principa-.

_les de hernia inguinal: la hernia comiin, oblicua externa, que sale del
abdomen por fuera de la ar-
teria epigéstrica, y la hernia

.interna o divecta, mas rara,
que sale por dentro de esa
arteria.

Anatomia patolégica, —
1.° HERNIA OBLICUA EX-
TERNA. I. Suitrayecto.—ILa
hernia oblicua externa, al re-
correr el conducto inguinal,
presenta variedades que co-
rresponden a los periodos
sucesivos de su evolucién:
1.°, cuando es poco volumi-
nosa y permanece engastada
en la depresién infundibuli-
forme que corresponde al ori-
ficio inguinal profundo, cons-
y tituye la punta de hernia, de
Malgaigne; 2.°, si el tumor llena todo el conducto inguinal sin pasar
de él, forma la hernia intrainguinal de Boyer, intersticial de Dance
o intraparietal de Goyrand, hernia poco saliente, que sélo ofrece al-
gin volumen cuando el conducto se ensancha por separacién forzada
de sus paredes; 3.°, la hernia franquea el orificio externo y forma pro-
minencia entre los pilares, constituyendo la hernia inguinopibica de
Gosselin o bubonocele; 4.°, el tumor ha descendido hasta el escroto,
mds o menos cerca del testiculo, y forma la hernia inguinoescrotal u
osqueocele.,

Cuando ha llegado a este grado, la hernia externa tiene dos cue-
llos, uno interno que corresponde al orificio superior del conducto
inguinal y otro externo a su orificio inferior. Esta disposicién, que se
conserva en las hernias de los jévenes, es de gran importancia desde
el punto de vista de la curabilidad por medio del braguero o la ope-
racién: en efecto, la presién abdominal tiende a ocluir el conducto
por coaptacién de sus paredes anterior y posterior y no a abrirlo por
impulsién directa siguiendo el eje de su luz.

Fig. 252. — Hernia inguinal oblicua externa
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Pero cuando se trata de una hernia antigua y volumiinosa, el tra-
yecto herniario se dilata y rectifica por esta misma distensién: los
dos orificios desarrollados en sentido inverso, el profundo hacia den-
tro y el superficial hacia fuera, se encuentran uno frente al otro y los
dos cuellos tienden a superponerse (fig. 253). En este momento, la
hernia inguinoescrotal sélo estd compuesta de dos porciones: una
estrecha que forma pediculo a nivel de la pared abdominal y la otra
ampliamente desarrollada en las bolsas. Desde entonces, la presién
abdominal, obrando segtin el eje de ese trayecto, acortado y rectifica-
do, acrece indefinidamente el volumen del tumor herniario. Pero, a

Fig. 253. — Esquema que demuesira la rectificacién del trayecto herniario en una hernia
inguinal antigua; los dos orificios, profundo y superficial, tienden a ponerse de frente,
y el eje, en lugar de ser oblicuo, se hace posteroanterior.

pesar de estas modificaciones, el cuello, es decir, la porcién estrecha
del pediculo, permanece por fuera de la arteria epigdstrica.

II. Sus conexiones.— 1.° Con las paredes del trayecto inguinal. —
El paso de una hernia aporta al conducto inguinal ciertas modifica-
ciones anatémicas. El anillo externo crece por la separacién de los
pilares: las fibras arciformes son, ora levantadas por la hernia, ora
rechazadas hacia fuera y arriba; por delante, la hernia estd cubierta
por la aponeurosis del oblicuo mayor. Las conexiones de los miiscu-
los oblicuo menor y transverso con el saco, son de dos clases, segtin
ha demostrado BLAISE: en un primer tipo, el borde inferior deestos
miisculos, que descienden muy abajo, es empujado hacia delante por
la hernia, y sus fibras disociadas sobre la parte anterior del saco, for-
man delante de él asas carnosas de las que el creméster es una ema-
nacién; en un segundo tipo, este borde inferior es rechazado hacia
arriba, formando una especie de rodete muscular y la hernia pasa por
debajo, entre este rodete y el arco. :
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En su trayecto intraparietal, la hernia inguinal esta como envuel-
ta por el misculo oblicuo menor, cuyos haces inferiores, unidos a log
del transverso, se arrollan alrededor de ella, cubriendo primero su
cara anterior y superior y luego rode4dndola para formar, inclinandose
y haciéndose casi verticales, una especie de arco tendinoso que,
con el nombre de fendén conjunto o consorte, desciende hacia el pubis
por detras del pilar de Colles y se inserta desde el 4ngulo del pu-
bis hasta cierta distancia sobre la cresta pectinea (fig. 254). De ello re-
sulta que, por detrds, la pared del conducto inguinal no queda redu-
cida a la fascia transversalis, sino que estd reforzada por esos haces

Fig. 254. — Planos mtusculoaponeuréticos del trayecto inguinal (BLAISE); por detrés, la
pared del jtrayecto es reforzada por el arco tendinoso del tendén conjunto

tendinosos adjuntos. Ahora bien, en el caso de una voluminosa hernia
oblicua externa, la pared estd deprimida por dentro por la presién de
las visceras, comenzando esta depresién a nivel de un punto de menor
resistencia (punto débil de Blaise) donde, entre el borde interno del
orificio inguinal profundo y el borde externo del tendén consorte,
la pared posterior sélo estd representada por la fascia transversalis
(véase fig. 261, pag. 489) y a expensas de este punto débil es cémo se
-ensancha, por distensién progresiva, el anillo interno.
2.°  Con los elementos del cordén. — Se presentan dos casos: o bien
el saco se encuentra comprendido en la tiinica fibrosa comin del
cordén, hernia intrafunicular, o bien est4 situado fuera de esta fibrosa
«comin, hernia extrafunicular. Ordinariamente, la hernia oblicua exter-
na es intrafunicular. En efecto, sus envolturas inmediatas no son otras
-que las del conducto peritoneovaginal. A nivel de las bolsas, se llega
al saco atravesando de fuera adentro: 1.°, la piel y el dartos; 2.°, la
«celulosa; 3.°, el cremaéster; 4.°, la fibrosa comiin.
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Son exactamente las mismas envolturas que se encuentran alre-
dedor de la vaginal y de los hidroceles funiculares. Ha de establecer-
se, pues, con BROCA, que toda la hernia intrafunicular es peritoneova-
ginal; de este modo, la mayoria de las hernias oblicuas externas
serfan congénitas. En la variedad congénita propiamente dicha, en la
que las visceras descienden hasta la vaginal anormalmente permea-
ble, el cordén estd situado por la parte extrainguinal, en la pared pos-
terointerna del conducto seroso, y en la porcién inguinal, est4 hacia
abajo y atrds; a veces hace prominencia en el interior del saco, que
le forma una especie de meso, pero la diseccién del conducto seroso a
pesar de todo es siempre posible. En las variedades tardias, correspon-
dientes a la casi totalidad de las hernias llamadas adquiridas ¥ que
se constituyen por la propulsién gradual del peritoneo parietal a nivel
del orificio inguinal profundo, el saco queda en el interior del cor-
dén, debajo de la fibrosa comtin, pero puede adquirir una posicién
variable respecto de sus elementos, a los que disocia o rechaza hacia
la perifieria.

III. E! saco de las hernias congénitas. — No siendo el saco de las
hernias congénitas otra cosa que el conducto peritoneovaginal, fondo de
saco de la gran serosa prolongada hasta las bolsas, por el cual des-
ciende el testiculo, las variedades de estas hernias se refieren: 1.°, a
las anomalias de ese mismo conducto; 2.°, a las anomalias de la emigra-
cion testicular.

Este conducto seroso provisional puede cerrarse al nacer. Pero,
segiin las investigaciones de CAMPER, ENGEL, FERE y de Hugo SACHS,
esta obliteracién primitiva es rara: ENGEL s6lo la ha comprobado en
un 10 por roo de recién nacidos; catorce dias después del nacimiento
ha encontrado ese conducto cerrado en el lado izquierdo en un 30 por
100 de los casos; en 62 nifios de menos de un mes de edad, FERE ha
notado 43 obliteraciones completas. Pasado el primer mes, la oblite-
racién constituye la regla; pero es cierto que, en los nifios de dos a
cuatro afios, se encuentran todavia frecuentes anomalias peritoneo-
vaginales y que estas anomalias se d>bservan mds a menudo a la dere-
cha. En el adulto, la permeabilidad parcial o total del conducto sero-
so persiste en una proporcién poco més o menos de un 15 por 100;
ENGEL llega hasta la de un 31 por 100.

Estas anomalias son, segiin RAMONEDE, de tres grados: 1.°, un
fondo de saco infundibuliforme cuyo fondo no pasa de la fascia trans-
versalis fibrosa; 2.°, un diverticulo en forma de dedo de guante que
penetra en el conducto inguinal, puede recorrerle en toda su longitud
y llegar de este modo a las bolsas, a lo largo del cordén, no comuni-
cando su cavidad con la tfinica vaginal, anomalia peritoneofunicular;
3.°, un conducto completo que llega hasta el testiculo, comunicando
la serosa peritesticular con la cavidad abdominal, anomalia peritonco-
vaginal.

MANUAL DE PATOLOGfA EXTERNA.— T. IIL. 31
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§ 1.° Sus variedades. — De ahi dos principales variedades que |
MAXLGAIGNE tuvo el mérito de distinguir: 1.°, la hernia testiculay, cuyas
visceras llegan a ponzrse en contacto con el testiculo (ntimeros 1, 2 y 3 de
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nal independiente y cerrada, el intestino sélo ocupa la parte alta del
conducto peritoneovaginal que confina con el cordén Y que ha per-
manecido permeable en una longitud variable.

. La desaparicién espontdnea del conducto vaginoperitoneal no se
hace desde un principio en toda la extensién de ese conducto: se estre-
cha en varios puntos, dando lugar a la formacién de estrecheces val-
vulares, a veces de verdaderos diafrag-
mas anulares, de bordes més o menos
rigidos; un paso més, y un tabique
completo divide el conducto seroso en
compartimientos independientes. El
sitio de estas estrecheces es bastante
constante: una en el anillo interno,
otra en el anillo externo y otra en el
tercio medio de la porcién funicular y
una estrangulacién en la unién de la
parte funicular y de la vaginal testicu-
lar (fig. 256).

Estas estrecheces tienen una in-
fluencia considerable sobre la forma
del saco de la hernia congénita y, lo
que es mas importante, sobre su evo-
lucién clinica. Siendo estas estrecheces
| tanto més marcadas cuanto més des-
arrollado estd el sujeto, resulta que,
mientras en el nifio la hernia se forma
en un conducto ancho, de vélvulas
poco resistentes, incapaces general- ,
mente de producir una estrangulacién,  rig. 256. — Esquema que demuestra

1 : g el conducto peritoneovaginally sus
en el adulto, por el contrario, el intes Bivtinon pteaiilianiE

[ tino penetra a través de estrecheces . tpigastrigue, arteria epighsti-
' resistentes y en ellas se estrangula ca; Poche inguino-abdontinale, bolsa
A inguinoabdominal; Anneau inguinal

desde un principio. externe, anillo inguinal externo; Po-~

Entre los puntos estrechaaos exis- che scrotale, bolsa escrotal.

ten espacios libres, dilatables: 1.°, ves-

i tbulo retroparietal, primera dilatacién situada debajo del pliegue
retroinguinal de Ramondde; 2.°, ampolla intraparietal, entre los dos
orificios del trayecto inguinal; 3.°, ampolla funicular; 4.°, bolsa peri-
testicular (fig. '256). Tres hechos caracteristicos de la hernia congé-

Fig. 255. — Principales variedades de las hernias peritoneofuniculares nita, derivan de la circunstancia que acabamos de apuntar: 1.°, la
coexistencia frecuente de la heynia con quistes del cordém, pues esas cel-

la fig. 255), conocida desde los trabajos de Juan y Guillermo HUNTER ' das permeables del conducto vaginoperitoneal son asiento de exuc’!a-
sobre la emigracién del testiculo; 2.°, la hernia pervitoneofunicular (nd- ciones serosas, que forman hidroceles enquistados; 2.° la' forma bi o
meros 4 y 7 de la fig. 255), en la cual a consecuencia de un trabajo multiloculay que puede revestir la hernia (en forma de reloj de arena o

adhesivo, cuyo efecto ha sido el aislamiento del testiculo en una vagi- de rosario), correspondiendo los cuellos muiltiples de su saco a las
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la comparacién de BOURGUET, a una ubre de vaca suspendida en la
cavidad», un saco seroso que es el saco herniarioincluido, vaciou ocu-
pado por el intestino o el epiplén.

Esta disposiciéon queda bien explicada. Entre una hernia perito-
neofunicular y una vaginal llena de liquido, se halla interpuesto un
tabique seroso delgado; por el impulso de la hernia funicular, el tabi-

estrecheces escalonadas del conducto, consideracién de gran impor-
tancia practica, pues en los casos de estrangulacién, el desbridamiento
debe llegar hasta el cuello mas profundo, que radica en el orificio in.
guinal interno o intraabdominal; 3.°, la produccién de numerosas varvie-
dades en la gran clase de las heynias peritoneofuniculares (sigase atenta-
mente la fig. 255), segiin el grado de la anomalia peritoneovaginal y
segtn la altura a que son detenidas las visceras por la obliteracién

del conducto seroso.
§ 2.° Hernia enquistada de A. Cooper. — Consideremos, en efecto,

Fig. 257. — Hernia inguinosuperficial Fig. 258. — Hernia inguinointersticial

El saco se desarrolla entre la piel y la apo- El saco se desarrolla entre los mtisculos
neurosis del oblicuo mayor oblicuo menor y transverso rechaza-
dos y la fascia transversalis.

la anomalfa en su més alto grado: la hernia peritoneovaginal o hernia
testicular, en la que el intestino desciende hasta ponerse en contacto
con el testiculo. Por encima de este 6rgano, el conducto seroso co-
mienza a tabicarse: asi se bosqueja la vaginal testicular separada del
saco funicular por un diafragma (ntimeros 2, 3 y 4 de la fig. 255).
Supongamos que a través del agujero diafragmético y muy pronto
estrangulada por él, un asa hace irrupcién en la vaginal testicular
ocupada por un derrame seroso, y tendremos una primera variedad
de la hernia enquistada de la vaginal. Con este nombre describié A. Coo-
PER una hernia inguinal congénita en la que un saco herniario forma
relieve en la vaginal, distendida por un hidrocele y en ella se encuentra
libre en mayor o menor extensién (nimeros 5 y 6 de la fig. 255). De
modo que al abrir la bolsa se penetra primero en el hidrocele vaginal
en medio del cual se encuentra el saco herniario, «que se parece, segtin

que forma prominencia en el liquido del hidrocele; esta invaginacién
del saco herniario se acentdia mds y mds y la vaginal acaba porfor-
mar a su alrededor como un segundo
cuello concéntrico.

§ 3.° Diversos tipos de heynias funi-
culaves. — Entre la vaginal cerrada y una
hernia funicular, situada mdés o menos
alta, la obliteracién variable del conduc-
to vaginoperitoneal da lugar a tipos ana-
témicos diversos.

E] conducto impermeable puede que-

dar reducido a un cordén célulofibroso,
de longitud variable, que a veces puede
seguirse hasta la tinica vaginal del tes-
ticulo: es el ligamento de Cloquet, €l filumn
teyminale (ntimero 7 de la fig. 255). En
otros casos, en lugar de ese ligamento del-
gado y macizo, se encuentra un cordén
voluminoso y hueco (nimero 8 de la figu-
ra 255). Otras veces, el conducto seroso
tabicado es asiento de uno o varios quis-
tes, hidroceles enquistados intermedios L, .0 e desarrolla entre Ia
entre la vaginal y el saco funicular. Las pared y el peritoneo despegado
disposiciones bien estudiadas por FELI-
ZET, BrROCA, MENCIERE y nosotros, son multiples: quiste funicular
unido a una hernia por un conducto, permeable o macizo (nimero 9 de
la fig. 255); hernia tangente a un quiste y hasta metida en su interioy
(ntimero 11 de la fig. 255); serie de quistes dispuestos en forma de vosa-
vio debajo del saco fumiculay (ntimero 1o de la fig. 255); sacos I{ur—
niarios que descienden sobvc la paved anmterior o posterior del quiste
(ntimero 12 de la fig. 255); quistes secundarios incluidos en el quiste
principal o en el saco.

§ 4.° Hernias inguinointersticiales; hernias properitoneales.— Vea-
mos ahora otras variedades excepcionales que coinciden generalmente,
pero no de un modo constante, con la ectopia del testiculo. Tres tipos
esenciales pueden observarse segin el plano anatémico de la pared
en el que se ha verificado la separacién y donde tiene lugar la pro.-
gresién de las visceras: 1.°, entre los tegumentos y la aponeurosis del obli-
cuo mayor; 2.°, en el intervalo de esta aponeurosis y de las ldminas musci-

Fig, 259. — Hernia
inguinoproperitoneal
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lares del oblicuo menoy y del transverso; 3., entve este plano musculay
el pevitoneo. 3
Supongamos un testfculo ectépico que obstruye el orificio ingui-
nal externo; la presién de las visceras despega la piel y desarrolla e]
saco entre los tegumentos y la aponeurosis del oblicuo mayor. Esta
es la primera variedad: hermia de Kiister; hernia inguinosuperficial
(tig. 257).
* Segunda variedad: es.la hermia inguinointersticial (fig. 258). La

Anneau
wgunal

witerre

Anneau.
wnguinal
externe

Fig. 2€0. — Esquema que demuestra la formacién de una hernia inguinoproperitoneal
y las dos bolsas de su bisaco

Sac_sou.s-fvéfftonlal, saco subperitoneal; Cavité péritonéale, cavidad peritoneal; Annean
inguinal interne, am_llo inguinal interno; Sac intra-inguinal, saco intrainguinal; Annean
inguinal externe, anillo inguinal externo; Sac scrotal, saco escrotal.

Izernz:a inguinal intersticial, estudiada por DANCE y GOYRAND, es una
hel:ma cuyo saco esta formado por la dilatacién de la ampolla intrain-
gm?ml del conducto peritoneovaginal. La causa de esta dilatacién es
c'vrdm'ariamente la posicién ectdpica del testiculo vetenido en el trayecto
inguinal, o cuando no hay ectopia y el testiculo ha descendido hasta
las bolsas, la impermeabilidad del conducto a nivel del anillo del obli-
cuo mayor. Ocurre entonces que el intestino, habiendo franqueado
el orificio abdominal, distiende la ampolla serosa intraparietal, que
se desarrolla hacia el lado de menor resistencia, es decir, hacia la parte
superior, donde rechaza los misculos oblicuo menoy y transverso, exten-
diéndose asf en el desdoblamiento de los planos fibrosos de la pared,
entre la aponeurosis del oblicuo mayor y la fascia tranversalis (fig. 258). .
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Tercer tipo: lo constituye la hernia inguinoproperitoneal de Kron- -
lein. Ofrece un saco bilobulado, compuesto de dos bolsas: una super-
ficial que ocupa el trayecto inguinal y otra profunda pro o subperito-
neal, interpuesta entre la pared y el peritoneo desprendido (fig. 2 59).
Estas dos bolsas comunican entre si por un orificio intermedio y se
abren en la cavidad peritoneal por un solo agujero (fig. 260).

Veamos cudl es el modo de producirse ese saco subperitoneal, que
lo més a menudo se extiende hacia la fosa ilfaca, a veces hacia el lado
de la vejiga y rara vez hacia el agujero subpribico.

Se trata aquf de una disposicién congénita: /e bolsa properitoneal
vesulta de la distension del vestibulo del conducto pevitoneovaginal, pri-
mera porcién de este conducto seroso que afecta la forma de un pliegue
cénico, como un capuchén que, por la impulsién del asa herniada,
chocando contra el testiculo que cierra el orificio inguinal profundo,
se desarrolla con el tiempo insinudndose entre la serosa y el plano
muscular del oblicuo mencr y del transverso, formando una celda
ampular, separada de la cavidad abdominal por un cuello més o me-
nos estrecho y también de la porcién del saco situada por delante de
ella, en el trayecto inguinal, por otro cuello (fig. 260). La variedad
pélvica es més dificil de explicar: se forma probablemente por la di-
latacién de uno de esos diverticulos de la serosa peritoneal que ROKI-
TANSKY ha descrito en los alrededores de los orificios inguinal y
crural.

2.° HERNIA INGUINAL DIRECTA. — La hernia inguinal directa, €s
decir, la que se verifica a través de la fosita inguinal media de los
anatémicos, por dentro de los vasos epigdstricos ¢se observa en clinica y
cudl es su frecuencia? En su estudio, fundado en el examen de 10,000
observacicnes de hernias, el profesor BERGER pone en duda el valor
de los caracteres clinicos y anatémicos asignados por MALGAIGNE y
sus sucesores a la verdadera hernia inguinal directa. @Mis disecciones
en la Escuela practica y en el hospicio de Bicétre, y después las com-
probaciones verificadas en el curso de las operaciones de cura radi-
cal, me han demostrado, escribe dicho profesor, que muchas hernias,
directas en apariencia, son en realidad hernias oblicuas externas; por
otra parte se pueden ver hernias directas que presentan un relieve
oblicuo, paralelo al arco de Falopio y que descienden mis o menos
abajo en el escroto como lo verifican las hernias oblicuas externas.
Asi es que cuando en mis archivos he sefialado, entre los casos de
hernias inguinales, 249 casos de hernias directas, siempre he acompa-
fiado esta mencién con un punto de duda y actualmente, que varios

-afios de observacién y de estudio han pasado sobre estas anotaciones,

estoy menos convencido que nunca que una sola de tales hernias
pueda considerarse con certeza como una verdadera hernia directa.»
Lucas CHAMPIONNIERE no es menos categérico: «Nunca he encontra-
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do, dice, una hernia inguinal directa con el caréacter indicado por los
clésicos, o sea con la arteria epigastrica por fuera y por delante del
cuello de la hernia.» Sin embargo, reconoce que ha observado algu-
nos casos que corresponden al primer grado de esta hernia. «Algunas
veces he encontrado, confiesa, la pared posterior del conducto ingui-
nal hundida de tal modo que se podia admitir una cierta forma de
hernia verificandose directamente.»

En contra de estas opiniones nosotros hemos establecido: que la
hernia inguinal directa no es tinicamente una variedad anatémica
posible; que es una forma clinicamente importante; que el operador
ha de contar con ella menos excepcionalmente de lo que afirman los
clasicos, y que presenta caracteres bastante marcados para que su
diagnéstico preoperatorio pueda establecerse, conforme repetidas ve-
ces lo hemos demostrado a nuestros alumnos.

Sin duda reconocemos, con BERGER, que es preciso precaverse
de tomar por verdadera hernia inguinal directa una hernia inguinal
oblicua de trayecto rectificado; pero gracias a la extensa exploracién
del trayecto herniario, tal como la realizan nuestros actuales proce-
dimientos de cura radical, es facil comprobar aqui el hecho decisivo,
a saber, la situacién de los vasos epigdstricos por fuera del cuello del
saco. Este es el signo de certeza que faltaba en las estadisticas fun-
dadas en el simple examen clinico de la hernia y de su trayecto.

Faltando este signo de precisién, se explica cémo ciertos auto-
res, sobre todo los ingleses, han sido conducidos a aumentar consi-
derablemente la frecuencia media de la hernia directa. Tal sucede
con las cifras de MACREADY, fundadas en el examen de 279 casos,
que fijan en cerca de un 7 por 100 la proporcién de la hernia directa
comparada con la Lernia oblicua externa. Asi la estadistica de Julio
CLOQUET quien, en 289 hernias inguinales, encuentra 203 hernias
externas y 86 hernias internas, es decir, por dentro de la arteria epi-
géstrica. Estas evaluaciones son excesivas y han sido invalidadas
por los resultados de la exploracién directa que proporcionan las
grandes series actuales de cura radical.

Pero, por otra parte, la misma extensién de las indicaciones de
esta cura operatoria ha demostrado que en contra de la tesis clésica,
la verdadera hernia directa no es una rareza. Por su importancia real
merece algo mds que el parrafo de una veintena de lineas que BER-
GER le concede en el Tratado de Cirugla de DUPLAY-RECLUS. En 840
observaciones de hernias inguinales, la hemos encontrado 21 veces
en diversos grados de formacién; y aun estas cifras distan de la fre-
cuencia indicada por A. BROCA, quien en 32 cad4veres de la Escuela
practica, ha disecado 11 hernias directas por 19 oblicuas externas y
2 en que estaban asociadas ambas variedades. Nos parece probable
que si en este punto nuestra opinién difiere de la sustentada en los
primeros periodos de ejercicio de la cura operatoria, es que por una
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parte nuestra intervencién se ha extendido a todas las variedades de
liernias inguinales, aun poco voluminosas (lo cual es frecuentemen-
te el caso de la hernia directa) y que, por otra parte, el limite de
edad operatoria ha sido retrasado, lo cual nos favorece para encon-
trarla mas a menudo, puesto que es una hernia adquirida que no se
presenta antes de los cuarenta afios.

Su trayecto. — Supongamos (fig. 261) el indice introducido de
atras adelante, a través de la pared abdominal, en la fosita inguinal

ita i i ia vis su cars steri A nivel de la fosita inguinal
Mg, 261, — La fosita inguinal media vista por su cara posterior. / velidela o i
rxgmzcdlia clﬁrc el ligau:;cnto de Henle por dentro y ¢l ligamento de II'L>lscrLl:;l(;(l)l (F:{a[‘;;?i
el indi,cc, representado aqui por la flecha, empuja de atrés adelante € la z
débil..

media de los anatémicos que limitan por fuera los vasos epigéstricos
y por dentro la falx aponeurotica inguinalis. En este punto se encuen-
tra la zona débil de la pared, el punto flaco y mal construido de la
cincha miisculoaponeurética. El dedo, hundiendo directamente ante
si, como lo hacen las visceras herniadas a través de esta fosita, re-
chaza los planos siguientes de atrds adelante; el peritoneo, ‘la capa
célulograsienta subperitoneal que ocupa el fondo de esta fosita y la
fascia tranversalis que en este punto débil es el elemento fundamen-
tal de la pared posterior del conducto inguinal. 2

Este dedo puede ser empujado directamente hast’a el amll_o mgmi
nal externo y llegar debajo de los tegumentos; asi ha r‘eahzad'o e
trayecto de una hernia directa. En esta posicién, como fhce Guiller-
mo His, el dedo es aprisionado por dos sistemas de ldminas aguc‘IaS,
situados uno detras de otro y constituidos el posterior por los liga-
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mentos de Henle y de Hesselbach y el anterior por el contorno del
anillo inguinal externoy.

En efecto ¢cémo se explica que en esta zona del punto débil,
zona delgada y reducida a la fascia transversalis como plano resisten-
te, este 1iltimo pueda soportar por si solo, como lo han visto A. Coo-
PER y su anotador Aston Kry, la -presién abdominal y que a pesar de
la constancia anatémica de este defecto en la pared miisculoaponeu-
rética, la realizacién clinica de la hemnia directa resulte poco fre-
cuente? :

Ello se debe, evidentemente, a los planos fibrosos de consolida-
cién que por fuera con el nombre de ligamento de Hesselbach y por
dentro formando el ligamento de Henle, constituyen los dos lados
de esta zona de resistencia minima que corresponde al tridngulo de
Hesselbach, cuyo lado inferior estd formado por la cintilla iliopélvica.
No son simples laminas de refuerzo formando un sostén pasivo, sino
verdaderas expansiones fibrosas de los miisculos de la pared de los
cuales dependen, que se ponen en tensién activa por la contraccién
de estos mismos muiisculos y en el momento del esfuerzo dan a la
fascia transversalis, a'la que tienden por debajo, un suplemento de
resistencia. En un plano més anterior, es el tendén conjunto que
sobrepasa por fuera del ligamento de Henle, quien refuerza el marco
interno del punto débil; més adelante todavia, el ligamento de Col-
les viene a apoyar el borde interno que se encuentra de este modo
€l mejor sostenido.

Abora bien, precisamente porque este aparto fibroso tiene un
valor de resistencia que depende de la contraccién de los miisculos
de la pared de que emana o con la que se relaciona, se comprende
que resulte insuficiente cuando flaquean la tonicidad y la fuerza con-
tractil de estos mitsculos. Asi se esclarecen las estrechas conexiones
que les asocian en la etiologia de la hernia directa. En tanto que pet-
siste el valor muscular de la pared, el punto débil resiste: por esto
la hernia directa es desconocida en la cirugia infantil. En el adulto,
con miisculos potentes, tampoco se observa: nosotros no més la hemos
visto dos veces en individuos de treinta y dos y de treinta y cinco afios.
Sobre todo aparece después de los cuarenta afios, y se encuentra prin-

" cipalmente en los hombres que tienden a la obesidad, con_paredes
flaccidas y forradas por una gruesa fascia propia. Estos dos factores
‘(miisculos menos vigorosos y grasa subperitoneal abundante) inter-
vienen para disminuir la resistencia del puntc débil; la fascia frans-
versalis, sin refnerzos, se deja deprimir; a veces verdaderos lipomas
subserosos contribuyen a arrastrar el peritoneo, y algunos esfuerzos
bastan para empujar las visceras hacia esta zona depresible.

Este es el verdadero tipo de la hemia adquirida, a pesar de que
con seguridad las condiciones individuales y verdaderas deformida-
des de los planos musculares y fibrosos de la regién intervienen tam-

HERNIAS INGUINALES 491

bién en la misma. Todo cirujano que tenga la experiencia de las nume-
rosas series de curas-radicales, ha observado que las formaciones
muisculoaponeuréticas del oblicuo menor y del transverso, que son los
elementos de resistencia de la pared posterior del conducto inguinal,
estan sujetas a variaciones individualgs. A la fosita inguinal media
corresponde por delante una interrupcién normal de los planos
musculares (fig. 261): segin que las fibras més bajas del oblicuo me-
nor y del transverso vengan a soldarse con el arco por un tendén con-
junto ensanchado o por una estrecha zona de insercién, tendremos

Fl\‘. L
/}\ﬁ"

i . il
Fig. 262, — Hernia directa, por dentro de los vasos eé)xgl;atstnct‘),sc,rsao nglc'lzl?; é;é :g::n];éé{l;g
) i j i el trans k
en una amplia laguna debajo del oblicuo menor y ] 1 1a 2
capas sucesivas ;cndo de fuera adentro; 1.°, una cubierta cxl'er.naoq\é? ::ccoo;;;}:xoanzgl
la fascia transversalis; 2.°, la masa grasienta de la fascia propria; 3.

un punto débil poco extenso o, por el contrario, una ampl%a laguna.
I,a lamina 43 del Tratado de FERGUSON esquematiza estos tipos, ¥ las
recientes investigaciones de PoLvA han confirmado las variaciones
musculares. De aqui predisposiciones diferentes para el hun.d?x’men‘to
de la pared en la zona débil, y asi se explica que esta condicién vir-
tual de la hernia, aunque preexistente, no se reah.cg ha.sta la edad en
que la insuficiencia muscular aumenta por la deblhtz}cxén de la toni-
cidad o por la sobrecarga grasienta de la capa subperitoneal.

Anatomia patolégica. — Tres caracteres anatémicos disting}len a
la hernia inguinal directa y se refieren: 1.°, al saco y a sus‘ cuble.rtas; ‘
2.°, a su pediculo, y 3.° a sus relaciones con la arteria epigéstrica y
el cordén. .

En su forma tipica la hernia directa presenta, por debajo del cre-
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méster que generalmente la cubre, la triple capa siguiente yendo de
fuera adentro (fig. 262): 1.°, una cubierta membranosa, conjuntiva, en
continuidad evidente con la fascia transversalis; 2.°, una capa cél{ﬂo-
adiposa, laxa, de variable espesor, unas veces simple 1dmina grasienta
y otras capa casi lipomatosa, que representa la fascia propria; 3.° la
hojilla serosa, delgada, que no tiene la resistencia del saco Pperitoneo-
vaginal de las oblicuas congénitas, adherente a la capa adiposa que
ocupa su cara externa. En su primer grado la hernia sélo est4 consti-
tuida por un simple levantamiento del peritoneo, con su forro gra-
siento y la ldmina de la fascia transversalis; es mejor una distensién
de la zona débil que una verdadera hernia. En su tipo ordinario re-
presenta en estado de reple-
cién por las visceras, una
prominencia de estas mismas
capas en forma de ctipula he-
misférica.

Asf, pues, es un hecho dig-
no de notarse que la hernia
directa, inguinal por su posi-
cién, es comparable a la hernia

_crural por la composicién de
Fig. 263. — Corte esquemético transversal de S}lS cubiertas, iy flo s
e o e cle eneontumg,
r:ig?:’;gng: f:acigas.quebﬁonsmu;‘eg' las s més o memnos alteradas (figu-
una hernia direcl::“cllel eostecﬁul?inel};tizﬁ s); 3: 185201, , 203 M 263)’ jcpies
B e scioe capas que Im empujado la sa-
1.°, el peritoneo; ’2.", la /ascli)a ;;’nsﬁfxlf,mﬁ,telsa’ lida de las vfsceras, embutidas
fascia transversalis. en el fondo del punto débil,

) cémo aquélla las rechaza en el
anillo crural: 1.°, el peritoneo; 2.°, el plano, de variable espesor, del
te_ jido céluloadiposo subseroso: 3.°, una capa fibrosa que, para la her-
nia crural, forma el septum de Cloquet y que para la inguinal direc-
ta, representa sin disputa la fascia transversalis empujada, distendida
en forma de verdadero saco externo, en contra de la opinién a menudo
sustentada de que la hernia directa sale generalmente a.través de una
grieta de la fascia tramsversalis. Precisamente la conservacion de
esta fascia en forma de membrana resistente y de dimensién limitada,
es la que se opone al desarrollo voluminoso de la hernia directa y que
Ja sujeta en la regién pribica impidiéndola descender hacia el escroto.
Un segundo caricter importante de la hernia inguinal directa,

es la anchura del cuello de su saco (fig. 265). No se trata, como en la
oblicua externa, aun antigua y voluminosa, de un saco alargado en
forma de calabaza, de cilindro ¢ de ampolla, mds o menos estrecha-
mente pediculado. Es un saco globuloso, sesil, de tase ancha; dos o
tres dedos penetran libremente en su cuello, y esto se explica porque
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la amplitud de este cuello corresponde exactamente a toda la extensién
de la zona débil que ha cedido. Antes de incindir el saco es facil inva-
ginarlo hacia dentro del abdomen, y los dedos que lo rechazan apre-
cian perfectamente la anchura de la laguna muscular correspondien-
te. Después de la extirpacién del saco se ve que el ancho cuello ligado
se deja rechazar profundamente en toda la extensién de esta laguna,
gracias al desprendimiento del peritoneo que se separa de la fascia
transversalis en el espacio despegable de Bogros.

Los vasos epigdstricos estan por fuera del cuello del saco (fig. 264);
éste es el signo de precisién por el cual la verdadera hernia directa se

A Fascia transversalis
EXTERNA , JPunto débil
; L= ‘_\(\Q:L—ilAflcna umbilical

~

i LPcritanco
-

=SS Tendon
o N conjunto

-~

| HERNIA DIRECTA

Arteria umbilica

Tendon
conjunto

Fascia

transversalis Peritonco

Fig. 264. — Esquema que demuesira: 1.°, la diferencia de relaciones del cuello del saco con
la epigéstrica en la hernia inguinal oblicua externa y en la hemnija directa: 2.9, la diferencia
de la constitucién de sus envolturas.

distingue de algunas oblicuas externas antiguas, con trayecto recti-

ficado y pediculo ancho que poco a poco ha penetrado hacia el punto
débil. Después de la incision de la fascia transversalis, se ve la arteria
acompafiada de sus dos venas, rodeando por fuera el cuello herniario

(fig. 266). En algunos casos, de los que A. BROCA, BERGER y nosotros

hemos observado un ejemplo (fig. 266), hay coexistencia, en el mismo

lado, de una hernia externa y otra directa; entonces los dos cuellos

forman un bisaco, bilobulados y separados por los vasos epigastricos.

El cordén estd por fuera y por debajo del cuello del saco, pero

el dato importante es que este cordén no tiene con el saco de la her-

_mia directa més que una relacién de vecindad, de tangencia, y que
cuando se practica la cura radical aquél se separa muy fécilmente

con el dedo. El saco de la hernia directa queda siempre por fuera de

la vaina fibrosa del cordén, por una oposicién notable con la inguinal

oblicua congénita que, produciéndose en el conducto peritoneovagi-

nal, se aloja constantemente debajo de esta vaina comtn. Es, pues,
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extrafunicular y nunca contrae con los elementos del cordén las

intimas conexiones que presenta el saco de las hernias congénitas
externas (véase pag. 480).

Sus caracteres clinicos. — En términos generales se puede pensar
en una hernia de la zona débil, por dentro de la epigéstrica, cuando
se comprueban las siguientes particulariaddes. La hernia directa no
forma un relieve alargado y cilindrico a nivel del trayecto inguinal,
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Fig. 265. — Muestra comparativamente y cerca de su cuello, un saco de hernia oblicua
externa y un saco de hernia inguinal directa, de cuello ancho, extendido a toda la zona

del punto débil y que sélo tiene con los elementos del cordén relaciones de vecindad, de
tangencia.

paralela u oblicuamente con respecto al arco crural y descendiendo
més o menos hacia el escroto siguiendo el cordén. Es una prominen-
cia’ globulosa, «de una redondez muy especialy, decfa SCARPA, que
a pesar de su desarrollo permanece por encima y a los lados de la
raiz del pene, hacia la espina del pubis, alcanzando casi la linea me-
" dia, de manera que cuando la hernia es bilateral, lo cual es frecuen-
te, la base del pene estd encuadrada por dos prominencias hemisféri-
cas gemelas, unidas en forma de corazén de naipes franceses (figu-
ra 267). Si se explora el trayecto herniario, el dedo rechaza la hernia
hacia el vientre directamente de delante atras y no siguiendo un tra-
yecto oblicuo en la pared; a la inversa, si el enfermo verifica un es-
fuerzo, el tumor se reproduce directamente de atrés adelante. El dedo,
al rechazar la hernia hacia el abdomen, no aprecia un orificio inter-
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no, sino que penetra en una amplia laguna por encima del arco de
Falopio. Todavia se indican como otros signos diferenciales los si-
guientes: la reduccién de la hernia directa se verifica ordinariamente
_sin_gorgoteo; no tiene tendencia a estrangularse; es mas a menudo

‘ ‘ . ~bjla:‘c_e_r_a}1, ¥y pertenece a la categoria de las hernias de debilidad,

Sintomas y diagnéstico de las hernias inguinales. — Tumor mas
o menos voluminoso, ovoideo, piriforme o cilindrico, que radica en

Fig. 266, — Muestra las relaciones de los vasos epigdstricos con la hernia oblicua externa
y con la hernia directa. Coexistencia de las dos variedades, cuyos dos sdcos son bilobu-
lados por los vasos epigdstricos.

la ingle o que ha descendido hasta el escroto, elastico, indoloro a la
presién, que aumenta por la influencia de la tos o de los esfuerzos,
que se reduce durante el dectibito dorsal o apoyando la mano, en un
solo tiempo y produciendo un gorgoteo (enterocele) o en dos tiempo.s
y al tacto se percibe una sensacién de resistencia pastosa (enteroepi-
plocele), constituyen los signos comunes de una hernia inguinal obli-
cua reducible. 1 :
" En el nifio es necesario, ante todo, eliminar las afecciones que
_interesan al testiculo, y lo primero es comprobar que estos 6rganos
han descendido a su sitio normal. Se debe tener en cuenta, en ellos,
el vigor del reflejo cremastérico, que hace subir los testiculos hasta e.l
anillo con ocasién de una simple palpacién; pero entonces es fécil
reconducir el érgano al escroto, |
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Hay quist'es peritoneovaginales que se prestan a frecuentes con-
fusiones” con una hernia. Su_irreducibilidad decide el diagnéstico.
Pero cuando son reducibles, cuando son_hidroceles comunicantes, 1a
incertidumbre es a veces muy grande: este hidrocele édngénito se
distingue por su transparencia, por su reduccién sin gorgoteo y por
reproducirse facilmente aun manteniendo el dedo o el braguero colo-
cado en el orificio herniario, pues el liquido se insintia més f4cil-
mente que el intestino. La combinacién frecuente, en el nifio, de

H w |

Fig. 267. — Hernia inguinal directa bilateral (segiin una de nuestras fotografias)

formaciones quisticas funiculares, de anomalifas en la emigracién del
testiculo y de hernias que ocupan con relacién a esos quistes una posi-
cién variable, hacen que en la préctica el diagnéstico exacto de las
lesiones esté sujeto a error, como se ve al practicar la cura radical.
En el adulto, las dificultades de diagnéstico sélo se presentan
cont ocasién de las hernias irreducibles, sin estrangulacién. Entonces
puede inducir a error un tumor de las bolsas, sobre todo un hemato-
___991521 opaco como la hernia, irreducible, de forma regular e indolqro;
el diagnéstico se hace llevando la mano a la raiz de las bolsas, y si s¢
encuentra alli un pediculo intraabdominal grueso, la hernia se con-
firma; téngase en cuenta, sin embargo, que ﬂgggp‘gogxigtir lgs QOS
afecciones. E
" ;Cuél es la variedad de hemnia? La hernia directa es generalmente
poco desarrollada, presenta una redondez particular sefialada por

e
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SCARPA, 1o tiene tendencia a descender hacia las ’bqlsas y tiene 1?.
epigé.stffca al lado externo de su cue]l‘o’, pero este ul_tmlo dfa,to es di-
f{cil de comprobar antes de la operacién. Pa.mra el d;agnéqt.lco de las_
‘harnias inguinointersticiales € inguinoprepenfoneales, conv-xene tener
muy en cuenta la situacién ectépica del testiculo en el anillo o en el
trayecto y la presencia por encima del arco de Falopio de una tugefac—
cién extendida més o menos hacia arriba y reducible a la presién y

con gorgoteo.

Tratamiento.—1.° BRAGUEROS. — En el nifio, el braguero de cau-
.cho con pzlota de aire es el mejor tolerado. En el adulto, la eleccién
de la pzlota debe subordinarse a la variedad: para la hernia inguino-
piibica, debe escogerse un aparato ligero, cuya pelota se apoye sobre
toda la extensién del trayecto inguinal; para la hernia escrotal, se
necesita una ancha pelota en forma de pico de cuervo sostenida por
madio de un tirante crural y fijada en el lado opuesto a la hernia.

2.° CURA OPERATORIA.—I. Indicaciones.— En los nifios, LE
TFoRT habia establecido esta férmula: «Un cirujano puede y debe curar
mediante un braguero todas las lhiernias inguinales en los sujetos de
‘menos de quince afios.» Es indudable que, con el uso constante de un
buen braguero, se obtiene a menudo la curacién antes de esa edad.
Pero las dificultades y hasta los fracasos son menos raros de lo que
-se dice. En la clase pobre, hay que contar con el gasto ocasionado
por la adquisicién de aparatos pronto deteriorados. La falta de cuida-
dos es frecuente. Cuando la hernia coexiste con la ectopia testicular,
-en el conducto, la operacién resulta muy ventajosa en ser precoz. En
la mujer, la cura radical estd particularmente indicada y resulta tam-
bién de mayor comodidad: el cordén estd reemplazado por el liga-
meanto redondo, que no hay por qué respetar. En el adulto y en las
hernias graves y antiguas, ocurre a menudo que el trayecto ha sido
forzado, la pared debilitada y el cierre u oclusién del saco exige como
plano de sostén una verdadera autoplastia del conducto herniario.

II. Técnica. —La téenica comprende los tiempos esenciales des-
critos ya anteriormente.

1.° Incisién, elevada, que divida extensamente la aponeurosis
del oblicuo mayor en todo el trayecto, segiin el procedimiento de
CEAMPIONNIERE, de modo que se alcance muy arriba el pediculo del
‘§aco.

2.° Diseccidn del saco, de dificultad variable en las hernias con-
génitas cuya hoja serosa se aplica {ntimamente a los elementos de
cordén. ;

3.° Ewcisién del saco, pediculizado lo mds alto posible, de modo
que se suprima el plano de deslizamiento y ligado con catgut. Este
tiempo ba suscitado numerosas variantes: para suprimir toda liga-
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dura extrafia, DUPLAY y CAZIN han propuesto dividir el sacoen dos
mitades y anudar estas dos fajas o tiras. BARKER, después de haber
excindido el saco, guarda los dos extremos de la ligadura de su cue-
llo y hace atravesar a los dos hilos, llevados por una aguja roma, al
tejido celular subperitoneal, la pared abdominal de atrés adelante,
uno por fuera y el otro por dentro del anillo ingninal profundo: los
dos cabos, ligados por delante de la aponeurosis, remontan hacia el
peritoneo el cuello del saco y cierran el anillo profundo.

4.° Reconstitucidn de la pared.
— Este tiempo es de importancia
extraordinaria en las hernias de
los adultos, sobre todo en las her-
nias voluminosas y antiguas, en
las que el trayecto herniario se
dilata y se endereza por los mis-
mos progresos del tumor. Su so-
lucién técnica es variable. Me-
diante suturas en U, CHAMFION-
NIERE aplica uno sobre otro los
dos labios del conducto inguinal,
hendido en toda su longitud. Dos
procedimientos realizan con ma-
yor precisién esta refeccién mus-
cular de la pared. Se los puede
denominar: 1.°, méfodo retrofuni-
Fits;(-= g“;%i Tif,;‘;c:-diﬂice:;gﬁtgé 6nBAdS:INl§ cular, puesto que reconstituye la

pared posterior por detrds del cordén  pared profunda del trayecto in-

aislado’y levaniado. guinal por detrds del cordén, 2.°,

método antefuniculay, puesto que

sut ara el plano muscular del oblicuo menor y del transverso al arco
crural por delante del cordén.

El método retrofunicular estd representado por el procedimiento
de Bassini, que consiste, después de una amplia incisién de la apo-
neurosis del oblicuo mayor y elevacién del cordén, en unir mediante
una sutura a punto por encima, el tendén consorte con el iabio pos-
terior del arco de Falopio (fig. 268), desde el anillo profundo hasta el
pubis (lo cual reconstituye la pared posterior del conducto); luego,
estando de nuevo el cordén en su lugar, se suturan por delante y 2
punto por encima, los dos bordes de la incisién de la aponeurosis del
oblicuo mayor (fig. 269). "

El de BASSINI es el procedimiento anatémico perfecto: reconsti-
tuye el conducto segiin el tipo anatémico normal, es decir, segtin u?
trayecto con dos paredes y dos orificios; restablece la direccidn oblicua de
este trayecto de manera que cuando se ejerza la presién abdominal,
tenga por efecto no distenderlo segtin el eje, sino de empujar la pared
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posterior sblidamente unida al arco, contra la pared aponeurética
anterior, realizando asi una disposicién valvular del trayecto, un ver-
dadero cierrve automdtico.

El método prefunicular, cuyas principales aplicaciones son los
procedimientos de WOLFLER, SCHWARTZ, ROCHARD, HAILSTED y FOR-
GUE, tiene la ventaja de no necesitar el desplazamiento del cordén
(funiculitis frecuentes), de ser més sencillo, de consolidar mejor la
parte alta del trayecto; nuestros datos establecen que salvo en las
hernias muy voluminosas con trayecto rectificado, el procedimiento
nos da garantfas suficientes
contra la recidiva. El princi-
pio del mismo consiste en
suturar, por delante del cor-
dén que se ha dejado en su
sitio, el plano del oblicuo me-
not y del transverso, y en
ciertos casos el borde exter-
no del recto mayor, al borde
posterior del arco crural. Los
adjuntos grabados resumen
los tiempos de nuestro proce-
dimiento (fig. 270). Sus ca-
racteristicas son: la amplia
incisién del trayecto ingui-
nai; el extenso descubrimien-
to del plano muscular del
oblicuo menor y del trans-
verso; el desprendimiento del
borde posterior del arco cru-
ral;la colocacién de una serie
de catgutes fuertes, atados sélidamente al arco y descendiendo hasta
su contacto con el plano muscular parietal atacado en plena superficie.

Conviene sefialar algunas particularidades de la cura operatoria
de la hernia inguinal: 1.°, el tratamiento del testfculo cuando estd
ectopiado, pues la conservacién del érgano, por su diseccién y des-
censo, ha de ser el fin que generalmente debe perseguirse; 2.°, la lesién

Fig. 269. — Procedimiento de BAssINT; tercer
tiempo: sutura de la pared anterior, después de
haber colocado en su sitio el cordén,

- posible de la ve jiga en el curso de la operacién; 3.° la lesién, rara, del

conducto deferente.

¢La hernia directa obliga a indicaciones técnicas especiales? Hay
casos en los cuales el saco no es méas que un levantamiento del perito-
neo, una salida mediana a nivel del punto débil; lo importante en-
tonces no es tanto la excisién de este saco como la reconstitucién de
la pared posterior del trayecto inguinal mediante un Bassini muy
cuidadoso. En los casos de saco globuloso es rigurosamente aplicable
el precepto de la extirpacién lo més alta posible del saco seroso.
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If‘,l aislamiento de este saco es facil después de la incisién de la
fascia transversalis, pero hay que recordar que es un saco grasiento
a veces envuelto por una gruesa capa de grasa Y que ordinariamenté

Flg. 270. — Método prefunicular (FORGUE)

debemos extirparlo junto con esta envoltura. Hay que saber también
que a causa de la anchura del pediculo de este saco, ordinariamente
no es posible cerrarlo con una simple ligadura cuando la hernia es
voluminosa; segfin la anchura de este pediculo, conviene, como lo
hemos hecho, cerrarlo por una sutura en bolsa hilvanada en la cara

PS
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serosa 0 bien por un punto por encima que sutura la incisién perito-
neal en toda la longitud del punto débil. Aquf todavia mas que en
la hernia oblicua externa del adulto, el procedimiento de eleccién es
el de BASSINI: hay que comenzar la sutura del plano muscular pro-
fundo al arco, lo més arriba y lo més afuera posible, y proseguir esta
sutura hasta el punto més bajo, hasta el borde externo del recto mayor
y hasta la parte més interna del arco.

ARTICULO T
HERNIA CRURAIL

Definicién y caracteres generales. — ILa hernia crural es la que
sale por debajo del arco femoral y viene a formar prcminencia en la
parte anterior y superior del muslo.

Sus caracteres generales, segiin los resume GOSSELIN, son: obser-
varse mds a menudo en la mujer que en el hombre, adquiviv habitualmente

:@ygglqciones, mds vefractavias a la taxis y mds prontamente graves si
se las abandona a st mismas.

Anatomia patolégica.— 1.° SU TRAVECTO. — La hernia crural
comiin, la que se encuentra en la inmensa mayorfa de los casos (por-
que la hernia externa que se forma fuera de los vasos, la que lo hace a
través del ligamento de Gimbernat, hernia de Laugier, y la que se
forma debajo de la aponeurosis pectinea, kernia de Cloguet, constituyen
tres raras excepciones), sale por el anillo crural: es decir, que sale del
abdomen a nivel de la depresién que presenta el peritoneo en estado
normal hacia la parte interna del arco crural, entre el borde cortante
del ligamento de Gimbernat que se encuentra por dentro, y la vaina de los
vasos femorales, o mds exactamente, la vena femoral situada por fuera,
relacién anatémica de gran importancia practica.

El anillo crural no es una abertura real, pues est4 relleno y obs-
trufdo por el septum crurale de Cloquet, tabique celular que forra o
reviste en este punto al peritoneo, por un ganglio y por vasos linfati-
cos (celda linfética). Pero constituye, nos dice GOSSELIN, una abertu-
Ta posible o f4cil de practicar empujando con el dedo las partes blan-
das depresibles que se encuentran a su nivel: do que nosotros hace-
mos con el dedo en el cadaver, las visceras lo hacen durante la vida
Por la influencia de los esfuerzos.»

La hernia franquea el anillo crural rechazando el peritcneo y su
revestimiento célulograsoso subseroso, fascia propria de A. Cooper,
del cual no es més que un refuerzo la ldmina conocida con el ncm-
bre de septum crurale (por comsiguiente la hernia estéd cubierta pcr
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una doble envoltura). Llega a la parte alta del conducto crural, espacio

interaponeurético circunserito por las dos hojas superficial y profun-
da de la fascia lata y ocupado por un tejido laxo que se deja deprimir
facilmente. En esta posicién, la hernia queda en estado de puntq:
la prominencia, paquefia y profunda, es Ppoco o nada apreciable g 1;;

Fig. 271. — El anillo crural (imitado de CORNING)

vis.ta ¥ la impulsién dada por la tos es el indicio de esta hernia en el
primer grado.

Las visceras, continuando su descenso, rechazan la vaina celular
de los vasos femorales y excavan de este modo, por depresién, el em-
budo fémurovascular de Demeavx, en el que pueden permanecer, lo
cual es raro (hernia intersticial de A. Cooper). Pero, ordinariamente,
encontrando una menor resistencia a nivel de las aberturas linfaticas
de la fascia cribiforme, que no es més que la porcién cribosa de la hoja
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superficial de la fascia lata, ensanchan uno de estos orificios (general-
mente uno de los mds elevados) y llegan de este modo al tejido celular
subcuténeo.

Ia hernia crural se forma algunas veces a través de dos abertu-
ras de la fascia cribiforme (hernias dobles de Cloquet y Demeaux) y
4 veces sale a través del orificio de la safena interna (hernia de Bé-
clard).

Ya hernia crural rara vez alcanza un gran volumen: en efecto,
est4 inferiormente como embridada por la reunién de la hoja super-
ficial con la hoja profunda de la fascia lata, lo cual explica que la
hernia debe, cuando adquiere gran desarrollo, remontar por delante
del arco de Falopio, por un verdadero trayecto recurrente, en forma
de gancho o de culata de pistola: RICHET comparaba esta curva a la
forma de la aguja de Cooper.

2.° SUS ENVOLTURAS. — La hernia tiene, delante de su cuerpo:
1.°, la piel; 2.°, el tejido celular subcuténeo, cargado a veces de capas
grasosas abundantes; 3.°, el septum crurale; 4.° la fascia propria, a
menudo también muy adiposa; 5.°, elsaco peritoneal. Lo que conviene
tener en cuenta para poder distinguir en medio de esas capas modifica-
das por la antigiiedad de la hernia y la presién del braguero, es el
desarrollo a ese nivel de verdaderas bolsas serosas (higromas hemia-
rios) y de envolturas lipomatosas gruesas, abolladas, que pueden indu-
cir a error. Con bastante frecuencia, después de haber incindido
1a piel y el tejido celular subcuténeo, se encuentra una envoltura del-
gada que parece ser el saco y, debajo de ella, una masa grasosa que se
parece al epiplén. Ahora bien, rodeandc con el dedo esa masa adi-
posa, se nota que estd sujeta a las partes profundas y que no tiene
pediculo: incindase ese «wseudosaco y ese seudoepipléns, como decia
MALGAIGNE {que en realidad corresponden a la fascia transversalis
Y a la fascia propria) y se llegaré al verdadero saco.

3.° SUS CONEXIONES. — La hernia crural estd en relacién con
vasos importantes: su cuello corvesponde por fuera a la vena femoral,
por delantz al arco crural, por detrds al ligamento de Cooper y por
dentro al borde cortante del ligamento de Gimbernat. En rigor, es
Posible, por tanto, desbridar en todo el contorno del cuello, excepiuando
por fuera: nosotros ordinariamente desbridamos sobre el arco practi-
cando extensas incisiones, pero el sitio de eleccién clésico est4 por den-
tro, sobre el ligamento de Gimbernat, donde, sin embargo, puede
herirse la arteria obturatriz cuando nace de la epigistrica y pasa por
detrés del ligamento para dirigirse al agujero obturador.

. Sintomas y diagnéstico. 1.° Herniascrurales reducibles. — La her-
nia crural reducible se presenta con el aspecto de un tumor que ex-
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cede rara vez del volumen de una nuez, de una castafia o de una

mandarina; nosotros, sin embargo, las hemos visto de mayores dimen-
siones que las de un pufio de adulto. Es ordinariamente redondeada
y bastante regular, pero a veces es multilobulada (hernia de Hesselbach,)
y estas abolladuras corresponden a la desigual resistencia del tejido
conjuntivo encontrado por el cuerpo de la hernia més alla de la fas-
cia cribiforme, o a nudosidades lipomatosas de la fascia propria. Tie-
ne un pediculo que estd situado profundamente y maés hacia dentro.
que el cuerpo del tumor.

Los signos funcionales son a menudo muy reducidos: algunos c6li-
cos, a veces trastormos dispépticos y dolores neurélgicos; pero, segin
la observacién de GOSSELIN,
muchos enfermos, sobre todo las.
mujeres, no sufren ni sienten su
hernia y hasta ignoran que la
tienen: nocién importante en la
préctica, porque ante los acci-
dentes de oclusién intestinal,
hay que pensar siempre en una
hemia crural desconocida, en
estado de estrangulacién.

El diagnoéstico es ordinaria-
mente fécil. Cuando la hemia
es bastante voluminosa, de tra-
yecto recurrente, se hace dificil
diferenciarla a primera vista de
una hernia inguinal. He aqui el
signo de Amussat: empujando
hacia arriba, con la mano, la
parte infericr de la pared abdominal, trécese una linea desde la cspi-

na iliaca anterior superior a la espina del pubis, direccién del arco:
la hernia es inguinal si est4 por encima de esta linea y crural si estd
por debajo. En realidad debe esperarse encontrar, como dice GOSSE-
LIN, 10 la totalidad, sino la parte méas considerable del tumor por en-
cima o por debajo de esa linea. Dicese que se podria confundir una
crural reducible con un absceso frfo, con un aneurisma de la femoral
0 con una varice de la safena interna en su desembocadura, pero escs
errores son excepcionales y pueden evitarse auscultando el tumor y
consldfir_ando que el absceso por congestién est4d més extendido en su
sup.erf1c1e y puede refluir a una segunda bolsa situada en la fosa ilfa-
ca intemna, y por tltimo, la varice de la safena aumenta por la ccm-
presién sobre el anillo, en tanto que ocurre lo contrario con la hernia
v que la posicién de pie aumenta su volumen mas que tosiendo. '
2.° Hernias crurales irreducibles. — Ciertos epiploceles cruvales (¥
el epiplén por sf solo constituye durante largo tiempo muchas her-

Fig. 272. — Hemia crural de la mujer

g
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nias crurales) 1no contenidos e irritados por la presién del braguero,
se hacen irreducibles por adherencias: esta variedad puede ser confun-

* dida con uno de esos lipomas subserosos de formacién frecuente alre-

dedor del saco crural y Gnicamente la operacién puede enionces
idi iagnéstico.

decgird(ijggsg‘:ilco de una hernia crural iw'educib?e poe estmngulacéc?n
es, por lo general, facil; pero hay que pensar siempre en e_sia}s 0s.
causas de error: por una parte, el descor:oc:mlcni.o de la 11c1-n,a 179:
el sujeto que la sufre, tanto que no .llama la. ate:nmén del x'néé.hco I.n’a..
que hacia fenémenos (vémitos y céhc?s) atribuidos a una 1nd]gies‘c‘xdondt
por otra parte, la variabilidad de los §miomas y a veces su benigni -%}
engafiosa. Es necesario, pues, examinar con gran cuidado la reglc;n
interna de la ingle: el tumor es pequeno, mas O MENOS oculto por la
grasa en las mujeres obesas; es a veces indoloro, y sin embargo, 5911
estos pequefios tumores los que producen, por Parte del asa, parc:;‘a
o totalmente encarcelada, las méas intensas lesiones de. ’esfacelo.. ..n
caso de duda vale méis inclinarse por una estrangulacién h'ermarza,
pues apenas existen en este punto causas de' error o C(.)nfusu.ﬁn; sol'o
la adenitis del ganglio de Cloquet presenta cierta 1d'e¥mdad smicn-l'a-
tica con algunas variantes (vémitos, sobre todo biliosos, supresion
incompleta de las deyecciones y de los gases), y no ha.}’r gran inconve-
niente entonces en desbridar, ya que, segun la observacién de TILIAUX,
descubriendo el ganglio se suprime la estrangulacién que sufie y los
accidentes a ella consecutivos.

Tratamiento—1.° BRAGUERO. — Es dificil sostener bicu, con un
braguero, una hernia crural, pues, en efecto, mientras un brag.uelo
inguinal no abandona la pelvis, el crural, aun conser.vando el mismo
punto de apoyo, llega a la parte alta del muslo, movible soh.re la pel-
vis. La pelota debe tener precisamente el volu'men convemer.lte, ser
oval y estrecha para no dificultar los movimientos de .ﬂexu’)n.del.
muslo; el cuello del resorte presenta una curvadura de a.rnba abajo ¥
es de rigor el empleo del tirante del muslo para la hernia crural.

2.° CURA OPERATORIA. Condiciones operatorias especiales de esta
variedad. — De las dos condicicnes de la cura operatoria una es, €n
este caso, ordinariamente f4cil: a saber, la diseccidn del saco y su liga-
dura alia. Mas dificilmente realizable es la otra condicién, y d‘e ella
puede provenir la causa de la recidiva, esto es, el cierre hernméhco del
anillo. Efectivamente, el punto técnico esencial, el que decide acerca
la estabilidad del resultado, es la oblitevacion perjecta del conducto
crural. De aqui deriva la multiplicidad de procedjmi.entos que co]n:a.n
este capitulo operatoric. Se trata de obturar un an'lllo, de :\’cxmzz; tri-
angular, cuyo 4ngulo interno estd ocupado por el ligamento de thr;-
bernat. Ahora bien, de los tres lados de este anillo, uno no puede uti-
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lizarse: tal es la pared externa, a causa de la presencia (jrelacién pre-
-dominante!) de la vena femoral; a ese nivel persiste una laguna situada
hacia dentro de la vena (seno de Chaput) que es imposible de tapar
herméticamente por el peligro de comprimir la vena. El segundo lado,
el posterior, estd constituido por la superficie pectinea, cubierta por
una capa musculoaponeurética y limitada hacia arriba por el liga-
mznto de Cooper; este es, evidentemente, nuestro punito fijo, aquel en
donde debzn atarse las suturas obliterantes. El tercer lado del trian-
gulo es el arco de Falopio, el tinico mévil y sobre todo movilizable
{si, como hacfa DELAGENIERE, se incinde su borde inferior), cuyo
adosmmiento, ancho y permanente, al borde pectinezo posterior, da la
solucién del problema de la obturacién del anillo. Resumiendo, los
progresos técnicos de la cura radical de la hernia cruval han consistido,
principalmente, en mejorar esta confrontacién o adherencia de la parved
anterior y del arco a la superficic pectinea.

El procedimiento, mucho tiempo cldsico, de BERGER, después de
excindir el saco con la maniobra de BARKER (los dos cabos del hilo
colocado sobre el cuello se conducen de atris adelante, a través de
la pared abdominal y se atan por delante) consistia en colocar una
serie da suturas concéntricas, pasadas a través de las laminas con-
juntivas que forman la parte interna de la vaina de los vasos, y luego
por las partes blandas (vendolete {lecpectineo e inserciones de la
aponeurosis del misculo pectineo a la cresta pectinea), de manera
que obturasen el orificio. Este procedimiento es conveniente y basta
para el tratamiento de muchas hernias crurales pequeiias.

Un progreso real en la técnica operatoria es el logrado con el pro-
cedimiento de DELAGENIERE: por la rigidez del arco, su descenso y
1a fijacién de su unién a la aponeurosis pectinea, carecen de estabilidad;
el arco es la brida que limita por arriba el acceso hacia el pediculo
peritoneal de la hernia y dificulta la supresién alta del infundibulo;
en una pared hundida de un herniado, el arco desempeifia el papel de
una cuerda por debajo de la cual las visceras tienden a formar grupos
herniarios: precisa, pues, seccionar el arco, para detenerlo (lo mismo que
la cusrda de un arco), para movilizarlo y fijarlo al plano pectineo,
para vesecar muy alto ¢l saco y suprimir asi todo infundibulo peritoneal.
En vez de suturar el arco a la aponeurosis pectinea, base de apoyo poco
solida, es preferible ir a buscar el punto de ataque en la crvesta fibrosa
(que sino se desgarra al paso de la aguja y aguanta bien el hilo) del
ligumanto de Cooper: esto es también otro nuevo progreso, ya for-
ma1lado por Ruccr desde 1892, y que coudujo al operador italiano a
abordar, por via inguinal, la curacién de la hernia crural.

Finalmente, para dar al cievve del anillo crural la mayor solidez,
estd indicado llevarla a cabo por un doble plano: 1.°, un plano fibroso
superficial (arco crural fijado a la aponeurosis pectinea o mejor al
ligamz2nto de Coopear); 2.°, un plano profundo muscular (oblicuo menor
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‘y transverso descendidos y suturados a la cresta fibrosa de Cooper).

Este método del doble plano tiende a convertirse en el procedimiento
de eleccién: se lleva a la practica, ordinariamente, por via alta, inguinal
(PART,AVECCHIO, BfRARD, DUJARIER, VAUTRIN, DESMARE?ST), pero
puede también practicarse por la via baja, crural, por debajo del arco,
segtin la técnica seguida por Guisg, PrRoUST y FORGUE a favor de la
seccién total del ligamento de Gimbernat.

ARTICULO I
HERNIAS UMBILICALES

Definicién y clasificaciones. — La region umbilical es asiento de
tres variedades de hernias, que aparecen en tres periodos diferentes
de la vida y dependen de condiciones patogénicas distintas: 1.°, her-
nias del macimiento; 2.°, hevnias de la infancia; 3.°, hernias de la edad
adulta.

Se pueden resumir del siguiente modo estas tres formas:

1.° Durante la vida intrauterina, la formacién de las parvedes ven-
trales (periodo embrionario) o la constitucién del ombligo (periodo fe-
tal) pueden sufrir una detencién o un retardo en su desarrollo. D-e
ello resulta que una porcién més o menos considerable de.:l tubo _d1-
gestivo se encuentra situada fuera de la cavidad ventral o mtroducz.da
en el pediculo del corddn, lo cual, propiamente hablandP, es mds bien
una deformidad, un vicio de:conformacz'én, que wna hernia.

2.° En el nifio, el trabajo de obliteracién cicatricial de la abertura
umbilical que sigue a la caida del cordén puede ser z'ncomple.to y tar-
dfo, 1o cual permite a las visceras penetrar en el anillo parcialmente
permeable, hernia infantil.

3.° En el adulto, principalmente en la mujer, lo més a menud.o
sin ningtin antecedente de hernia infantil, las visceras pueden se}hr
por el anillo umbilical distendido, y esta distensién tardfa es debida
a la debilitacién de las capas misculoaponeuréticas (embarazos), a la
ptosis visceral y muy particularmente a la sobrecarga grasosa de
la pared.

I. — HERNIAS UMBILICALES DEL NACIMIENTO
EXONFALOS CONGENITOS

Sz ven nifios que vienen al mundo con un tumor colecado a nivel
del pzdiculo umbilical del cordén y comprendido en su base. Unas
vecss se trata de un tumor de psquefio o mediano volumen, general-
mante reducible, total o parcialmente transparente. Otras vecesdei
tumor es muy voluminoso, contiene el higado y la mayor parte de
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intestino delgado y va accmpafiado de una anchia laguna en Ia Fared

abdominal, eventracién més bien que hernia.

Patogenia. — En los comienzos de la vida intrauterina y hasta el
tevcer mes, las paredes del abdomen son incompletas. El embrién, en-
corvandose sobre sf mismo en sentido transversal y longitudinal, se
adhiere por su vientre, pareciéndose a una barca no bien sujeta e in-
vertida, a la parte extraembrionaria de la vesicula blastcdéimica, que
toma el nombre de vesicula umbilical y que comunica con el intestino
embrionario por el conducto vitelino, ampliamente abierto durante el
primer mes. El diverticulo de Meckel es un vestigio de ese conducto,
que persiste en el feto ¢ en el adulto, y el asa delgada sobre la que se
inserta se llama asa vilelina.

Asi, pues, en las fases iniciales del desarrollo, la cara ventral_' del
embrién representa un canal ampliamente abierio por delante. Poco
a poco los bordes de este canal convergen hacia la linea media for-
mando un pediculo progresivamente estrechado, de manera que cir-
cunscribe cada vez mas la abertura umbilical, ombligo cutdneo.

El cordén se implanta en ese punto. Es primero una vaina muy
ancha, cubierta por el amnios, por donde pasan dos pediculos: el de
la vesicula umbilical y el de la vesicula alantoidea, formada a partir
de la tercera semana. De modo que en este momento una seccién de
ese pediculo mostraria: 1.°, el ombligo cutdneo; 2.° €l corte transver-
sal del ccnducto vitelino, llamado ombligo intestinal, separado del
orificio precedente por un espacio anular que permanece mds ancho
y més tiempo permeable a nivel del borde superior del cmbligo cuté-
neo; 3.°, hacia abajo, una hendidura estrecha correspondiente al fe-

diculo alantoideo que, por el contrario, se suelda més precozmente al .

borde inferior del orificio umbilical. :

La falta de involucién de los dos pediculos vitelino y alantoidco y
la persistencia de su trayecto tubulado a través del ombligo expli-
can la formacién, a este nivel, de fistulas de dos clases: 1.°, intesti-
nales, que ocupan el diverticulo de Meckel, vestigio persistente del
conducto vitelino; 2.°, wurinarias, residentes en el pediculo permea-
ble de la alantoides.

Por los progresos del desarrollo, el ombligo intestinal se reduce
y el ombligo cutdneo se estrecha. La base del pediculo del cordén se
cierra, pues, por delante de las visceras por el crecimiento hacia ]9
linea media anterior de una membrana de reunién (membrana primi-
tiva de Rathke; membrana veuniens inferior) en cuya substancia pe-
netran de delante atrés las prolongaciones laterales emitidas por las
vértebras primitivas, aportando los elementos necesarios para su
transformacién progresiva en pared ventral definitiva. ;

Al final del tercer mes de la vida intrauterina, el cmbligo ’651-'1
constituido; la membrana de Rathke ha ccmpleiado su evolucién ¥y

i
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rna se ha transformado en dermis y en serosa,
forma la epidermis y sus dependenclas. En-
tonces se forma delante de las visceras. un saco ?erltor;e?i;ue s
gobre este cardcter (falta o presencia del. peritoneo de Ay
exénfalo congénito) *fundé DUPLAY, enl su-tes1s de concurso en ,; d,
division de estas hernias en dos varledad.es: 1.8, las del periodo
‘elnnzab.rionzrio, cuya envoltura inmediata estd consn’tulgal ptor la p]c;::tsl)veuwe
tral primitiva; 2.%, las del periodo fetal (desI?ues e erc;r F Egta
presentan un vevdadero saco formado .rpoy un tlwet'tlculo per: one .LIND-
distincion, combatida por los extranjeros y pa.rtlcularmenhe por I e
TORS, m2rece ser sostenida: conforme dem‘uestran'l'os hechos r.ec1en' S
de BERGER, estd probado que, en las hernias um{nl'fcalcs embmorfanas,
la membrana de envoltura profunda, que se c’ontlnua con e(l1 pemtolrllleo
para tapizar la cavidad herniaria, se diferencia por su falta de vas’c ta-
rizacién y por sus caracleres de mzm'brana amorfa y transparente,
completamente distintos de los del peritoneo fetal.

su hoja o lamina inte
mientras que la externa

Anatomia patolégica. — Estas nociones sobre el desan:ollo de la
pared abdominal hacen comprender los caracteres anatémicos de las

dos variedades embrionaria y fetal.

1.° TIERNTAS EMBRIONARIAS. — Hasta los comienzos del ’cerce.r
mes, no estando constituido el ombligo, una porcién del aparato .(11-
gestivo se encuentra situada fuera de la cavidad vent’ral y contenida
en la vaina muy ancha del cordén. Si en una fase mds o menos pre-
coz de este pzriodo, la pared ventral sufre una detencién de d:esarrollo,
esta falta de formacién se producird sobre los mismos limites para
todas las capas de la pared; porque, segin la observacién de DUP.I,AY,
estas capas se forman paralelamente y por progresién igual hacia la
linea madia anterior. Dz ello resulta que en una extensién variable
segiin la época de esta evolucién incompleta, la pared abdominal, en
lugar de ser reforzada por sus capas miisculoaponeuréticas y por su
hoja serosa, queda en estado de «vientre membranosos, de membrana
primitiva de Rathke, revestida exteriormente por el amnios.

Dz ello, por tanto, se desprenden dos caracteres esenciales: 1.°, n0
hay en este caso una verdadera hernia, sino més bien una ectopia
visceral porque no ha habido salida de las visceras, considerando
que é&stas nunca han estado contenidas en el vientre; 2.°, las envol-
turas que constituyen el saco de semejantes ectopias, a nivel de la
laguna creada por la formacién abortada de la pared, quedan siendo
1o que eran al principio: exteriormente el amnios y en el interior la
m2mbrana de Rathke. I,a membrana suparficial se contintia por una
parte con la vaina amniética del cordén y por otra con los tegumen-
tos a nivel del pzdiculo, presentando una demarcacién clara entre el
tevestimiento amnibtico liso y sin organizacién y el carcter cutdneo
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del collarin peripedicular. La membrana profunda es friable, despro-
vista de vasos, de un aspecto idéntico al del amnios, amorfa y bien
distinta del peritoneo vascular y rojo, con el cual se contintia a nivel
del cuello de la hernia. Entre estas dos envolturas se encuentra una
capa de ese tejido especial interpuesto entre los elementos del cordén
¥ que lleva el nombre de gelatina de Wharton; su delgadez da a esta
especie de hernias un caricter particular, la transparencia tofal o
parcial, pues por debajo de ellas se ven deslizarse las asas intestinales.

En los casos extremos, la pared abdominal permanente falta casi
por completo y, reducida a una membrana transparente, deja ver
desde el exterior una porcién considerable de la masa intestinal y del
higado; son monstruosidades sin supervivencia posible. Las tnicas
formas que interesan al cirujano son las susceptibles de una cura
operatoria.

Cuando el tumor est4 limitado a la base del corddn, su contenido
estd, en general, formado por la porcidn de intestino delgado pertene-
ciente al final del fleon acompaiiada a veces por el ciego. Es raro que la
hernia contenga sélo el diverticulo de Meckel dilatado en ampolla:
onfalocele diverticular. Ordinariamente, cuando este diverticulo, ves-
tigio del pediculo de la vesicula umbilical, persiste en una hernia
embrionaria, sélo se traduce por una fistula, por lo general consecu-
tiva a la abertura por la ligadura o eliminacién espontdnea del cor-
dén. La persistencia del pediculo de la vesicula alantoides se revela,
ya por la formacién de una bolsa abultada urinaria, en contacto de la
hernia, como si se tratase de una vejiga bilobulada (onfalocele urina-
tio), ya por la aparicién de una fistula que comunica con el uraco
permeable.

2.° HERNIAS FETALES. — SCARPA ha hecho notar que si se cmpu-
ja de atris adelante, en un feto de més de cuatro meses, la cicatriz
umbilical, con el dedo introducido en el abdomen, se forma vna es-
pecie de saco heriario, y que, si se ejerce traccién sobre el cordén,
el peritoneo entra en la base de éste en forma de un infundibulo.

Asi, pues, en el seno de la madre y después que se ha constituido
el ombligo, puede producirse una hernia verdadera, bien distinta de
la ectopia embrionaria, por dislocacién de un asa intestinal, empuja-
da a través del ombligo por una compresién o actitud viciosa del feto,
rechazando por delante de ella un diverticulo peritoneal, verdadero saco
herniario. Este saco peritoneal, caracteristico de la hernia fetal, estd
cubierto, como envoltura externa, por una capa de gelatina de Whar-
ton y por la vaina amniética del cordén, en medio de cuyos elementos
sale la hernia. =

Esta hernia, constituida simplemente, en general, por una pequend
asa intestinal, se forma por un punto débil, constante, del orificio um-
bilical, que corresponde a la semicivcunferencia superior de esta aber-
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i brionarios que llenan el es-
. en efecto, mientras los elementos em : ]
t‘;r:;o alrededor de las arterias y el uraco evolucionan rédpidemente
gacia un tejido fibroso oclusivo, esta formacién conjuntiva se retarda
alrededor de la vena y a nivel del contorno superior del ombligo.

Signos y diagnéstico. — La implantacién del cordéz} en la regién
umbilical estd ocupada por un tumor redondeado o piriforme, total
o parcialmente transparente, situado, ya en el centro del cordénm,
cuyos tres vasos se separan para darle una forma lobulada, ya en vno
de los lados del mismo cordén, cuyos elementos quedan entonces
agrupados y son desviados lateralmente. Hacia su pediculo, la envol-
tura amniética del cordén se continiia con los tegumentos.

F1 tumor es a veces pequefio, del volumen de una bolita o de tna
nuez, contenido en el cordén y en unién con el ombligo dilatado por
un pediculo més o menos manifiesto; alcanza a veces el volumen
de un huevo de gallina o més, y contiene entonces el higado o el ciego
con las asas delgadas. Las hernias pequeifias fetales son generalmente
reducibles. Tos voluminosos exénfalos embrionarios son irreducibles
en totalidad o en parte, ya por razén del volumen de las partes dis-
locadas (higado), ya por adherencias que son originales y se deben
a que la viscera se inserta en la misma pared.

Una hernia pequefia, que ocupa la base del cordén, puede pasar
inadvertida al nacer y ser comprendida en la ligadura. En estas ccn-
diciones es cuando se observan, a la caida del cordén, fistulas ester-
cordceas: la benignidad habitual de sus consecuencias y su curabilidad
espontdnea, permiten establecer que la ligadura no se coloca enton-
ces sobre un asa intestinal (asa vitelina), sino sobre el diverticulo,
cuya presencia debe sospecharse cuando el cordén tiene un espesor
anormal o si la presién sobre su base determina una sensacién de
gorgoteo. Un punto que importa determinar es saber si el exénfalo
es reducible o irreducible. La irreducibilidad debida a la presencia
del higado se reconoce a veces por la coloracién morena del érgano,
que transparenta debajo de las paredes, por la macicez, la imposibi-

lidad de plegar el saco (GOSSELIN) y por la insercién del cordén a la
izquierda del tumor.

Curso y prondstico. — En las hernias embrionarias voluminosas,
ocurre a menudo que en el momento en que se efecttia la cafda del
cordén y de la membrana amniética, el peritoneo se abre e infecta:
e} ’niﬁo sucumbe. DEBOUT ha demostrado la posibilidad de la cura-
Clon esponténea: el cordén puede caer solo sin arrastrar la envoltura
P_rOfunda que forma saco herniario; la superficie externa de esta cu-
bierta o envoltura se cubre de mamelones carnosos cuya cicatrizacién
centripeta, atrayendo hacia la linea media los tegumentos de los tor-
des, recubre con una epidermis delgada el centro de la regién umbili-
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cal, todavia formando prominencia que corresponde al insuficiente
desarrollo de las paredes.

’!‘ratamiento. — Incindir las cubiertas o envolturas, libertar y re-
-du:clr las visceras adherentes, excindir las membranas amnibticas
€ internas que revisten la hernia y reunir los bordes por una sutur;
me.térlica. por planos, cogiendo el peritoneo primero, luego 1a aponeu-
T0slis y por ultimo la vaina de los rectos, constituye una intervencién
que ha sido intentada en la época contemporénea 32 veces con 26 cu-
raciones, seglin BERGER. Las voluminosas eventraciones del periodo
embrionario quedan, por lo general, como monstruosidades superio-
Tes a nuestros recursos: nosotros hemos tenido una muerte por choque

en las primeras horas por un exénfalo de dimensiones mayores que
los dos puiios.

IT. — HERNIA UMBILICAL DE LOS NINOS

Patogenia. — Daspués del nacimiento y consecutivamente a la
caida del cordén, el anillo umbilical se reduce cada vez més y los ele-
mentos intraabdominales del cordén contraen, con el contorno fibroso
-de esta abertura, adherencias sélidas y resistentes, particularmente
en la parte inferior del anillo, del lado de las arterias umbilicales y
del uraco, mientras que, aproximadameute en el cuarto superior,
la vena umbilical queda mds débilmente unida al arco aponeurético
(fig. 273). Dz ello resulta que la hernia infantil se forma en general
por la parte superior del ctrculo umbilical, pues en este sitio la cicatriz
-queda durante mds tiempo depresible.

Estos fenémenos de constriccién del anillo, de adherencia de los
vasos y del uraco, de organizacién fibrosa del tejido embrionario que
les rodea, estudiados por RoBIN y HERZOG, emplean, para llegar a
la cicatriz umbilical definitiva, un tiempo que se ha evaluado en ocho
a doce semanas por BERARD, GOSSELIN y DUPLAY y en tres o cuatro
meses por RICHET. )

Ahora bien: ese proceso de obliteracién cicatricial puede ser anor-
malmente retardado o dificultado por los gritos del nifio, que empujan
o impelen las visceras hacia el punto débil del orificio y distien.den
el tejido conjuntivo todavia blando, a expensas del cual se organizan
las adherencias y acaban por rechazar el peritoneo a través. d_e la
mitas superior del anillo. Es de notar que la hernia aparece, casl siem-
pre, antes del sexto (GOSSELIN) y aun antes del cuarto mes (BERARD).
Con BERGER y BROCA, creemos que el comienzo en el primer mes €s
muy frecuente; las hernias tardias, que apare-cen a la edad de un; a:
dos afios y hasta al fin de la primera infancia, cor.responden pro ao
blemente al crecimiento rdpido de una hernia preexistente, pero poc
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perceptible hasta entonces. La raza negra estd predispuesta, lo cual
se debe a la falta de cuidado que se tiene con el cordén. Los esfuerzos,
gritos, tos y vémitos son las causas eficientes.

Anatomia patolégica. — La hernia de los recién nacidos estéd pro-
vista de un saco peritoneal constante, pero muy delgado, porque se
forma por distensidn y no por deslizamiento de la serosa. Este saco
seroso estd inmediatamente envuelto por la piel, a menudo adherente
en el vértice del tumor. El contenido es ordinariamente el intestino

O ,“-;' ‘Z‘: —':;3;>\ ]
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Fig,. 273, — Vista posterior de la regién umbilical en un embrién de 15 centimetros (CULLEN)

delgado, a veces el colon transverso y excepcionalmente el ciego;
el epiplén, apenas desarrollado a esa edad, falta necesariamente.

Sintomas, — Esta hernia es, de ordinario, poco voluminosa,’ del
t:%mano de una pequefia bola o una avellana, alcanzando rara vez las
d.n.nensiones de un huevo de paloma. Su forma, redondeada, se hace
cilindroidea cuando el tumor crece. La superficie presenta, ya en su
ce.ntro, ya hacia abajo, un estigma blanco correspondiente a la cica-
tnz.tfmbilical desplegada. Fl tumor aumenta y se pone tenso cuando
el nifio grita o tose y disminuvye o desaparece cuando est4 echado so-
bre la espalda. Conviene sater que el ombligo del nifio forma durante
€l primer mes una eminencia que no debe ser tomada por una hernia.

Prondst.ico. — La tendencia a la curacién esponténea es la regla.
Tetraccién del anillo umbilical y el trabajo de adhesién cicatri~
MANUAL DE PATOLOGfA EXTERNA.— T. II.

ILa
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cial, impedidos por la salida de la hernia, siguen su evolucién nor-
mal cuando la hernia ha vuelto a entrar o simplemente cuando es
blanda y depresible, lo cual explica que algunocs de esos enfermitos
curen hasta sin braguero o con un aparato insuficientcmente conten-
tivo. Pero estas. curas espontdneas son a veces inestables: el ombl; go
queda distendido y con una depresién peritoneal capaz de iniciar
ulteriormente una hernia en el adulto.

Tratamiento. — El braguero m4s sencillo es una bola de algodén
sostenida por una tira de diaquilén. Un aparato cémodo estd consti-
tuido por un cinturén eléstico, con pelota hemisférica de caucho. Si

-3

Fig. 274. — Tres diagramas del anillo umbilical y del desarrollo de una hernia de la infancia
(CULLEN)

estos medios confentivos fracasan y la hernia crece, estard indicada
una operacién; nosotros la hemos practicado varias veces ccn éxi-
to: una incisién circular circunscribe la base del tumor y se procede,
como en el adulto, a una onfalectomia con sutura metédica del peri-
toneo, de la vaina de los rectos y de la piel.

III. — HERNIA UMBILICAL DE LOS ADULTOS

Anatomia patolégica. 1.° TRAVECTO DE LA HERNIA. —Ia her.-
nia del adulto ¢se abre paso por el anillo umbilical o Lien por un ori-
ficio de la linea alba vecino, pero distinto de este anillo? J. X,. PETIT,
RICHTER y SCARPA han sostenido esta tltima opinién que, basada en
el examen sintomético, ha sido refutada por las investigaciones ana-
témicas. Desde las disecciones de A. COOPER y los trabajos de MAIL-
GAIGNE, se halla demostrado que la hernia pasa en la mayoria de 10s
casos a través de la abertura umbilical. Lo que induce a error es queé ei
centro del tumor herniario corresponde rara vez al centro exacto de
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ombligo, al nédulo fruncido que representa esta cicatriz: por razén
de las adherencias de los vascs y del uraco, sélidas especialmente en
la semicircunferencia inferior del anillo aponeurédtico, la cicatriz
cede mas pronto por arriba, debajo del arvco supervior del anillo; el
ombligo corresponde, pues, ordinariamente, a la parte inferior del
tumor.

¢Para dirigirse al exterior, las visceras siguen, segiin la opinién de
RICHET, un trayecto novmal preexistentz (andlogo al trayecto inguinal),
penetrando en el conducto umbilical [que limitan por delante la linea
alba, por detrds la fascia umbilicalis (fig. 275) y por cada lado las
adherencias de esta ldmina a la vaina de los rectos], para formar

/

Fig. 275. — La fascia umbilicalis en sus tres formas (segtin Sacus)

hernia por su orificio superficial correspondiente precisamente en el
cuarto superior del anillo? Por regla general, confirmada en la ma-
yoria de las intervenciones de cura radical, la hernia umbilical del
aflulto s una hernia directa que pasa a través del anillo y es produ-
cida por la distensién progresiva de este orificio. Un agujero en la
aponeurosis de la linea alba, cerrado por dentro por el peritoneo y
revestido por fuera por la piel: tal es el esquema del ombligo en el
adulto, y eri estas condiciones /a hernia no vecorre un trayecto parietal.
I‘Tosotr.o.s no hemos visto nunca, en el curso de las cperaciones, esta
S:lsglosmlzn de una {u.zrm'a ind{récta, cuya realidad admitia JABoUIAY,
T c:él u(cito umbilical de Rlcllf‘.t. Por otra parte, serfa preciso llegar
e :—er o’exacto sobre el tipo anatémico real de este trayecto
ooy por.dzzgl'm RICH.ET el punto de encajamiento de las visceras
" formaa?o del an‘zl!o, solz}mente a algunos centimetros, y la her-
iy tia de arrviba c{.bayc?; Hugo SacaS opina, por el contrario,

Tfayecto estarfa ordinariamente obliterado hacia arriba, abierto
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por abajo, y en este caso aparecerfa la hernia de abajo arriba. Pot
haber tenido ocasién de comprobarlo tres veces, nosotros creemos
que, gracias a la disposicién sefialada por Hugo SACHS, el saco de las
hernias umbilicales puede presentar un diverticulo properitoneal por
encima del anillo y dependiente del conducto umbilical permeable
hacia abajo. Finalmente, disecciones irrecusables demuestran la exis-
tencia de hernias umbilicales que penetran segin la teoria de J. L.
PETIT, en una grieta de la linea alba, cerca del ombligo.

2.° CUBIERTAS O ENVOLTURAS. — Estdn formadas por la piel, el
tejido celular subcuténeo, a menudo cargado de grasa, y por un saco
peritoneal que tiene como cardcter algo constante una delgadez y una te-
nuidad considerables: esto se debe al hecho muy importante de la
adherencia del peritoneo al contorno del anillo fibroso, de donde resulta
que el saco se desarrolla por la distensién de la serosa y no por su
deslizamiento. f

3.° PARTES CONTENIDAS. — Lo que diferencia la hernia del adulto
de la de las dos primeras edades es la presencia del epiplén. Este 1il-
timo sufre en las hernias voluminosas y antiguas grandes alteracio-
nes: se engruesa formando grandes masas y se adhiere ampliamente,
lo cual expone al sujeto a oclusiones intestinales en el saco por pe-
netracién o engaste del intestino debajo de una brida o en un orificio
accidental.

Sintomas. Evolucién. — S eobserva mds especialmente esta hernia
et la mujer y en los obesos. CHAMPIONNIERE ha hecho resaltar el pa-
pel de la obesidad en la aparicién de la hernia umbilical: la grasa, en
el sujeto vivo, a la temperatura del cuerpo, es casi liquida, transmite
integramente la presién abdominal y fuerza el orificio umbilical. Una
vez producida la hernia en el adulto, sigue un desarrollo casi fatal,
porque crece tanto més cuanto mds engorda el sujeto, y la obesi-
dad es tanto mayor cuanto mds se acentia la invalidez debida a la
hernia. '

El tumor reside a nivel de la cicatriz, desplegada o desviada gene-
ralmente hacia abajo. La palpacién de una hernia pequefia, profun-
damente situada en la grasa subcuténea, es a veces dificil; es necesa-
rio coger ampliamente y levantar la piel de la regién umbilical para
separarla de los planos profundos. El enteroepiplocele, con masas epi-
ploicas predominantes, es la forma comtin y ordinaria: la macicez, el
frote de los 16bulos grasosos (signo muy dudoso) y la falta de reduc-
cién caracterizan el epiplén adherente.

Accidentes. — (Con Ja hernia umbilical de grande y hasta de me-
diano volumen, nos dice CHAMPIONNIERE, se observa una proporcién
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considerable de glucostiricos y de albuminiiricos; los enfisematosos
que tosen ‘est4n sujetos a complicaciones pulmonares que constituyen
el més serio obstaculo para la operaci6n.»

Las grandes hernias umbilicales, incoercibles, sobre todo en las
mujeres gordas cuyo vientre estd caido «como un delantal», se hacen
irreducibles por las adherencias epiploicas. De ahi sensaciones de
peso, colicos, accesos dolorosos con niuseas y vémitos, durante los

S Dupret

Fig. 276. — Onfalectomfa. Incisién de la pared abdominal alrededor del pediculo herniario

cuales la hernia se pone m4s tensa, sensible ala presién y comoem-
Pastada por un edema de los tegumentos, al mismo tiempo que se
suprime el paso de las materias y de los gases por el ano; se dirfa
que hay una estrangulacién, y sin embargo, por el reposo y después
de un purgante y la aplicacién de hielo sobre el vientre, estos sinto-
mas pueden cesar con rapidez. Este es el cuadro de la ingurgitacion
O atascamiento por coprostasis. El diagnéstico diferencial entre estos
accidentes y la estrangulacién verdadera era antes un debate clésico:
actualmente se opera lo mismo en una como en otra hipétesis.
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. Tratamiento. 1.° BRAGUEROS. — Una hernia reducible, de me-
diano volumen, puede ser mantenida por una pelota redonda y ancha
sostenida por dos resortes laterales movibles. El aparato de resortes'
de Dolbeau conviene a las hernias voluminosas de las mujeres obesas,

Las hemias incoercibles e irreducibles son sostenidas por placas.

céncavas acolchadas o por verdaderos suspensorics fijos con tirantes,

S Du,oret

Fig. 277. — Onfalectomfa. Seccién del epiplén por debajo del punto donde aquél penetra
en el cuello del saco

2.° CURA OPERATORIA. — Por razén del desarrollo progresivo de
la hernia umbilical del adultc, de los accidentes de ingurgitaci¢n o
de estrangulacién a que expone y del decaimiento organico que aca-
rrea (albuminuria, glucosuria, complicaciones pulmonares), la cura
radical precoz es una excelente intervencién.

En este caso es conveniente practicar la onfalectomia, es decir, la
excisién total, alrededor del pediculo herniario, de la prominencia 0
abultamiento, a menudo considerable, formada por la cicatriz um-
bilical distendida, la piel, la gruesa coana adiposa y el cuello fibroso
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del saco. Con dos pinzas de garfio se coge la piel y se levania
la masa; una incisién eliptica circunscribe el pie del tum?r }.1erx_1ia1tio,
atraviesa la gruesa capa de grasa y llega a la aponeurosis: 1nc1'ndxda
&sta alrededor del pediculo sobre la pared y no sobre la hernia, de
manera de que quede por dentro el anillo herniario (fig. 276), el pe-ri-
toneo queda abierto en todo su espesor. Asi libre la masa, se exterio-

Fig. 278. — Desbridamiento del cuello del saco. A Ia izquierda, sutura terminal de la pared

tiza, aun cuando el tratamiento de las partes continentes deba ha-
cerse fuera del vientre, en un campo aséptico, ventaja considerable
cuando se trata de una hernia estrangulada con lesiones graves. Para
ello es facil deslizar una sonda acanalada o una sonda de Kocher por
debajo del cuello y desbridar encima de ella (fig. 278); se prosigue la
abertura del saco; se secciona el epiplén por debajo del punto por
dt?nde penetra en el saco, entre dos garfios, y se efecttia la ligadura
(tig. 277); no debemos ya ocuparmnos de la parte adherente, intrasa-
C}llar, del epiplén; en el saco, ampliamente abierto, se libera el intes-
tino seccicnando, si ha lugar, las adherencias que no se desprendan.

Esta excisién del anillo umbsilical permite, por una parte, destruir
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a distancia el plano de deslizamiento peritoneal, y por otra, confrontar
sobre las partes laterales, 110 una linea, sino todo el espesor de la pared
abdominal (CHAMPIONNIERE, SOCIN, TERRIER, CONDAMIN y QUENU).
Siguese también aqui el principio de las suturas de laparotomia, por
planos que se corresponden exactamente: primero el peritoneo, hoja
posterior de la vaina de los rectos, cuerpos musculares de los rectos,
hoja anterior de su vaina y piel.

ARTICUT,O IV
HERNIA EPIGASTRICA. HERNIA DE LA LINEA ALBA

Definicién. — La hernia epigéstrica es la que se desarrolla a través
de un desgarro de la linea alba, a cierta distancia por encima del
ombligo.

Anatomia patolégica. — La constituyen los siguientes elementos"
1.°, debajo de la piel se encuentra un paquete de grasa subperitoneal
que, a través del orificio fibroso de la linea alba, se contintia con una
masa amarilla de tejido célulograsoso subcutdneo que rodea el pe-
diculo herniario; 2.°, debajo de este paquete adiposo, un diverticulo
peritoneal, un fondo de saco seroso, mas o menos saliente hacia fuera,
en el que es raro encontrar el intestino, excepcional encontrar el
estémago, y al que desciende ordinariamente el epiplén, que se hace
adherente y se arrolla como una cuerda; 3.°, un agujero fibroso de la
linea alba, pequefio y resistente.

Patogenia. — En el desarrollo de esta hernia, el paquete adiposo
subcutédneo es el que desempeiia el principal papel. TILLAUX y CHAM-
PIONNIERE lo han demostrado muy bien: un pelotén de grasa fliida
se insiniia en el orificio aponeurético y va a sobresalir por debajo de
la piel; en este momento, en realidad sélo es un lipoma o més exac-
tamente una hernia grasosa: aun en este estado, la hernia puede
provocar una parte de los accidentes reflejos propios de la hernia
epigéstrica. Luego, la grasa subserosa arrastra con ella el peritoneo
que le adhiere y le deprime formando un diverticulo resbaladizo o
més o menos deslizante; queda formado un saco y en él puede pene-
trar una viscera, particularmente el epiplén (véase fig. 279).

Sintomatolo3zia. — Al coatrario dz la harnia umbilical, esta hernia
ofrecz ordinariam:nte un pzquefio volumsn que apenas pasa del de
una nu2z o d2 un hizvo dz paloma. En cambio, como dice CHAM-
PIDNNIERE, 2n tanto que la harnia umbilical es a menudo indolora
o pazo dolorosa hasta alcanzar un desarrollo considerable, ésta €%

__‘4
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habitualmente dolorosa desde el principio; se pueden ver en ella todos
los grados de accidentes, desde los dolores irregulares e intermitentes
irradiados al abdomen y hacia las regiones de los rifiones, hasta las
neuralgias abdominales incesantes; todos los trastornos digestivos,
desde las molestias que siguen a la ingestién de los alimentos hasta
los vémitos habituales.»

Sin embargo, GARRY; ha hecho una importante observacién cuyo
valor préctico coincidimos en sefialar con BERARD y LERICHE. Es
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Fig. 279. — Esquemas que demuestran tres tipos de la hernia epigéstrica

c_uestién de preguntarse si no se comete a veces un error de diagnés-
tico refiriendo a una hernia epigéstrico trastornos que en realidad .
son debidos a una lesién orgénica del estémago o del intestino. En
efecto, ;qué les sucede a los operados por hernia epigastrica? ;Se curan
constantemente de sus trastornos géastricos? Es esta una cuestién
que GARRE ha hecho examinar por su ayudante CAPELLE, en los ope-
rados de la clinica de Breslau. En 27 operados seguidos no hay miés
que 9 curaciones completas; 18 sufren todavia;. 7 conservan trastornos
digestivos tan acentuados como antes de Ia operacién, y de estos 7, 2
han padecido un céncer del estémago y los otros parecen haber pre-
sentado una tilcera géstrica. Comprobaciones analogas han sido hechas



522 HERNIAS EN PARTICULAR

por HORN].BERG y LINDENSIEIN. De aqui esta conclusién préactica:
en presencia de una hernia de la linea :

alba, con trastornos gastrico
) S
acentuados, practiquese un atento examen del estémago 3% de sus

-funciones; piénsese en las lesiones orgédnicas posibles y no debe dy-
d.arse, si los trastornos son graves, en comprobar durante la opera-
cién el estado del estémago, aprovechando la cura operatoria pa;a
practicar una laparotomia exploradora.

Tratamiento. — La terapéutica paliativa por medio de los bra-
gueros no Produce efecto. La cura radical se impone por su sencillez;
Previa incisién vertical de los tegumentos, se afsla la masa adiposa;
el orificio fibroso debe ser ampliamente desbridado Ppara permitir unz;
extirpacién perfecta del saco, del peritoneo y de la grasa vecina; al-

gunos puntos de sutura perdidos aproximan los bordes avivados del
orificio fibroso.

ARTICUTO V

HERNIA DEL CIEGO Y DEIL, COLON

Anatomia patolégica. — (Disecando hernias escrotales del lado
derecho, formadas por el ciego, el apéndice vermiforme y el comienzo
del colon, hemos observado varias veces que estos intestinos habian
arrastrado hacia el escroto la hoja del peritoneo a la que estaban natu-
ralmenle fijados en el vacto derecho, de modo que esta porcién del gran
saco peritoneal concurria a formar el saco herniario. Al abrir este
saco se vefan los intestinos insertos en sus paredes, de la misma manera
que lo estaban en la cavidad abdominal antes de su dislocacién. Este
modo de realizarse la unién es el que hemos creido tener que desig-
nar con el nombre de adherencia carnosa natural.s

Tal es la explicacién precisa y exacta por la que Scarpa, desde
los comienzos del siglo X1x, ha hecho comprender las condiciones
especiales de irreducibilidad que presentan las hernias del intestino
grueso, especialmente la del ciego o del colon lumbar izquierdo, y que
pueden desconcertar a un operador poco ilustrado acerca de este
asunto. Por investigaciones anatémicas multiplicadas, ScarrA ha
seguido paso a paso la formacién de las hernias del ciego y del colon
derecho, asi como las del colon ilfaco izquierdo. Los trabajos de
BARDELEBEN (que desde 1849 describi6 el revestimiento peritoneal
del ciego), de TREVES, de TUFFIER y de HARTMANN, han acabado d'e
precisar esta cuestién, tan claramente expuesta por SCARPA. La tesis
de BAUMGARTNER, en 1905, fundada en 159 observaciones, es una
contribucién clinica importante; la Memoria, muy documentada,

de T,ARDENNOIS y OCKINCZYC, en 1910, aporta las importantes 10
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ciones adquiridas, desde los trabajos de Torp? y de FARABEUF, sobre
la evolucién del asa intestinal primitiva y el adosamient'o secundario
del peritoneo, y nuevas precisiones relativas a la patogenia de las her-
nias del intestino grueso. ’

Tratase, en suma, de explicar: 1.°, la formacién de la adherencia
carnosa natural; 2.°, la existencia de distintas varviedades de hernias,
cecales o colicas, de saco incompleto o sin saco.

Hay que examinar dos interpretaciones: una de ellas es la admitida
desde el estudio fundamental de ScArPA: la adherencia carnosa na-
tural, que fija el ciego o el colon izquierdo al saco, estd formada por
los mismos lazos que, normalmente, fijaban el intestino en la cavidad
abdominal y que han sido arrastrados con él al escroto; asi, pues, la
adherencia es confempordnea de la hernia misma del intestino grueso.
T.as hernias con saco incompleto o sin saco aparente, se explican por la
desperitonizacion, es decir, por la separacion progresiva, a medida que
la hiernia se desarrolla, de las ldminas del meso peritoneal y el despren-
dimiento de la sevosa en la superficie del ciego o del colon izquierdo.
La segunda interpretacion es la formiulada principalmente por LAR-
DENNOIS y OCKRINCZYC: la condicidn constante en la hernia de un asa
intestinal cualquiera es su movilidad,; asi pues, el intestino grueso iinica-
mente desciende a un saco heyniario cuando se mueve de un modo anoy-
mal; la heynia es primitiva y la adherencia es secundaria cuando el
intestino continda y acaba en el interior del saco su proceso natural
de acoplamiento. Por otra parte, las hernias con saco incompleto o
sin saco no existen: el saco de las hernias del intestino grueso, tanto a la
derecha como a la izquierda, es siempre un saco completo, constituido
por el peritoneo parietal, que puede reconstituirse, desprendiendo, en
la fascia de coalescencia, el asa herniavia adherente.

Precisemos cada una de las dos concepciones. I.a de SCARPA en-

cierra gran parte de verdad y nos da a comprender muy bien los #res
tipos de hernia del intestino grueso. Ya sabemos, y SCARPA lo com-
probd también: 1.°, que el ciego a la derecha y el asa omega a la iz-
quierda estdn completamente rodeados de peritoneo: 2.°, que este
revestimiento seroso visceral se contintia con el peritoneo parietal por
un meso que disminuye cada vez mds de extensién a medida que se
Pasa, de esta porcién libre y cubierta por la serosa, a una porcién de
colon (ascendente a la derecha y descendente a la izquierda), cuya
cara posterior estd desprovista de peritoneo.
) En estas condiciones el ciego o el asa omega, llenos de materias
Intestinales, pesan constantemente sobre el dngulo abdominoilfaco,
rechazando el peritoneo para formarse con él un saco; en este saco
el intestino penetra primero solo, por su porcién libre, y luego arras-
tra consigo, por sus inserciones, al peritoneo parietal, que se desliza
Bracias a la laxitud de la fascia propria. De este modo se comprenden
los tres grados descritos por SCARPA (esquemas 280 y 281).

_A
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Primer grado: el fondo del ciego, libre y totalmente revestido de
peritoneo, puede descender hasta un saco completo sin adherencia
Es la hernia cecal simple, de fécil reduccién. )

Segundo grado: si el ciego y el origen del colon ascendente se
hernian, arrastran en su descenso, por deslizamiento del peritoneo
parietal, los dos repliegues de la serosa, de los que uno, ligamento
superior, los fija a la fosa lumbar, y el otro, ligamento inferior, se
ix}serta en la fosa ilfaca: arrastran, pues, con ellos sus propias inser-
ciones y se encuentran retenidos en la pared del saco por los mismos
frenos o bridas peritoneales que los retenfan en el abdomen. La re-

)
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Fig. 280. — Esquema para hacer comprender los tres grados de la hernia del ciego

Fascia iliaca, fascia illaca; Adhérences charnues naturelles, adherencias carmosas naturales;
Colon ascendant, colon ascendente; Coecum, ciego: 3.9 degré, tercer grado; 2.9 degré, segundo
grado; Péritoine, peritoneo; 1.°r degré, primer grado; Appendice, apéndice.

duccién, como se concibe, serd entonces tanto maés dificil cuanto
mas considerable sea la porcién herniada y sea cada vez més corta
la adherencia; pero de todos modos la hernia conservard todavia un
saco completo.

Por 1iltimo, tercera hipétesis, ha descendido una parte mds con-
siderable del colon, acompafiada a menudo de intestino delgado. El
deslizamiento del peritoneo parietal llega a su limite; el saco disten-
dido no puede, pues, aumentar de volumen, sino constituyéndose a
expensas de la envoltura serosa del colon. Este, que no esté total-
mente rodeado de peritoneo y que ncrmalmente est4 en relacién con
el tejido celular por su parte posterior, se deja despojar de su sero-
sa: el mismo intestino pasa entonces a formar parte integrante de la
pared del saco que deja de este modo de formar a las partes hernia-
das una vaina completa. Ta misma demostracién es aplicable al asa
ontega y al colon descendente, +
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#in 1a segunda concepcién, la condicidn previa de la hernia (_lel in-
testino grueso es la movilidad anormal (por falta de coalescencia) del
asa fleocélica o del colon izquierdo. El intestino grueso, que se mueve
de una manera anormal, desciende hacia el saco, como desciende tam-

Dién el intestino delgado, normalmente mévil. Luego, esta asa, ini-

Primer grado: hernia cecal simple Segundo grado: hernia cecal con saco completo
con saco completo pero con adherencias carnosas naturales

2
s:jactéulla:re ¢
u

S

Primer grado: hernia cecal con saco Ia misma con desprendimiento creciente
incompleto del colon

Fig. 281. — El mismo esquema; corte transversal a las tres alturas

Sac, saco; Coecum, clego; Adhérences charnues naturelles, adherencias carnosas naturales;
"Portion du colon non recouverte du péritoine, parte del colon no cubierta por el peritoneo;
Colon, colon; Portion extra-sacculaire du colon, parte extrasacular del colon; Portion intra=
sacculaire du colon, parte sacular del colon.

cialmente Libre, acaba su evolucién en el saco y su proceso de adherencia
Pperitoneal. Asi, pues, la hernia es lo primero; después se establece la
adherencia. No hay saco incompleto; se trata de un saco con adheren-
cia parcial. No hay hernia sin saco; el saco, entonces, estd totalmente
adherido. Y por una diseccién metédica podemos llegar, cuando se ha
encontrado el plano de separacién, avascular, al desprendimiento del
asa herniada adherente del peritoneo parietal primitivo (fleocecal
a la derecha o colon a la izquierda) y a la reconstruccién de un saco
completo periintestinal. Si la hipétesis de la adherencia secundaria,
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wntrasacular, no es inverosimil, cuando menos la nocién del desprendi-

miento posible en la fascia de coalescencia es una adquisicién cierta
que ha mejorado considerablemente nuestra téenica operatoria.

Particularidades clinicas, — De estas disposiciones anatémicas
se desprenden reglas especiales. Una primera dificultad se encuentra
desde la abertura del saco: la incision debe hacerse metddicamente,

Fig. 283. — El desprendimiento del peritoneo
parietal, ya enganchado a nivel de la fosa
ilfaca en Ia figura 282, hasido llevado poren-
tero hacia el escroto para demostrar la conti-
nuidad de la serosa por detrds del intestino.
Ademas, se ha procedido al desprendimiento
metédico del colon y de sumeso con el peri-
toneo parietal iliaco y del ciego con la hojita
posterior del saco. Ia flecha demuestra la
continuidad del plano de separacién del saco.
Cerca de] anillo inguinal profundo se ha de-
jado subsistente el ligamento laterocélico ex-
terno (caso de I, ARDENNOIS y OCKINCZYC).

Fig. 282. — El escroto est4 abierto y se ve
el contenido de la hernia. Hacia dentro,
el segmento terminaldel {leon se adhiere
por su mesenterio a la pared posterior
del saco. El ciego, con el apéndice y el
colon ascendente, estan adheridos com-
pletamente por delante de la pared pos-
terior del saco. Un engrosamiento de la
serosa visceral les oculta, por lo cual
hace creer en la existencia de un saco
incompleto prececocélico (caso de LAR-
DENNOIS y OCKINCZYC),

capa por capa, so pena de exponerse a penetrar directamente en el
intestino grueso cuando ha descendido bastante para formar parte
importante de la pared del saco.

Las adhevencias carnosas naturales no deben ser tratadas, como
las adherencias inflamatorias, por la seccion total: esto serfa exponerse
a una hemorragia bastante seria, a una diseccién peligrosa para las
paredes del intestino y también a una disminucién de la vitalidad
de la viscera, por supresion de sus vasos. v

Para rechazar estas hernias cecocdlicas, se tendra en cuenta pri-
mero la basculacién que resulta a veces de que el colon ascendente,
més movible que el ciego y sin peritoneo por detrés, puede descender
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primero hasta el anillo, presentarse alli por su cara posterior denu-
dada, arrastrar tras si la serosa que le fon.na un saco superior o lateral
y por la accién de los ligamentos del ciego, dlsloc.arse hacia f.uera,
tanto que la reduccién implica primero, c-omo 'tlempo’_prewc.), la
correccion de esta béscula, la reposicién del intestino segiin el eje de
descenso y que la entrada de las visceras empiece por el colon, el
primero que descendié, para terminar por el ciego secundariamente
arrastrado. La adherencia carnosa natural puede y debe ser despren-
dida: hay que liberar exteriormente el saco; después, y en el interior
del saco, debe liberarse el asa adherente por una separacién metédica
en la fascia de coalescencia; esta liberacién debe ser prolongada, por
la presién de una compresa, hasta el abdomen; si el asa movilizada es
demasiado larga, fijese a bastante altura por una colopexia o una

cecopexia.

ARTICUT,O VI

HERNIAS DE LA VEJIGA

Definicién. — La hernia de la vejiga (cistocele) consiste en la salida
de la vejiga fuera de la pelvis por el conducto inguinal o, mas rara
vez, por el conducto crural. Por su frecuencia y los accidentes a que
da lugar en las operaciones herniarias cuando su existencia es des-
conocida, el cistocele inguinal merece una descripeién completa.

Anatomia patolégica. — Una vejiga cuya musculatura se halla en
estado fisiolégico no puede penetrar espontdneamente en el conducto
inguinal: para que sus caras anterolaterales lleguen a ponerse en
contacto con la pared del abdomen y se introduzcan en un trayecto
herniario, es necesario: 1.°, que la vejiga esté distendida y su con-
tractilidad debilitada (cistocele de los antiguos prostéticos); 2.°, o bien
que la vejiga, de capacidad y de paredes normales, sea acuciadas,
arrastrada a remolque» hacia un trayecto herniario por el desplaza-
miento de la grasa prevesical; 3.°, o también que exista una deformidad
del 6rgano y que se trate de un diverticulo congénito, introducido en un
trayecto (cistocele diverticular).

El volumen de los cistoceles es generalmente pequefio: es raro
que comprenda mds de la mitad de la vejiga; a menudo sélo existe
una «punta» de hernia. Casi siempre hay coexistencia de hernias in-
testinales o epiploicas que han abierto el camino el cistocele ensen-

‘chando el orificio interno del conducto inguinal.

La vejiga penetra en el trayecto, ya sola, ya acompafiada del peri-
toneo que le forma un saco hemniatio: se dividen, con JABOULAY y
VILLARD, los cistoceles en tres variedades, segiin que sean extraperi-
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toneales, paraperitoneales o intraperitoneales (téngase a la visty fa
figura 284). -

1. Cistocele extraperitoneal: en esta forma no existe saco, yla carg
anterior del érgano, desprovista normalmente de serosa, se ha desli-
zado por el conducto inguinal, oblicua o directamente.

IL. Cistocele paraperitoneal: en este caso la vejiga estd cubierty
por un saco seroso incompleto formado a expensas del peritoneo que
cubre su cara lateral y hasta el cual desciende_e] intestino o el epi-

Peritoneo

Arleria
epigdsirica

Forma indirecta Forma directa

Hernia extraperitoneal

Fig, 284. — Esquema que representa las diversas variedades de las hernias de la vejiga

plon: hay, Pues, enterocistocele,
¥ 1a vejiga atras y adentro,

remgl. ; Cistocele in{raperitoneal: muy rara vez, un saco completo

o ‘r’ee ji::; :})a:tsuhzmllada que es siempre, en esta variedad, el vértice

e yo nivel la Serosa es muy adherente. El 6rgano se ha

. 220 SODbre su pared anterior y reviste el aspecto, segtin la com-
Par;;cl{m de JaBoUurAY, de un gorro frigio i

gio.
gmeszl?ltseacx:flglo, delante de la vejiga, una masa grasosa bastante
>TtLYe A veces un verdadero lipoma: MoNop y DELA-

GENIER o ;
e hac!i;)a(; ;:;mtu}o en la importancia de este lipoma prevesical, al
fonele: Penar un papel importante en Ja patogenia del cis-

El intestino est4 por delante y afuera,
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Etiologia y patogenia. — El mecanismo en virtud del cual se forma
1a hernia difiere segtin las variedades: sélo los cistoceles extraperitonea-
les parecen primitivos; los otros soti secundarios a hernias intestinales
o epiploicas. Los cistoceles paraperitoneales se producen por el meca-
nismo del deslizamiento, es decir, que un enterocele inguinal arras-
tra al peritoneo vesical y con él a una parte del érgano. Los cistoceles
intraperitoneales son debidos a una adherencia del epiplén con el
vértice de la vejiga; si el epiplén fijado a este 6rgann penetra en
el trayecto inguinal, hace bascular el vértice de la vejiga que sale de
la pelvis da cabeza por delante».

Sintomas. — El cistocele inguinal, casi siempre oculto por un en-
terocele, tiene sintomas poco precisos. Se traduce, cuando existe ais-
ladamente, por un tumor, irreducible en totalidad, que varfa de vo-
lumen y de consistencia segtin el estado de plenitud y de vacuidad de
la vejiga, no dotado de expansién durante los esfuerzos y a menudo
doloroso. El signo funcional caracteristico consiste en la miccidn en dos
tiempos, evacuando el enfermo primero su vejiga intrapélvica y en se-
gundo lugar la parte herniada. El tenesmo, las hematurias y la fre-
cuencia de las micciones son efecto de la cistitis concomitante.

La estrangulacisn complica a veces el cistocele: se manifiesta por
niuseas, vomitos, colicos violentos y fendmenos generales.

Diagnéstico y prondstico. — La existencia de una hernia dolorosa
incompletamente reducible, en un individuo que presenta el fenoé-
meano de la miccién en dos tiempos, es lo tinico que puede servirnos
de guia para el diagnéstico. Si el volumen de la hernia aumenta por
una inyeccién de liquido en la vejiga, el cistocele resulta bien mani-
fiesto. La radiografia puede ayudar este diagndstico. Pero muy rara
vez ocurre asi, y casi siempre es reconocido en elacto de la interven-
cién. Por esto siempre debe pensarse, en las operaciones herniarias,
en la posibilidad de un cistocele, a fin de no abrir la vejiga: la exis-
tencia de un 1ébulo grasoso detras del saco de un enterocele inguinal
es indicio de que la pared vesical estd préxima y de que existe un
ligero grado de cistocele.

La hernia de la vejiga es un achaque serio que tiende a crecer con
las hernias que la han precedido. Su principal peligro es el de exgo-
ner a una herida de la vejiga en una operacién herniaria; si la ori-
na estd infectada, trae como consecuencia graves accidentes y pue-
de sobrevenir la muerte por septicemia.

Tratamiento. — El cistocele es tributario de la cura radical. Los
diferentes tiempos consisten en la liberacién de la vejiga, su reduc-
¢i6n, la excisién del lipoma prevesical y el cierre u oclusién del tra-
yecto herniario. La reduccién es a veces imposible: se puede entonces
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resecar la porcién adherente y suturar cuidadosamente la heri(_i'a ve-
sical colocando una sonda permanente. Asimismo, cuando la vejiga es
herida en una cura radical o una quelotomfa, es necesario cerrar la
apertura por tres planos de sutura; la sonda permanente y el desagiie
de la herida operatoria son de rigor.

ARTICUT,O0 VII
HERNIA DIAFRAGMATICA

El diafragma, techo o tabique muscular, con varios agujeros, sus-
ceptible de deformidades o de lesiones perforantes, puede, como Ia
pared abdominal, dejarse forzar por las visceras, y la penetracién de
éstas en el térax a través del diafragma, constituye la Zernia dia-
fragmdtica. Esta puede ser congénita y trauwmdtica.

Hernia congénita. — Resulta de una suspensién de desarrolle del
diafragma. Si la bernia se preduce antes de cerrarse el tabique pleu-
roperitoneal, es decir, antes del segundo mes, la hernia no tiene saco:
&ste es el zipo embrionario. Més tarde existe el peritoneo, la cavidad
peritoneal es distinta de la cavidad pleural y esta forma, fipo fetal,
estd caracterizada por la presencia de un saco. Al lado de estas hernias
del recién nacido, incompatibles con la vida, hay que sefialar las her-
nias del adulto debidas a una deformidad congénita, a un punto débil
del diafragma, que cede gradualmente ante la presién de las visceras.
Algunas parecen verificarse a través de los orificios naturales del dia-
fragma, siendo todas ellas lesiones excepcionales y de escaso interés
practico.

Hernia traumdtica. — Una herida tSracoabdominal (por instrumento
cortante o por proyectil) o una rofura (sin lesién exterior, por fuerte
contusién) del diafragma, es su origen. Estando el peritoneo desga-
rrado con el diafragma, la hernia carece de saco. Les accidentes son
unas veces inmediatos y otras tardfos. Conforme indica WEISS, cuando
se trata de una rotura extensa, los sintomas sélo se manifiestan en
un plazo mas o menos largo; si la rotura es estyecha (como la que re-
sulta de una herida téracoabdominal), lcs fenémenos no tardan en
presentarse. Una hernia diafragméatica puede ser de evolucién clinica
lenta y prolengada y pasa a menudo inadvertida: el diagnéstico se
funda en los dolores tordcicos, los vémitos, en la accién del deciibito
dor:::al que favorece la alimentacién (WEISS) v en la exploracién
radioscépica. En otras ocasiones, se revela por accidentes agudos de
estrangulacién, contemporaneos e inmediatos del desgarro diafragma-

tico o que aparecen al cabo de algtin tiempo por transformacién fibrosa

del orificio muscular: entonces se ofrece el cuadro de la oclusién in-.

testinal, y las dificultades diagnésticas, como dice WETSS, son entonces

|
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muy considerables, si el examen minucioso de los antecedentes yla
existencia anterior de una herida téracoabdominal no llevan al ciru-
jano por buen camino y le inducen al examen radiosc6pico, tinico
que lo aclarara.

Via abdominal, via tordcica, via téracoabdominal, tales son los ires
métodos de acceso a la lesién. La primera, que ha sido preciso combi-
nar con la reseccion del reborde costal, encuentra dificultades poco
insuperables. Ta segunda, preconizada por WEISS, es la via de elec-
cién y ataca al diafragma por su convexidad. En los casos dificiles,
en que es preciso completar el desprendimiento herniario por manio-
bras intraabdominales, es necesario la via téracoabdominal, seguida
por AUVRAY, SCHWARTZ y WEISS.

ARTICULO VIII
HERNIA OBTURATRIZ

El conducto subpiibico, por el cual salen de la pelvis los vasos y
los nervios obturadores, es un trayecto herniario virtual; las prefieces
repetidas, distendiendo su orificio pélvico, favorecen la produccién de
la hernia obturaiviz o subpitbica, la que comprende tres variedades
anatémicas: a) en la primera, la hernia penetra en el conducto sub-
pubico y aparece en su orificio exterior cubierta por el misculo pecti-
neo; b) en la segunda, la hernia sale, no por el orificio externo del
conducto, sino entre los haces superior y medio del obturador exter-
no «embridada y enlazada», dice LEJARS, per un doble haz muscular;
¢) finalmente, en lugar de salir de la pelvis puede extenderse e.ntre
las dos membranas obturatrices separadas y se encuentra asi cubierta
por el miisculo obturador externo y el pectineo.

Las relaciones del saco varfan segin los casos: PICQUE y POIRIE'R
han demostrado que estaba situado entre Ja rama horizontal del pubis
y el paquete vasculonervioso cuando la hernia sigue el conducto sub-
piibico: en las otras dos variedades, los vasos descansan sobre el saco.

Sintomas. — Esta hernia excepcional se observa especialmente en
las mujeres de edad. Pasa muy a menudo inadvertida, en tanto que
no da lugar a accidentes y no forma una prominen?ia aparente. en la
Parte superointerna del muslo, y sélo se hace apreciable y man’lhesta
cuando, después de su salida del agujero oval, separa los miisculos
que la cubren.

Hay dos sintomas de importancia capital: el primero es el d?lor
provocado, por el tacto vaginal, a nivel de la cara interna del agujero
obturador; el segundo es el signo de Romberg, caracterizado por dolo-
res neurélgicos que se irradian en la parte interna del muslo hasta
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la rodilla y a veces hasta el pie, y van acompafiados en algunos casos
de contractura o de paresia de los aductores. Este sintoma es debido
a la compresién del nervio obturador por la hernia.

Diagnéstico. — Es siempre desconocida, salvo cuando alcanza cier-
to volumen o provoca dolores vivos. Una tumefaccién «profunda y
difusas, incluso blanda en los casos de estrangulacién (a causa de los
miisculos que se hallan colocados por delante de la misma), que radica
en la regién del conducto obturador, lejos del arco crural, con el signo
de Romberg y el dolor provocado por el tacto vaginal, deberdn hacer
sospzchar su existencia.

Tratamiento. — La contencién por medio de un braguero es casi
imposible y la cura radical se impone. En caso de estrangulacién la
taxis es peligrosa y la quelotomia debe ser practicada ya desde un
principio; por una incisién vertical, se busca el pectineo que cubre
todas las hernias obturatrices y se le dirige hacia dentro: se desbrida
al descubierto a causa de los obst4culos o peligros vasculares.

En los casos dudosos, la laparotomia es preferible a la hernio-
tomfa; en 1914, MEVER practicé 23 laparotomias con 13 curaciones.

CAPITULO IV

AFECCIONES DE LAS PAREDES DEI, ABDOMEN

ARTICULOWUNICO

FIBROMAS DE LAS PAREDES ABDOMINALES

Entre los tumores que se desarrollan en la pared abdominal (epi-
teliomas, sarcomas, lipomas, teratomas, quistes hidatidicos y quistes
serosos subperitoneales), sélo los fibromas merecen un estudio par-
ticular. HUGUIER los describié en 1860 con el nombre de tumores fibro-
sos pélvicos y demostré que se trataba de verdaderos fibromas, de
evolucién benigna; insisti6 en la existencia de un pediculo que une
estos tumores al esqueleto. GUYON en 1875, y sobre todo LABBE y
RfMY en 1888, y LEDDERHOSE, en su articulo de la Deutsche Chirurgie,
reanudaron sy estudio y discutieron su origen, todavia hoy indeciso.

Anatomia patolégica. — Se desarrollan en la pared anterolateral;
son unilaterales y nunca estdn en la linea media. Por orden de fre-
cusncia, se les observa en la regién ilioinguinal, en la regién de los
rectos mayores, en el hipogastrio y en el epigastrio. Parecen desarro-
llarse en plena pared, ya a expensas de las aponeurosis, ya en el teji-
do conjuntivo intermuscular; estdn siempre situados debajo de la
aponeurosis subcutdnea que los cubre, pero estdn a menudo fusiona-
dos con las aponeurosis profundas y el peritoneo, que cuesta mucho
trabajo desprender en ciertos casos. De volumen variable, que puede
exceder del de una cabeza de adulto, tienen al principio la forma de
un tejo o canto rodado; al crecer se hacen esféricos u ovoideos y
cuando los miisculos de la pared los estrangulan, toman la forma de
un reloj de arena o de «dos panes pequeiios unidos por su cara pla-
nay. Estos fibromas son encapsulados; la distensién y la propulsién
de las aponeurosis y de los muisculos por delante de ellos determinan
la formacién de varias seudocépsulas que se han de incindir sucesi-
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vamente cuando se practica la ablacién del fibroma. El pediculo vag-
cular con insercién ésea descrito por HUGUIER no existe: el método
terapéutico que consistia en incindir este pediculo para determinar
la atrofia del tumor, no podia, pues, dar ningiin resultado. Cuando el
fibroma se adhiere a las costillas o a la cresta ilfaca, se trata de adhe-
rencias secundarias, debidas a que el tumor, trabado por los miiscu-
los, ha sido poco a poco rechazado hacia su insercién ésea. Histolé-
gicamente se trata, de ordinario y en su origen, de fibromas puros. Sin
embargo, ocurre a veces, seglin hemos tenido ocasién de observar,
que la noviformacién fibrosa contiene abundantes células, cual si
tuviera tendencia a convertirse en fibrosarcoma, o presenta en su
interior quistes serosos o mucosos, tendiendo a transformarse en cisto
O mixosarcoma.

Etiologia y patogenia.— Se encuentran casi exclusivamentie en
mujeres jévenes que han parido. Los fibromas de la pared observados
en el hombre son fibrosarcomas y no fibromas verdaderos.

¢Cudl es la patogenia de esta afeccién? Se ha admitido sucesiva-
mente que nacen o se originan en el esqueleto, en las aponeurosis y
los miisculos de la pared abdominal y en el ligamento redondo.

1.° Origen osteoperidstico. — Defendido por HUGUIER y NELATON,
ya 10 se admite desde que se ha reconocido la no existencia del pe-
diculo de insercién ésea que servia de base a esta.teoria patogénica.

2.°  Origen muscular y aponeurdtico. — GUYON, LABBE y REMY
han acusado a los desgarros de los mtsculos de la pared durante el
parto. Esta hipétesis, muy verosimil, se funda en la rareza de estos
tumores en la mujer virgen Y en su falta en el hombre, Ta formacién
de _estos tumores a expensas de los te jidos tendinosos, de las aponeu-
I'OSIS., de los planos fibrosos de los miisculos parietales del abdomen
ha sido aceptada en la mayorfa de 10s casos (fumores desmoides de los
alemanes),

3.° Origen genital. — Por tiltimo, GUINARD ha sostenido reciente-
mente que se trata de fibromas desarrollados a expensas de la porcién
Intraparietal del ligamento redondo., Esta teorfa es ciertamente apli-
cable a algunos casos, bero no puede ser generalizada, Tas diseccio-
nes operatorias demuestran que muchos fibremas no tienen conexién
alguna con el ligamento redondo; ademds, la estructura de los fibro-
as de este 6rgano es la de los fibromas del titero como ha demostra-
do CratssE, estén constituidos por fibras musculares lisas, y del mis-

b.xen; nosotros hemos visto que los fibromas de la pared son tcdos
fibromas Puros Y no fibromiomas; por tanto, no pueden reunirse
todos los fibromas de Ia pared en una agrupacién de origen ccmuin.
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Sintomas y evolucién. — Unicamente su volumen los pone en evi-
dencia: tienen los caracteres habituales de Ics fibromas en general.
Hay un signo patognomoénico del asiento o localizacién anatémica:
son movibles en la pared cuando ésta esta relajada, y se hacen fijos y
proﬁﬁzntes cuando se _contrae. Ademds, si se marca con un lapiz,
como ha indicado TILLAUX, el punto mds elevado del tumor, se obser-
va que durante los movimientos forzados de inspiracién, el punto
marcado no se mueve; el tumor es, pues, intraparietal y no intraab-
dominal. Los fibromas tienen una evolucién benigna y permanecen
largo tiempo estacionarios, pero a veces aumentan ligeramente en
cada embarazo.

Diagnéstico. — Hay que eliminar primero los neoplasmas abdomi-
nales. Ciertas masas inflamatorias de dureza leflosa, consecutivas
a las anexitis, pueden simular un fibroma: los conmemorativos y
la evolucién pueden ayudar al diagndstico. Entre las afecciones de la
pared abdominal sélo se les puede confundir con un epiplocele intra-
parietal o preperitoneal, un teratoma o un quiste hidatidico subsero-
s0, como nos ha sucedido a nosotros mismos. Cuando el tumor, aumen-
tando su malignidad, se transforma convirtiéndose en fibrosarcomaf,
circunstancia que obscurece bastante el prondstico y acrece el peli-
gro de la recidiva, el diagnoéstico podra fundarse en la rapidez del cre-
cimiento y en la menor dureza de la masa neopldsica.

Tratamiento. — La extirpacién completa no tiene peligro: se ten-
dra cuidado de reconstituir la pared abdominal practicando una su-
tura en tres planos para evitar una eventracién ulterior,



CAPITULO V

DE LAS PERTTONIITIS

ARTICULO PRIMERO

DE LAS INFECCIONES PERITONEALES EN GENERAIL

Historia y doctrinas. — La peritonitis, que BicHAT fué el primero
en aislar de las afecciones de las visceras abdominales, correspondia
hasta los 1ltimos cuarenta afios, fuera de los casos traumaticos, a la
patologfa interna. Dos nociones esenciales, debidas a la bacteriologia
contempordnea y a los progresos de la laparotomia, la han hecho
entrar en el dominio quirtirgico.

Por una parte, ha quedado demostrado que la inflamacion del peri-
toneo supone, como condicion constante, la infeccion, es decir, la inocula-
cién de la serosa abdominal por un microbio patégeno yla proliferacion
suficiente de este agente microbiano; de ello resultan las lesiones de
reaccién locales de la serosa y los fenémenos de intoxicacién general.

Luego se ha precisado el origen de las diversas infecciones peri-
toneales. Ademdas de las infecciones trawmdticas, en las que el modo
de verificarse la penetracién de los microorganismos, procedentes del
exterior o de las visceras huecas, resulta claro y evidente, los clinicos
han establecido y los anatomopatélogos han confirmado la real exis-
tencia de esos tipos de infecciones peritoneales que tienen su punto
de partida en las lesiones primitivas de cievlas visceras, cuyo papel
Patdgeno dominante habia sido hasta entonces desconocido; tales son:
las pelviperitonitis por propagacién de las infecciones genitales en
la mujer y cuyo foco primitivo se encuentra en el titero y las trom-
Pas, infectadas por el gonococo o el estreptococo; tales son, sobre todo,
las peritonitis peviapendiculares, de intensidad y forma variables, cuyo
origen est4 en el apéndice, y también las peritonitis por lesiones per-
forantes del estémago, del intestino o del diverticulo de Meckel.

Desde entonces, la clase de las antiguas «peritonitis esenciales»
O «peritonitis idiopaticas» ha desaparecido, cenfundiéndose, por de-
cirlo as, todas las especies nosolégicas a que se aplicaba dicha deno-
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minacién con las variedades de causa bien especificada. Por esta revi-
sién doctrinal se ha logrado un gran progreso terapéutico, pues esta
indicado el ir divectamente contyra.la lesién primera e impedir de este
modo la difusién del proceso infeccioso. En consecuencia, la peritoni-
tis ha pasado al dominio de la cirugla y casi todas sus formas son sus-
ceptibles de intervencién operatoria.

Por otra parte, el estudio de las peritonitis consecutivas a la lapa-
rotomfa ha demostrado que ciertas foxiinfecciones peritoneales hipey-
agudas pueden evolucionar hacia una terminacién mortal en uno o
dos dias, ir acompaifiadas sélo de algunos vémitos, presentar como
sintomas dominantes la aceleracién y la debilitacién del pulso y
revelarse tinicamente en la autopsia por lesiones que apenas son apre-
ciables a simple vista: asas intestinales rojas y meteorizadas, serosa
denudada y una o dos cucharadas de liquido turbio en las partes
declives de la cavidad abdominal.

Durante mucho tiempo se ha dicho en semejantes casos: «es el
choque operatorios. Actualmente y después del trabajo fundamental
de WEGNER, estd demostrado por la bacteriologia que se trata de
septicemias peritoneales, que matan al sujeto por fovemia, es decir,
por una reabsorcién masiva de toxinas, que no han dejado tiempo a
la serosa peritoneal para luchar por medio de la formacién de exuda-
dos y la tabicacién protectora de la cavidad.

Asi, pues, estas formas hipersépticas e hiperiéxicas entran en el cua-
dro de las infecciones peritoneales; a WEGNER corresponde el mérito
de haberlo afirmado desde 1876 y de haber dado a los clinicos esta
nocién nueva que tanto ha contribuido a aclarar esta parte de la noso-
logfa, a saber: que la peritonitis francamente inflamatoria, de marcha
clasica, que se traduce en su primer estadio por una exudacién fibri-
nosa y en el dltimo por una formacién purulenta mis o menos limi-
tada, corresponde a una infeccién menos virulenta, de evolucién re-
tardada, y a una reaccién de defensa de la serosa. Entre estos tipos
circunscritos y lentos y las formas difusas e hiperagudas se presentan
grados intermedios unas veces tiende a limitarse una inflamacién que
era primero general, y més a menudo un foco de peritonitis circuns-
crita forma focos secundarios o tiende a generalizarse.

Etiologia y patogenia. — Por tanto, definida Ia peritonitis por la
infeccién microbiana de la serosa, hay que estudiar: 1.°, cuales son esos
microorganismos patégenos y cémo inoculan la serosa; 2.° qué lesiones
locales y qué fenémenos generales determinan.

Estos dos puntos resu-
men toda la efiologla y

la patogenia de las infecciones peritoneales.

1.° DE LOS MICROBIOS PATGGENOS Y DE SUS MODOS DE PENETRA-
CION. — Los agentes ordinarios de las infecciones peritoneales son,
por orden de frecuencia: el colibacilo, los estreptococos y estafilocacos, €l
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gonococo, el diplococo de la newmonia; en las formas gangrenosas de
peritonitis apendicular, los anaerobios y el perfring:ns, que pueden
combinarse con las bacterias precedentes. Una divisién etiolégica
que parece satisfactoria, consistirfa, pues, en distinguir las peritoni-
tis colibacilares, estrepto o estafilocécicas, gonocécicas y neumocdci-
cas. Pero esta clasificacién es irrealizable, por razén de la frecuencia
de las infecciones asociadas y porque los cuadros sintométicos depen-
den més bien de la virulencia de los microbios y de su cantidad que de su
especie, pues un mismo microorganismo puede determinar, seglin el
caso, los diversos modos de reaccién peritoneal. Por eso, exceptuando
la peritonitis newmocécica de caracteres bastante precisados, hay que
atenerse a estas dos grandes divisiones clinicas: 1.°, el peritoneo es
infectado por un {raumatismo accidental u operatorio; 2.°, la infec-
cién peritoneal es secundaria a una lesién patolégica de las visceras
abdominales o pélvicas.

I. Infecciones traumdticas. — Una herida accidental introduce en
la serosa del abdomen los gérmenes patégenos, ya por la suciedad del
instrumento vulnerante y los detritos arrastrados y por los contactos
sépticos de los primeros auxilios (en caso de herida penetrante sin le-
sién visceral), ya por derrame del contenido de la viscera lesionada (en
caso de herida visceral concomitante). Este derrame interviene solo,
en la eventualidad de una perforacién visceral traumatica, sin lesiones
de la pared abdominal: contusién del abdomen con rotura de una
viscera hueca, tal como el intestino, la vejiga biliar, la vejiga urina-
ria; perforacion del estémago o del intestino por un cuerpo introducid.o
por las vias naturales. Durante una laparotoinia, la infeccion del peri-
toneo se realiza especialinente por la mano del civujano o de sus ayudm'vz-
tes: de ahi la importancia de una asepsia manual rigurosa, asepsia
que, sin embargo, nunca puede alcanzar la esterilidad absoluta y no
ha tenido realidad practica hasta el empleo de los guantes dfe’goma.
Por el contrario, el material es susceptible de una esterilizacién per-
fecta: las compresas, hilos e instrumentos no deben ser agentes d’e
infeccién peritoneal. Otro mcdo de contaminacién, en la laparo.tomla
es la abertura operatoria de colecciones sépticas intraabiiommales:
hay que detenerla momentdneamente por la vacunoterapia W en el
curso de la operacién, exteriorizando las lesiones, aspirando previamen-
te las bolsas purulentas y el empleo protector de las compresas, que
aislan siempre la regién operatoria. 2

II. Infecciones patolégicas. — A consecuencia de una peffo¥ac10n
esponténea, por wulceracién o por grangrena, el coutemd.o séptico de
una viscera hueca hace irrupcién en la cavidad del pent.oneo: tal e§
el mecanismo de la peritonitis que subsigue a la perforacién del e.s{o-
mago en el curso de una tlcera redonda; del infestino por una lesion
ulcerosa de la fiebre tifoidea, de la tuberculosis, del c{mcer,' de la
oclusién intestinal o de la estrangulacién herniaria; del apéndice por
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perforacién o esfacelo del érgano y de la vejiga biliar por abertura de

una colecistitis supurada.

Hay casos, sin embargo, en que la invasién microbiana de la serosa
se hace sin efraccién de las visceras ypor una verdadera emigracién
a través de las peredes distendidas y més o menos lesionadas, pero
no abiertas. Esta «transmigraciéns microbiana es indudable en el
caso de hernias estranguladas que no han llegado a la necrosis parie-
tal: las investigaciones de CrADO, GRAWITZ, ZIEGLER, KLECKI y las
que nosotros hemos emprendido en colaboracién con BrAnc y Bosg,
asf lo demuestran; nosotros hemos confirmado el Papel que BONNEC-
KEN atribuye a la estasis venosa y a las_equimosis intraparietales,
como condiciones que favorecen la texésmosisy del colibacilo. En
este hecho encontramos la explicacién de las septicemias peritonea-
les que siguen, después de dos y tres dias, ala reduccién de un asa
estrangulada muy lesionada, si no necrosada, y de las consecutivas a
las oclusiones intestinales sin perforacién.

La infeccién microbiana puede avanzar paso a paso por contimidad

. de fefido: el ejemplo més claro lo suministran las peritonitis pélvicas
que, en la mujer, tienen por punto de Partida el titero infectado y se
Propagan por el conducto de las trompas, ya tenga la contaminacién
uterina un origen puerperal, ya resulte mas bien de una blenorragia.
No obstante, con mayor frecuencia la Propagacién delagente patége-
no se hace por los vasos linfdticos; ejemplos: signiendo los vasos blan-
cos es cémo, en la apendicitis no perforante, la infeccién irradia desde
la capa folicular que es el sitio inicial de las lesiones hacia las capas
externas del érgano y hacia la sercsa donde se difunde; en las peri-
tonitis puerperales también es por las vias linfaticas periuterinas
por donde el estreptococo alcanza generalmente el peritoneo,

Por dltimo, hay casos en que la peritonitis no es mds que una loca-
lizacién de un estado infeccioso general: los microbios, circulando por
la sangre, se localizan en Ia serosa abdominal, como se fijan sobre la
Pleura, las meninges y las sinoviales, Asf se producen la peritonitis

lares de la afeccién (peritonitis reumdticas de los antiguos autores).
Para resumir, en conjunto, estas diversas condiciones etioldgi-
cas, se puede trazar el cuadro siguiente:

Infecciones pcritanea-( 1.° Heridas penetrantes del vientre, , i gizlﬁgg:::svﬁsgggfg
Ie:".'i: causas trau- 2.9 Roturas subcutineas de las visceras. .
maticas, .......... 3° Laparotomfa.. . { Infeccién por las manos. 5
( Abertura de una coleccién séptica.

. 1.° Perforaciones viscerales esponténeas,
Inllec::iones pﬂllanin- 2.° Emigraciones microbianas transparietales.
es de causas pato- Infeccién progresiva, ........ .. Por continuidad de tejido.

légicas. ... ... o33 i i
sisisialoimiacaisia : Por las vias linfaticas.
4.° Localizacién de una infeccién general.
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2.° DE LOS EFECTOS CONSECUTIVOS A LA INFECCION PERITONEAL,
— Supongamos una infeccién peritoneal realizada: los microbios han
penetrado en la cavidad serosa. ¢Qué efectos, locales y generales, van
a provocar? e i y :

Estos efectos varfan segiin las condiciones mgmentes;vzmlcnczrar
y_cantidad de los gérmenes introducidos y estado del pevitoneo, sano o ‘
alterado, libre o tabicado, seco o con liquidos estancados. Ia expe-
rimentacién, en estos puntos, esclarecié y confirmé las ensefianzas
de la clinica: fué inaugurada, en 1876, por el trabajo fundamental de
WEGNER, y diez afios después, en 1886, GRAWITZ empieza el estudio
bacteriolégico de la infeccién peritoneal; al afio siguiente, en 1887,
PawrowsKkY (de San Petersburgo), distingue las diversas formas ana-
témicas que puede revestir esta infeccién, y en 1889, LARUELLE hac‘e
resaltar el papel preponderante del colibacilo, mientras que la peri-

‘tonitis postoperatoria es objeto de las investigaciones de FRANKEY, y

de BumM (citando sélo los trabajos principales) y constituye el asunto
de la excelente tesis de JAVLE.

Ante todo debe ponerse de relieve el hecho de que el peritoneo sano
se defiende contra la invasién y la difusién de los gérmenes patége-
nos, cuando su virulencia y su cantidad no son superiores a esta faC}ll-
tad de defensa: su infeccién difusa no es fatal. Una pru(fba c}in{ca.
viene en apoyo de esta opinién: practicar una laparotomia aséptica
no es todavia sinénimo de operar en ausencia absolu"ca. de todo get-
men; pero estos gérmenes son poco vinf.lentos, reducidos a un mini-
mo y limitados actualmente a las especies que pue(?en quedar.sc.)bre
la mano aseptizada del operador o que desde el aire se precipitan
sobre la herida; si son en pequefio niimero, son destruidos a'ntes de
que hayan tenido tiempo de multiplicarse; pero si' su cantidad .ha
aumentado (lo cual constituye el peligro de las sesiones ope.:ratorxas
prolongadas) triunfan de la resistencia de la serosa. Experimental-
mente se ha hecho la prueba por GRAWITZ, REICHEL, WATERHOUSE
y Buay; la introduccidn, en una cavidad peritoneal 1‘10nna1, .de 1.'“.13
pequeiia cantidad de estafilococos blancos no determina per'ltomtls.
Pero si se aumenta la dosis o la virulencia de esos estafilococos,
puede sobrevenir la muerte, como lo habia comprobado PAWLOWSKY,

en oposicién a GRAWITZ. 3 e y
Otra condicién de gravedad de la infeccién es el estado del perito-

es la facilidad con que el peritoneo del nifio acepta las infecciones y

—S¢ defiende menos que el del adulto, lo cual constituye una razén para

intervenir de manera precoz y sistemética en la apendicitis infantil.
Todo lo que altera la integridad de la serosa favor.ece la mfec':clén
peritoneal: ya WEGNER habia indicado esta influencia de las lesiones
de la serosa: desde 1886, GRAWITZ y PAWLOWSKY han dado la prueba
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experimental demostrando que después de una inyeccién céustica,en
la cavidad, la infeccién peritoneal se agrava singularmente. De ahi Ia
indicacién operatoria de evitar las acciones Irntantcs,‘ las manipula-
ciones intestinales y las intervenciones lentas que lesionan la serosa
y disminuyen su defensa. ) ;s

Tstos traumatismos de la serosa tienen, ademds, otro peligro: de
la vasta superficie que representa parten reflejos graves (descritos por
GUBLER con el nombre de_peritonismo), cuyo punto de partida estd en
los extremos nerviosos peritoneales o subserosos, cuya transmisién
centripeta sigue el plexo solar y cuyos efectos centrifugos repercuten
sobre el corazén y los centros respiratorios (hiposistolia, colapso car-
diaco, apuea), sobre el rifién (anuria) y sobre la motricidad intestinal
(obstruccién y meteorismo).

En 1889, WATERHOUSE inyecta en la cavidad abdominal, sin pro-
ducir peritonitis, una cantidad notable de cultivo de estafilococo
dorado, en suspensién en el agua destilada; afiade, a esta misma can-
tidad de gérmenes, sangre o agar-agar: los microbio$ encuentran aqui
un medio de cultivo favorable y, reproduciéndose activamente, infec-
tan el peritoneo. De ahi la regla operatoria de practicar una hemos-

_tasia perfecta y quitar toda la sangre derramada o coagulada en la

“serosa. .

Asf, pues, supongamos microbios poco numerosos, de virulencia
atenuada y un peritoneo limpio y sano: este es el caso de muchas
pelviperitonitis gonocécicas consecutivas a la metroanexitis, peritifli-
tis debidas a la apendicitis no perforante y pericistitis hepaticas. En
estas condiciones, la reaccién de defensa de la serosa se organiza acti-
vamente. Gracias a los elementos diapedizados y a la fagocitosis
que ejercen, los microbios se verdn detenidos en su proliferacién y
englobados; el depésito de exudados fibrinosos revelar, como en toda
serosa, esta reaccién inflamatoria de defensa: esos exudados, por su
organizacién progresiva, tinica o miiltiple, tabican la gran cavidad y
circunscriben la infeccién. Resulta de ello que si la inflamacién llega
al estado fibrinopurulento, por peptonizacién y reblandecimiento de
las masas fibrinosas, la supuracién se realizard en wuno de los focos
cerrados: en lugar de una peritonitis generalizada, se tendr4 un abs-
ceso mds o menos voluminoso, y por la formacién de adhevencias in-
terviscerales y visceroparietales, enquistado en las neomembranas.

Al'contrario, veamos las condiciones inversas: la perforacién de
una ‘v1scera, como el estémago o el intestino, rica en gérmenes, ha
ver?xdo bruscamente en la cavidad peritoneal gran cantidad de coli-
bacilos; o bien la infeccién uterina puerperal hiperaguda ha reali-
zad.o en las vias linfaticas una verdadera in}'reccién de estreptococos;
o‘bxen, por tltimo, una intervencién abdominal prolongada, mal diri-
glda'y seguida de una hemostasia imperfecta, ha lesionado la sercsa
y dejado coédgulos sanguineos. Ta circunscripcién del preeeso encuen-
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tra aqui otras tantas condiciones desfavorables: los gérmenes paté-
genos pululan con tal rapidez que producen una toxemia mortal, antes
de que el peritoneo haya podido iniciar su defensa. Es la septicemia
Peritoneal hiperaguda. Y se comprende la intensidad de esta reabsor-

“ci6n toxica si se considera la extension de la serosa peritoneal: mas

de 17,000 centimetros cuadrados, segtin WEGNER. Ademds, a los efec-
tos de la intoxicacién séptica se afiaden los fenémenos reaccionatios

reflejos que, nacidos en las extremidades nerviosas peritoneales, reper-
“cuten en el corazoén, la respiracién, el rifién y el intestino.

Anatomia patolégica. — Por la autopsia de un enfermo que sucum-
bi6 a causa de una septicemia peritoneal hiperaguda, por ejemplo en
los laparotomizados que mmueren en los dos o tres primeros dias, se
comprueba, a falta de grandes lesiones peritoneales, los tres hechos
siguientes: 1.°, las asas intestinales estdn rojas y meteorizadas; 2.°, su
revestimiento seroso estd denudado y cubierto de ligeras seudomems-
branas; 3.° existe en la pelvis menor, hacia el fondo de Douglas o en
la parte baja de los vacios, un derrame turbio de serosidad amarillen-
ta sucia o serosanguinolenta (después de las laparotomias con hemos-
tasia defectuosa), a veces mezclada con gases o contenido visceral de
un olor fétido (lo cual es el signo de la perforacién gastrointestinal),
cuya cantidad varia desde una a dos cucharadas de las de sopa, hasta
una cantidad de 300 gramos y mis.

Si se trata, por el contrario, de una infeccién lenta, la limitacién
del proceso se bosqueja y se manifiesta la reaccién de defensa de la
serosa: en un sujeto muerto al cuarto o quinto dia, se encuentran ya
algunas falsas membranas y ligeros trayectos purulentos entre las
asas. Cuanto menos viralenta es la infeccién, més se acusa la tenden-
cia a la circunscripcién por las adherencias neomembranosas y a la
supuracién. A la abertura del abdomen se ven, a nivel de los puntos
tangentes de las circunvoluciones intestinales, esas ranuras llenas de
depésitos fibrinosos prismaticos que aglomeran las asas en paquetes;
la misma superficie de estas asas, distendidas y vascularizadas, se
halla revestida de masas cremosas y colgajos fibrinopurulentos.

En los confines del ovillo o masa intestinal, de volumen variable,
las adherencias interviscerales y visceroparietales, se organizan y
tabican el foco, y el pus se colecciona en un espacio cerrado. Asf se
realiza una verdadera exclusién» de la parte infectada de la serosa.
Este foco puede ser 1inico, y a veces, comprender la mayor parte de
la cavidad peritoneal, estando el fondo constituido por la masa del-
gada aglutinada; es la «peritonitis con grandes cavidades enquistadas
O separadas» de Jalaguier: a los casos de naturaleza semejante al
que acabamos de eshozar, suele ddrseles el calificativo de «peritonitis
generalizaday; pero conforme hacen observar muy bien QUENU y
Boumry, aqui el pus no penetra entre las asas y no se deben confun-
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Fig. 285. — Esquema que explica cémo los diversos mesos y repliegues peritoneales

determinan la topograffa de las peritonitis parciales

Diaphragme, diafragma; Foie, higado; Ligament falciforme, ligamento falciforme; Cardia,
cardias; Rate, bazo; Pylore, plloro; Mésocolon transverse, ;nesgz)mloncirzfxnscwi(;s? ’J lii“”“":
yeyuno; Cloison olghquz_ du mesentére, tabique oblicuo formado por el mesent,exio; Iidon,
ﬂc_on; Anse, asa sigmoidea del colon; Appendice, apéndice vermiforme; Vessie, vejiga
urm%rlg; hA beés de la loge hépatodiaphragmatique droite, absceso circunscrito a la celda o

£ :gx a deplag.odxaf_ragm{mm derecha; Abcés de la' loge hépatodiaphragmatique gauche,
ceso de la cavidad hepatodiafragmatica izquierda; Abcés périspléniques, abscesos
pe!n.csp}émcos.; Péritonites de la zone sous-phrénigue, peritonitis de la zona subfrénica;
fnr;a]gfieég;:‘?feligg; ‘ﬁl]ntamlunl;zyst; ;s.f:u le flanc gauche du meso, peritonitis enquistada

: quie 1 io; Péritonites peri-appendicular S : X
dicular; Péritonites peri-sigmoidiennes, pcritonigs peﬁsigmoidcas.' At

dir estos grandes abscesos de Ia serosa, muy extensos, pero enquista-
do§, con.la verdadera peritonitis generalizada, muy séptica, en la que
el intestino flota libremente en la cavidad abdominal. El absceso no
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es siempre solitario: conviene saber, y esto tiene gran importancia
,operatoria, que la infeccién por via linfatica crea focos supurados
secundarios a distancia: es la forma fibvinopurulenta genevalizada pro-
gresiva de Sonnenburg, la peritonitis generalizada con focos miltiples
de Nélaton.

Tres condiciones nos parece que influyen en la formacién de esas
adherencias viscerales, en el enquistamiento del pus y la disposicién
topografica de esas peritonitis parciales.

Son: 1.°, la presencia del epiplén mayor; 2.° la insercién de los
diversos mesos; 3.° la existencia de repliegues peritoneales perivisce-
rales. El epiplén, por su amplitud, movilidad defensiva, sus analogfas
de reaccion serosa, la actividad de su poder plastico para formar ad-
herencias, y su gran energfa fagccitaria, desempefia un gran papel
de proteccién respecto de las visceras y de limitacién del proceso
infeccioso: los experimentos de Eccres, CorNI, MIIAN y HEGER
han venido a demostrarlo plemamente.

Los grandes mesos, por sus bases de insercién, contribuyen a dirigir
el pus y a aislar focos bien limitados anatémicamente: asi el mesocolon
transverso forma un verdadero tabique transversal que, gracias a las
adherencias del colon a la pared, divide el celoma en dos pisos; la
linea oblicua de implantacién del mesenterio, la 1dmina mesosigmoi-
dea de la Siliaca y las dos lineas verticales de los colones ascendente
y descendente, tabican de arriba abajo el piso inferior del celoma.
Finalmente, los diferentes repliegues serosos periviscerales (tales como
los que se encuentran a nivel de los dngulos hepatico y esplénico del
colon), constituyen verdaderos nidos valvulares que inician la tabi-
cacibén y facilitan la formacién de bolsas serosas. De ahi, esos sitios
de eleccidn para las peritonitis locales, que el esquema de la figura 285
representa con claridad.

Sintomatologia. — Una divisién capital, desde el punto de vista de
la gravedad de evolucién y de la terapéutica, es la que, en el grupo
de las infecciones peritoneales agudas distingue: 1.°, las peritonitis
difusas; 2.°, las peritonitis circunscritas o enquistadas. De las primeras
hay que separar: las formas hiperagudas, de tipo toxémico; las formas
iﬂfl@m@aﬁas, agudas, tnvasoras, a veces secundaviamente difusas, en

el curso de una peritonitis que al principio parecia limitada, como se
observa, sobre todo, en la apendicitis.

1.° PERITONITS HIPERAGUDA, DE IIPO TOXEMICO. — Esta forma
se observa después de las perforaciones espontamneas o trauméticas
del intestino, en las apendicitis o diverticulitis gangrenosas, después
de las infecciones operatorias masivas, en los tipos septicémicos de Ia
infeccién puerperal, con bacteriemia: en este caso los fenémenos de
intoxicacién general dominan sobre los sintomas locales y la septice-

MANUAL DE PATOLOGfA EXTERNA.— T. IL. 35
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mia peritoneal domina sobre la peritonitis. Nf’ hay que fu;uda.rse en
los_vémitos para advertir el peligro, ni en el timpanismo. del vientre,
ni en el dolor localizado o en la elevacién de la temperatura, pues en
estas formas son sintomas variables que no guardan relacién con la
gravedad de la infeccién. Téngase en cuenta, antes que nada, el dolor
_inicial, agudo, repentino e intenso, que sefiala el comienzo de la per-
foracién, en los casos de lesién necrosante o ulcerosa de una viscera.
Constiltese, principalmente: 1.°, la defensa muscular, el estado de con-
traccién refleja de la pared muscular del abdomen, localizada primero
a nivel de la viscera lesionada, o extendida a todo el vientre (vientre
de madera); 2.°, el pulso, que se acelera y debilita y que desde el se-
gundo dfa llega a mas de 120 y de 130 pulsaciones (los microbios anae-
“menta de frecuencia, se hace superficial y va acompafiada de una
impresién de sofocacién; 4.°, la_immovilizacion del diafragma, la impo-
sibilidad de la respiracién abdominal, que se comprobard examinan-
do de perfil el epigastrio, al efectunar el paciente una gran inspira-
cién; 5.° la_facies, que en estos casos hipertéxicos, sufre precozmente
una alteracién caracteristica, ojos hundidos y ojerosos, cara alargada,
mejillas huecas y nariz afilada; 6.°, la gendencia al enfriamiento peri-
férico (perceptible primero en la cara dorsal de la mufieca); 7.°, una
excitacién nerviosa particular, que se observa sobre todo en las lapa-
rotomizadas, a las que se ve agitarse, rechazar la ropa de la cama y
manifestar una viva inquietud. Pero este 1iltimo signo es inconstante,
y se podra ver, con ayuda de la morfina, enfermos que conservan hasta
sus tltimas horas una calma engafiosa. El corazén parece ser el érgano
m4s atacado por estas toxinas: de su examen atento y de su desacuer-
do con la temperatura se deduce el pronéstico més seguro: el pulso
se pone filiforme, pasa de 160 y se hace incontable; las inyecciones
intravenosas de suero lo realzan por algtin tiempo, las respiraciones
son cada vez mds precipitadas, las extremidades se enfrian y la muerte
sobreviene en el colapso cardiaco.
2spués de una laparotomia séptica se suele presentar este des-
Cl:'lli?.ce entre el cuarto y quinto dfa; el final del segundo dia y el prin-
. cipio del tercero som, ordinaviamente, el momento critico en que se
manifiesta la toxiinfeccién grave; el tercero y cuarto dia correspon-
den a_'la agravacién progresiva y fatal. A consecuencia de una per-
foracién traumética que vierte bruscamente en el peritoneo una canti-
dad notable de liquido intestinal, hemos visto sobrevenir la muerte
en veinticuatro horas.

2.° PERITONITIS AGUDA DIFUSA, DE TIPO INFLAMATORIO. — LOS
fenémenos inflamatorios locales tienen tiempo para evolucionar.
Se ha de conceder a la exploracién del dolor una mayor importancia:
Su asiento inicial, su foco mézimo (revelado por la contraccién de defensa
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de los miisculos de la pared a ese nivel, lo cual es uu signo capital en
la apendicitis o en las lesiones perforantes), y la presencia de una
Iiperestesia cutdnea superficial (signo de Dieulafoy), por simpatia ner-
viosa con el dolor profundo, he aqui una triple comprobacién que
puede precisar el diagnéstico de origen. El abultamiento del vientre
por meteorismo y distensién paralitica de las asas, es, en general,

R répido. Los vdmitos, primero alimenticios, se hacen biliosos, de color

verde de puerro (porrdceos, y a veces negruzcos o fecaloideos). El estre-

fitmicnto es la regla, y la detencién de las materias y de los gases

puede ser absoluta. De esto resulta un hecho de gran importancia
practica, y es que muchas veces se toma una peritonitis aguda por una
dclusion_intestinal. El pulso estd acelerado, llega a 110 y 120, es

"pequefio y su estado es el mas claro indicio de la gravedad de la

situacién. La respiracién es frecuente, dificultada mecdnicamente por
la distensién de las asas que ponen un obstédculo al descenso del dia-
fragma. La femperatura se eleva a 39 y 40°. La terminacién se realiza
por astenia cardfaca creciente, entre el quinto y décimo dia. Puede
presentarse una calma del cuarto al séptimo dia, pero hay que des-
confiar, pues demasiado a menudo es ilusoria y de mal agiiero, y el
enfermo dice encontarse mejor cuando ya el corazén se ha rendido.
No obstante, también ocurre a veces que la peritonitis, primero gene-
ralizada, tiende a circunscribirse, y después de ese principio alar-
mante se llega a la evolucién de una peritonitis parcial con gran
enquistamiento.

3.° PERITONITIS CIRCUNSCRITAS. — Los sintomas generales de
reaccién peritoneal son aqui de intensidad variable. Si se trata de
una peritonitis consecutiva a una inflamacién peritoneal, primero
generalizada, los sintomas reaccionales pueden adquirir viva intensi-
dad; luego se establece la calma del quinto al octavo dia; los vémitos
son menos frecuentes y pierden su caracter negruzco o porriceo, el
vientre deja de ser doloroso en toda su extensién y se inicia un fcco
méximo de dolor; el pulso disminuye de frecuencia y aumenta de em-
plitud, la respiracién vuelve a ser profunda y regular y cesa la obs-
truccién intestinal. En ciertos casos de peritonitis primitivamente
limitada, la reaccién general puede no ser proporcional a la verdadera
gravedad de la infeccién: el peritonismo interviene entonces més que
la peritonitis.

¢Cudles son los fendémenos locales que fijaran el diagnéstico acer-
ca del sitio del foco peritoneal y el grado de las lesiones? Dos signos
hay que considerar especialmente: 1.°, el dolor localizado; 2.°, la defensa

. musculay de la pared. La localizacién de un punto dolorcso, domi-

nante y constante, fija el diagnéstico en la apendicitis (punto de Ma.c
Burney), en la peritonitis por perforacién géstrica y en muchas pe.lw-
peritonitis de origen anexial. Explérese con cuidado la sensibilidad
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cutdnea superficial y se ve que a menudo es revelador:‘:. de una. lesi().n
profunda subyacente. Apréciese por la palpacién la desigual vesisiencia
de los musculos de la pared abdominal: ante una lesion dolorosa de las
visceras se contraen por vigilancia instintiva y ofrecen al ‘c.acto una
rigidez especial. Por la percusion, determinase la macfcez? myel de la
regién dolorosa. La tumefaccién es un signo més tardio; 51.la inflama-
cién peritoneal 1o deja de ser fibrosa y plastica, si la lesién original
es profunda, los planos de la pared pueden permanecer largo tiempo
sin elevacién aparente, y la terapéutica exige adelantarse a esta indi-
cacién. Asimismo, no hay que esperar la fluctuacién para afirmar que
existe supuracién: el ejemplo mas claro lo dan las periapendicitis.
A menudo la formacién del pus en los tipos subagudos o crénicos
(peritonitis parciales por ulceracién tuberculosa o cancerosa) es lenta
e insidiosa: téngase en cuenta entonces los pequeiios escalofrios que
experimenta el sujeto, su coincidencia con _accesos febriles irregulares

(se debe tomar la temperatura cada tres horas), los sudores nocturnos,

los #rastornos digestivos, la alteracién de la salud general, el enflaque-

cimiento répido y la_hiperleucocitosis (signo de Sonnenburg).
Un foco de peritonitis parcial crénica que ha llegado a la supura-
cién puede abrirse: 1.°, al exterior, principalmente a nivel del ombligo
_(lo cual es caracteristico de la peritonitis neumocécica), dejando luego
un trayecto fistuloso permanente si no interviene una operacién;
2.°, hacia una cavidad visceral vecina (intestino, vejiga, recto); 3.°, en
la gran cavidad peritoneal, lo que determina las mds de las veces una
peritonitis generalizada mortal.

Diagnéstico. — Nuestro objetivo debe ser diagnosticar, no pre-
cisamente la peritonitis ya establecida, sino la lesién visceral que la ha
originado; esto es importantisimo por lo que se refiere a las infecciones
peritoneales debidas a la perforacién de una viscera hueca. Porque
se trata de conocer la causa, en su fase local, a menudo efimera, de
la reaccién de defensa del organismo, esto es, el periodo curable y
1o la etapa terminal de la infeccién difusa. V, en este comienzo, los
sintomas alarmantes los proporcionan la defensa muscular, la rigidez
de la pared, y la inhibicién de la respiracién abdominal. ;

Pero las mis de las veces, el cirujano no ve la peritonitis hasta el
momento en que ya estd constituida su sintomatologfa completa, o
cuando su gravedad sélo deja a la intervencién escasas probabilida-
des de éxito.

Ante una peritonitis aguda generalizada, con dolor abdominal
stibito y angustioso, vémitos repetidos, estrefiimiento u obstruccién,
pulso frecuente y disminuido de amplitud, anhelacién, disnea o anu-
ria, ¢qué diagnéstico de origen se ha de formular?

Cinco tipos se pueden discutir mas especialmente: 1.°, la perito-
nitis puerperal; 2.°, la peritonitis por perforacién; 3.°, la peritonitis
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apendicular; 4.° la peritonitis por rotura de un puosalpinx, lo que cons-
“fituye una eventualidad poco frecuente; 5.° la peritonitis neumocs-
cica. La primera se confirma por las circunstancias en que evoluciona.

" Para la segunda, considérense los antecedentes, el sitio del dolor y la
defensa muscular local; los tres tipos que se han de conocer bien son
la tilcera perforante del estémago, la tilcera duodenal y la perforacién
del intestino en la fiebre tifoidea. El punto de Mac Burney, la resis-
tencia muscular a la palpacién de la fosa ilfaca derecha y la hiperestesia
cutédnea superficial de esta regién deben inclinar el diagnéstico hacia
la peritonitis periapendicular. La peritonitis neumocécica se observa
en particular en el nifio, presenta una remisién caracteristica del
cuarto al octavo dia y acaba por la formacién de una bolsa purulenta
enquistada en las regiones hipogéstrica o ilfaca y se fistuliza a menudo
en el ombligo.

En cuanto al diagnéstico diferencial de las peritonitis parciales,
se funda: 1.° en la preexistencia de una afeccién visceral que ha sido
el punto de partida de la infeccién peritoneal circunscrita, perihep4-
tica, periesplénica, perigastrica, etc.; 2.° en el dolor localizado y la
contractura muscular de defensa, antes de la formacién de un foco
purulento_coleccionado; 3.°, cuando la coleccién estd constituida, en
la tumefaccién (que hay que buscar a veces por el tacto rectal), la
macicez y los signos de supuracién (escalofrios y fiebre, mas rara vez
fluctuacién). Por otra parte, hay dos tipos clinicos tan preponderantes
que merecen ser estudiados aparte, en los capitulos correspondientes:
la peritonitis periapendicular y la pelviperitonitis de origen ttero-
anexial. ?

Tratamiento. — La indicacidn causal que debe cumplirse, es la de
suprimir la lesién visceral origen de la infeccién del peritoneo; y lo
que condiciona el éxito, es la precocidad de la intervencion. Asi, pues, a
menos de contraindicacién derivada de la extrema gravedad del estado
general, hay que proceder divectamente contra la lesidn causal, presumida
por un diagndstico tan completo como sea posible: la precisién previa
de este diagnéstico permite al operador el no perder tiempo, el no
manipular las visceras (lo que es el mejor modo de reducir el choque
operatorio) y el no salir de la zona de tabicamiento, si las adherencias
han bosquejado ya dénde estd circunscrita la infeccién. La exploracién
operatoria debe ser metédica y profunda: no hay que dejar las inves-
tigaciones sino cuando se haya descubierto la lesién causal. Esta causa
ha de ser suprimida radicalmente: ablacién del apéndice gangrenado,
sutura o exéresis de una tilcera gastroduodenal, excisién o incisién de
una vesicula infectada. El desagiie, a continuacién del tratamiento
de la lesién causal, es un punto importantisimo: no se puede prescin-
dir de él sino en el caso de que, desde la fase inicial, la lesién visceral
Patégena haya podido ser suprimida o reparada, o si el derrame peri-
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toneal no es més que una serosidad sucia, pero inodora; si el pus es
abundante y fétido, si la intervencién no se ha llevado a cabo en las
primeras horas, si existen escaras en la serosa, lo mds prudente es
desaguar, e incluso en los casos graves, colocar un Mikulicz. En lugar
de las suturas por capas, a hilo perdido, coléquense répidamente hi-
los de bronce que abarquen todo el espesor de la pared. Como medios
complementarios hay que recurrir: a la posicién sentada de Fowler; al
procedimiento gota a gota intrarrectal de Murphy, con el suero salado
o glucosado, con el fin de combatir la deshidratacién; a los tonicar-
dfacos (principalmente al aceite alcanforado); a las inyecciones de
suero antiperfringens en la peritonitis por gangrena apendicular;
y en los casos de gran meteorismo e fleo paralitico, la cecostomia o la
apendicostomia.

En las peritonitis con enquistamiento grande o pequeiio, incindase
la coleccién en cuanto su formacién sea probable y establézcase el
desagiie en los puntos declives; el sitio de la incisién se subordina al
caso y al diagndstico topogréfico de la coleccién: hacia delante, en
las costillas o hacia atrds; por colpotomia en los abscesos anexiales;
por incisién rectal en los abscesos apendiculares pélvicos. Suprimir
la lesi6n causal si es accesible (por ejemplo, apendicitis, anexitis, cole-
cistitis calculosa).

En una septicemia peritoneal postoperatoria, es necesario, sin tar-
danza, realzar el corazén y la tensién sanguinea por medio de inyec-
ciones intravenosas de suero artificial, por las inyecciones de aceite
alcanforado, por la esparteina y la estricnina. La absorcién continua
de suero por via rectal es un excelente recurso: se regula la salida gota
a gota. La morfina a pequefias dosis de 1/, centigramo, renovadas
cada seis u ocho horas, ayudadas con una inyeccién de aceite alcanfo-
rado, nos ha parecido ventajosa para calmar los vémitos y economi-
zar las fuerzas nerviosas. Abstenerse de bebidas, a pesar de la sed
intensa: algunos trozos de hielo para humedecer la boca. En presencia
de sintomas progresivos, vuélvase a abrir: coléquese un grueso tubo de
desagiie en el fondo de Douglas y otro transversalmente hacia los
flancos; nada de lavados; maniobras abdominales reducidas al minimo.
La intervencién debe realizarse con gran Presteza, en algunos minu-
t<?s, «get inquick, get out quickers (entrad aprisa y salid atin més aprisa),
dice MURPHY. El enfermo se-coloca en la cama en la posicién de Fowler,

con el busto casi vertical. Si los vémitos contindan, l4vese el esté-
mago.
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ARTICULO 11

PERITONITIS SUBDIAFRAGMATICAS
Y ABSCESOS SUBFRENICOS

Anatomia patolégica. — Por debajo de la béveda diafragmadtica,
més exactamente (lo que alarga el cuadro de los abscesos subfrénicos)
en el espacio comprendido entre la cara infevior de ese miisculo, hacia
arviba y el mesocolon transverso, hacia abajo, se forman, por tabicamiento
de la serosa, pevitonitis purulentas parciales, més o menos exactamente
enquistadas formando bolsas, las cuales, a pesar de la diversidad de
sus lesiones originarias, han merecido ser agrupadas aparte por la
analogfa de sus sintomas y de sus indicaciones terapéuticas: excepcio-
nalmente, esas supuraciones circunscritas corresponden a abscesos
vetropevitoneales, a celulitis supuradas extraperitoneales, situados en la
parte superior de la regién lumbar, por fuera y detrds del peritoneo.
Tales son los abscesos subfrénicos; su historia es reciente: DARLOW
los sefial6 en 1845.

La topografia de estos abscesos es vegulada por la disposicién del
peritoneo subfrénico y de sus mesos. — En términos generales se los
puede referir a cinco celdas principales (sin que estas localizacicnes
sean constantes, puesto que el pus franquea a menudo los repliegues
que las limitan): cuatro intraperitoneales y una retroperitoneal. Esta
vasta ciipula subfrénica, que tiene por techo el diafragma y por pare-
des laterales el reborde torécico del epigastrio, estd dividida por las
visceras que la ocupan (higado, bazo, estémago, ducdeno, pancreas)
y por los repliegues peritoneales que las suspenden y las unen en forma
de compartimientos, no aislados en absoluto pero que completan y
afslan las adherencias inflamatorias (fig. 286). He aqui las cuatro cel-
das intraperitoneales: dos de estos espacios estan comprendidos entre
el diafragma y el higado, celdas interhepatodiafragmdticas, celdas fre-
nohepdticas devecha e izquierda, separadas por el ligamento falciforme;
al lado de la celda frenohepatica izquierda se encuentra la tercera
bolsa, celda periesplénica; un cuarto compartimiento estd representado
por la celda subhepdtica, por debajo del higado y por encima del meso-
colon transverso, celda anteriov, separada por el epiplén menor, cor-
tina tendida en posicién frontal, y de una quinta celda posterior, que
no es otra que la cavidad inferior de los epiplones, celda retmestf)—
macal, celda gastrohepdtica de Camot. Por detras del peritoneo, hacia
atrés del borde posterior del higado, por delante del raquis y de las
inserciones del diafragma, se encuentran la celda retroperitoneal,
zona de tejido celular subseroso que se contintia con la envolt*tu'a
perirrenal y de este modo se prolonga en forma de faja conjuntiva
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Yy vascular, propicia a la difusién del pus, hasta las fosas ilfacas y la
pelvis. ”
La localizacién del pus en estas celdas depende de sus_conexm_
nes anatémicas con las visceras que son el punto de pz}rtxda de la
infeccién (fig. 287). Los abscesos de la celda interhepatodiafragmdtica

Fig. 286, — Esquema que muestra en un corte anteroposterior las diversas localizaciones

de los abscesos subfrénicos
Abcés Phréno-hepatique, absceso frenohepético;
infrahepatico; Estomac, estémago;
colon; Pancréas, pa ; duodé

Foie, higado; Abcés sous-hepatiue, absceso
Abcés retro-estomacal, absceso retroestomacal; Colon,
duodeno
)

derecha tienen su origen: en el I6bulo devecho del higado, en la vejiga
y conductos biliares, en el piloro y primera porcion del duodeno y en el
dngulo hepitico del colon. Los abscesos de la celda interhepatodiafrag-
mdtica izquierda son debidos a infecciones procedentes del l6bulo
izquierdo del higado y sobre todo de lesiones del estémago. Los abscesos
de Ia celda frenogastroesplénica resultan de lesiones: de la curvadura
mayor y de la tuberosidad mayor del estémago, del bazo y de la acoda-
dura izquierda del colon. Los abscesos retroestomacales (celda gastro-
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hepdtica posterior de Carnot) son, sobre todo, consecutivos a las lesio-
nes de la cara posterior del estémago y a las del pdncreas. Tos abscesos
de la zona retroperitoneal pueden tener su punto de partida en la termi-
nacién del esdfago y del cardias, desprovistos de serosa, por detrés; en
la zona posterior, extraserosa, de la fuberosidad mayor del estémago;
en la superficie extraperitoneal del borde posterior del higado, entre las
dos léminas del ligamento coronario; en el pdncreas y en el duodeno
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e TR 1y

Fig. 287, — Esquema que muestra los diversos origenes de los fibSCCSOS de la celda
interhepatodiafragmatica a la derecha y a la izquierda
Abcés, absceso; Foie, higado; Vessie, vejiga biliar; Colon, colon

retroperitoneales; en la cara posterior del colon ascendente y del des-
cendente y, sobre todo, en el apéndice.

Etiologia. — Dos causas dominan la et.iologl'a' de los abscesc:is su;);
frénicos: 1.°, la dlcera del estémago; 2.°, la apendicitis. I{na vez ’etcz.z .
tres estos abscesos subsiguen a la perforacién de una ulceral go{f‘”ce n
En un cuarto de los casos, es la apendicitis la causa del ma - 1enias
luego con menor frecuencia las supuraciones del higado y de las Zio_
biliaves. M4s raramente todavia, los abscesos del bazo,las s'upl.\;']zi1 >l
nes renales, las perforaciones del duodeno y del colf)n. Elécelpmfglé 5
te las pancreatitis, las pleuresfas purulentas, el cancer del es
las lesiones del eséfago.



