M. REIFFERSCHEID

Cirugia del intestino

La clinica y la investigacién han re-
descubierto la cirugia de intestino. Se
han ampliado indicaciones tradicionales,
iniciando otras; afinado el diagndstico,
consolidado métodos operatorios discu-
tidos, ideado nuevas técnicas y perfec-
cionado tratamientos previos y consecu-
tivos dirigidos. La experiencia prictica
adquirida en una clinica de tradicién
quirtdrgica abdominal se comunica al ci-
rujano de manera que pueda informarse
a la vez sobre diagnéstico, indicacién,
técnica operatoria y prondstico de las en-
fermedades. La copiosa reproduccién de
ilustraciones anatomoquirtirgicas, roent-
genoldgicas y técnicas proporciona una
orientacién rdpida y fdcil. Unas notas
sucintas sobre morbilidad, sintomatolo-
gia y riesgo operatorio completan la in-
formacién. Capitulos hasta ahora desesti-
mados, pero de importancia clinica, como
los del duodeno, la fistula alta y los tu-
mores del intestino delgado, la disresor-
cién, la colitis ulcerosa, la enteritis re-
gional, el carcinoide, las prefases del
cdncer, los carcinomas miiltiples y otros,
se estudian mds extensamente, y menos,
en cambio, enfermedades corrientes que
no plantean problemas de diagndstico o

tratamiento.
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Prélogo

En contraste con la opinién, atin bastante
generalizada, de que la cirugfa del intestino
estd completada y perfecta desde comienzos
del siglo. sin espacio ya para un mayor des-
envolvimiento. en estos tultimos decenios se
han registrado en este campo progresos real-
mente decisivos. Que tales adelantos hayan
pasado inadvertidos a la sombra de los éxi-
tcs alcanzados en otros dominios de la Ciru-
gia, se debe tinicamente a que no implicaban
el descubrimiento de nuevos campos de in-
tervencion, sino mds bien el resultado de un
andlisis retrospectivo. traducido en reorde-
nacién y depuracion, o sea, en perfecciona-
miento de la indicacién y la técnica.

Este progreso va asociado esencialmente a
los nombres de K. H. BAUER, Dick, A. W. Fi-
SCHER, GOETZE, GULECKE, V. HABERER, KUNZ,
V. REDWITZ, ZENKER, BacoN, DUKES, Ga-
BRIEL, WANGENSTEEN y ZUKSCHWERDT, por
no citar mds que algunos de los precursores.
Los impulsos mds vigorosos en este proceso
de maduracidn vinieron de la préictica diaria,
donde la cirugia intestinal ocupa un puesto
preferente no sélo por su frecuencia, sino.
sobre todo. por su copiosa problemdtica.
Esto confirma una vez mis que el estimulo
surgido de la préctica constituye uno de los
factores esenciales para una investigacion cli-
nica acertada y provechosa.

Antes. los pareceres respecto a la esencia
de las enfermedades del intestino cambiaban
de continuo. Segun el estado de los cono-
cimientos, tan pronto se pensaba en disgre-
gar como en unificar. Aunque la estructura
anatomica y la actividad fisiolégica de los
diversos segmentos del intestino son diferen-
tes, se hace ostensible una unidad de estruc-
tura morfoldgica y funcional de todos esos
segmentos. Vemos una prueba de ello en la
observacion de que las distintas funciones
del tubo digestivo estin subordinadas al
principio de regulacion de la homostasis ab-
dominal, y de que la enteropatia no es sim-

plemente la alteracién de un laboratorio de
Fisica y Quimica, sino mds bien un trastorno
de esa homostasis abdominal que afecta al
equilibrio funcional y bioldgico en el orga-
nismo entero. Por eso, como respuesta a tan
grave trastorno, los sintomas adquieren una
gran importancia, y ello permite a su vez
considerar y exponer la sintomatologia con
un criterio uniforme y de validez general. El
cirujano lo aprecia asi sobre todo cuando se
encuentra con cuadros patoldgicos agudos.
Por ejemplo, la oclusidn intestinal influye
no sélo sobre la motilidad, y secundaria-
mente también sobre la secrecidn, la resor-
cién y la hemodinamia portal, sino que pro-
voca ademds, de modo inmediato, una per-
turbacién de efecto general, pero especifica,
del equilibrio vegetativo en el conjunto del
organismo.

En consecuencia, dentro del campo de la
cirugia intestinal, tan rica en experiencia
afieja y consagrada, podemos comenzar hoy
por asignar a la técnica operatoria su lugar
en un plan de conjunto. Para ello, hemos de
situar en el centro del problema de indica-
cién no sélo el diagndstico clinico y morfo-
16gico, sino también la atencidn a trastornos
fundamentales y asociados de todo el orga-
nismo. De esto se desprende légicamente la
importancia cada vez mayor del diagndstico
general de funcion y del tratamiento prepa-
ratorio. Para estar a la altura de las con-
quistas de la investigaciéon quirtrgica. hoy
tan compleja. al exponer y recomendar un
tratamiento moderno y provechoso no bas-
tan ya unas simples instrucciones ; creemos
necesario basar de modo coherente, sobre la
exposicion unificada del trastorno funcional
y morfolégico, tanto la indicacién como el
tratamiento previo, la técnica operatoria y
la asistencia ulterior. Es evidente que la in-
dicacién, incumbencia de responsabilidad
siempre gravisima para el cirujano, no puede
prescindir del pronéstico a modo de com-
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plemento, y que sélo una critica rigurosa
puede darnos seguridades a través de un de-
tenido examen de los resultados del trata-
miento actual.

Se han empleado «grandes nimeros» para
formar juicio. donde la cuestién lo reclama-
ba. La necesidad de resumir ha obligado a
prescindir de tablas numéricas de comuni-
caciones aisladas. En las listas bibliograficas
s6lo ha sido posible incluir una parte de los
trabajos escritos sobre el tema. Para la se-
leccién de las ilustraciones clinicas se han te-
nido menos en cuenta los casos tipicos avan-
zados que los recientes.

Mis maestros. V. REDWITZ y GUTGEMANN,
ateniéndose al principio de iniciar a sus
alumnos en fodos los sectores de la Cirugia,
han dedicado desde hace mucho tiempo es-
pecial atencién al perfeccionamiento de la
cirugia abdominal. Como tuve la fortuna de
participar en esta fructifera labor, no qui-
siera dejar de expresarles aqui mi reconoci-

miento, en particular al profesor GUTGE-
MANN, por facilitarme enfermos de la Clinica
Quirtrgica de la Universidad de Bonn para
obtener datos y reproducirlos. Durante una
temporada de estudio en el Memorial Center
for Cancer, de Nueva York, los profesores
G. T. Pack y A. BRUNSCHWIG se hicieron
acreedores a mi gratitud al informarme de
los progresos logrados en cirugia del cdncer
de intestino. También agradezco al profesor
THURN y a los profesores auxiliares H. Lenz
y H. K. PARCHWITZ la cesidon de los roent-
genogramas analizados de nuestros casos.
Igualmente estoy agradecido a Friulein
U. G. Overbeck, que ha dibujado las ilustra-
ciones; a Frau C. Schmidt, por las fotogra-
fias, y a Frdulein C. Woitzel, bibliotecaria
de la Clinica. Y, por ultimo, doy las gracias
a la editorial Georg Thieme, de Stuttgart,
con todos sus colaboradores, por su valiosa
ayuda y la magnifica presentacion del libro.

Martin Reifferscheid
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Diagnésttico

Anamnesia

La preparacién del enfermo tiene por ob-
jeto apreciar su capacidad de constitucion,
de disposicién y de situacién patoldgica, me-
diante reconocimiento y prueba funcional, y
tratarlo de modo que resista la anestesia, la
intervencion y la regulacién postoperatoria.
Uno de los fundamentos de la preparacién
es la anamnesia cuidadosa. referida en es-
pecial a enfermedades procedentes del intes-
tino, del abdomen y del metabolismo, como
fiebre tifoidea, disenteria, tuberculosis, coli-
tis, distrofias de la infancia, estrefiimientos y
diarreas, laparotomias anteriores, con perito-
nitis o sin ella, operaciones uroldgicas y gi-
necoldgicas, pérdidas de peso, inapetencia,
mermas de productividad, etc. Al recoger
sintomas anamnésicos, hay que anotar: co-
mienzo, cardcter, localizacién, irradiacién y
persistencia del dolor; qué se devolvid,
cudndo y con qué frecuencia ; si habia in-
tervalo libre, hipo o malestar, y si se advir-
tié cambio en el cardcter de las deposiciones.

Estrefiimiento

En el estreiiimiento hemos de distinguir :

1. La forma mecdnica: estreiiimiento dere-
cho, ocasionado por tumores. ciego mévil,
formacién de lipomas en el dngulo ileoce-
cal, apendicitis crénica, tuberculosis ileo-
cecal. enterocolitis regional, compresién
de ligamentos (membrana de Jackson). El
estrefiimiento izquierdo alterna con dia-
rreas (diarrea paraddjica), y proviene de
tumores, diverticulitis, adherencias, mega-
colon, colon alargado, estenosis rectales e
hipotonia general.

2. Discinesis provocadas por trastornos del
metabolismo inorgdnico.

3. Estrefiimientos por disreflexia, como cuan-
do falta el reflejo gastrocdlico por irrup-
cién o metdstasis en el ganglio semilunar

general

o celiaco. El espasmo continuo del colon
sigmoide provocado por stresss persis-
tente. Reflejos paralizantes de signos ana-
les, estenosis rectales, fisuras, fistulas, he-
morroides y espasmos esfintéricos. Fallo
de la prensa abdominal, en el que el recto
asume la funcién de depésito.

Causas del estrefiimiento crénico (pig. 233)

Trastornos de la motilidad del colon (hipopotasemia).
Disreflexia gastrocdlica.

Hiperparatirosis.

Dolores en la regién anal.

Adherencias.

Estenosis del recto inferior (linfogranuloma venéreo).
Tumores.

Diverticulitis.

Enterocolitis regional.

Colitis tuberculosa.

Megacolon.

Enfermedad de Hirschsprung.

Colon alargado.

Ciego movil.

Meteorismo

El meteorismo es expresién de un ileo in-
completo: estrefiimiento cronico, aerofagia,
descompensacién cardiaca, fermentacién ané-
mala, dispepsia putrefactiva o fermentativa
(papel de tornasol).

La flatulencia patoldgica del intestino del-
gado se encuentra en casos de esprue, aero-
fagia e insuficiencia cardiaca.

Diarrea

Se distinguen dos formas de diarrea, con
heces abundantes o escasas. La primera for-
ma, diarrea profusa, tiene su origen en el co-
lon derecho y el intestino delgado, y se ob-
serva en casos de ingestion de grandes can-
tidades de celulosa, alergia, esteatorrea, cdn-
cer de pédncreas, fistula gastrocdlica, resec-
ciones extensas de intestino delgado, y ure-
mia. Sus consecuencias son pérdidas de pro-
teinas, grasas, agua, potasio, calcio y sodio,
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generalmente asociadas a manifestaciones de
tetania general o abdominal. La segunda
forma, diarrea exigua, hace pensar en tumo-
res, trastornos vegetativos, sobreexcitabilidad
muscular (colon irritable), hepatitis, colitis,
diverticulitis, disenteria, parasitosis, procto-
colitis. cuerpos extrafios, o secuelas de abuso
de purgantes. Una forma especial, que alter-
na con estrefiimiento. es la diarrea paradd-
jica, motivada por estenosis, tumores o di-
verticulitis.

Las deposiciones diarreicas procedentes
del intestino delgado superior y medio pre-
sentan particulas sin digerir, por trdnsito
acelerado o fermentacién andmala; las del
ileon son amarillas, y las de la mitad derecha
del colon, rojoamarillentas, de olor acidulo.

Causas de la diarrea cronica

A. Neopldsicas (diarrea paraddjica)
Carcinoma.
Linfosarcoma.
Poliposis multiple.
Cincer de peritoneco.
Leucemia.

B. Bacterianas
Enterocolitis estafilocécica.
Enteritis tuberculosa.
Enterocolitis por Escherichia coli.
Disenteria bacilar.
Salmonelosis.

C. Enteritis virica
Diarrea epidémica neonatal.
Estomatitis y diarrea infantil.
Infeccién por virus Echo.
Hepatitis.
Poliomielitis.

D. Parasitarias
Disenteria amébica.
Triquinosis.

E. Dietéticas
Botulismo.
Consumo excesivo de grasa y celulosa.

~

. Alérgicas
Intolerancia a proteinas.

G. Trastornos de metabolismo y resorcién
Esteatorrea idiopdtica.
Esprue secundaria.
Celiaquia.
Insuficiencia secretoria del pdncreas.
Fistula gastrocdlica.
Trastornos de resorcion.
Motilidad excesiva del intestino delgado.

H. Afecciones de sistema )
Tuberculosis de los ganglios mesentéricos.
Hipertensién portal. )

Defectos cardiacos congénitos.
Ascitis.
Diarrea gastrogénica.

I. Endocrinas
Sindrome carcinoide.
Hipertirosis.
Hipoparatirosis.

K. Medicamentosas
Antibiéticos.
Colquicina.

Digital.
Rauwolfia.
Parasimpatomiméticos,

L. Inflamatorias
Coloproctitis primaria.
Coloproctitis por irradiacién.
Apendicitis por cuerpos extraiios.
Diverticulitis ‘de los intestinos delgado y
Trastornos neurogénicos.
Diabetes.
Tabes dorsal.
Secuelas de vagotomia.
Hiperestesia a la nicotina.
Trastornos psicogénicos.
Colon irritable (célicos mucosos).
Diarrea nerviosa.

araeso,

M. Intoxicaciones
Uremia.
Acidosis.
Cirrosis.
N. Afecciones idiopdticas
Colitis ulcerosa.
Enterocolitis.
Enterocolitis segmentaria.
Enterocolitis seudomembranosa o mucosa.

Voémitos

En primer lugar, en el ileo hay que distin-
guir el vomito reflejo inicial del vomito re-
trogrado tras un intervalo. Para el diagnds-
tico diferencial hay que pensar en una into-
xicacién, en tumores y traumatismos cere-
brales (estasis papilar), en vémitos acetoné-
micos e hipoclorémicos. y en la porfiria.

Recenocimiento clinico

El reconocimiento clinico empieza por la
inspeccién, que atiende a la forma, el mo-
'vimiento y el color del abdomen. El tinlpfl'
nismo mesogéstrico es indicio de dilatacion
del intestino delgado, y el marginal lo es de
colectasia. Las rigideces intestinales visibles
caracterizan el ileo crénico, y las piernas en-
cogidas y la ausencia de respiracion abdo-
minal delatan un proceso doloroso de abdo:
men. La auscultacion permite comprobaf st
hay o no tintineo o gorgoteo peristdltico.
Para activar la peristalsis durante la auscul-
tacién, se percute el abdomen o se vierten
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sobre €l gotas de éter. La percusidn delimita
el meteorismo y permite reconocer una asci-
tis. Los sintomas comprobados por inspec-
cién, percusién y auscultacién permiten una
diferenciacion palpatoria muy precisa; deben
tenerse en cuenta resistencias y dolores en
las paredes del abdomen. La palpacién se
efectiia en dectibito dorsal plano y relajado,
con una almohada bajo la cabeza y las pier-
nas flexionadas. Como recursos relajantes
se conocen la presion esternal. que obliga al
enfermo a respirar con ¢l abdomen (manio-
bra de Nicholson). Se distrae al paciente ha-
ciéndole preguntas, y si es un nifio, exami-
nandolo debajo del cobertor, en brazos de la
madre o en dectbito abdominal. Apretando
con el dedo indice, se localiza el dolor. Que-
da por mencionar en la apendicitis la prueba
del obturador con rotacion interna de la ca-
dera, relativamente poco conocida en el as-
pecto diagndstico, pero muy ttil. En ningdn
examen abdominal debe olvidarse la palpa-
cién del fondo de saco de Douglas.

Diagndstico diferencial de tumores palpables
(resumen tabular)

Carcinoma de colon
No son palpables los tumores de la flexura, bas-
tante fijados en la expansién iliaca, y, por lo gene-
ral, méviles en el mesogastrio. Anamnesia: Merma
de capacidad, alteracién de las heces, hemorragia
oculta o manifiesta, meteorismo.

Diverticulitis (intestino grueso, sigmoides)
Cilindro doloroso en el ala ilfaca izquierda, heces
caprinas, productividad regular: tipo de coleste-
rina. Dolor al defecar, y ventosidades; a veces,
elevaciéon de temperatura y leucocitosis.

Peritiflitis
Antecedentes de apendicitis con sindrome de per-
foracién oculta, signos de inflamacién, temperatu-
ra, leucocitosis, dolor no delimitable a la derecha
de la expansion iliaca. jSintoma rectal!

Vélvulo, rigideces intestinales o tumor epiploico
Anamnesia: Laparotomia, ileco crénico, meteorismo
local, algestesia, murmullos. Roentgenograma: Tu-
mor desviable, que sélo duele si hay meteorismo;
no hay indicios de tumor maligno. Rontgen-MDP
y enema de contraste sélo con opacificante acuoso.

Megacolon, enfermedad de Hirschsprung, dolicocolon,
coprolitos
Generalmente nifios. Anamnesia: Estrefiimiento
crénico, detencién del desarrollo, roentgenograma
sin contraste y enema opacificante fluido. Claridad
de coprolito con inclusién calcdrea, visible en el
roentgenograma sin contraste.

Diverticulo gigante, diverticulitis del intestino delgado
y repliegues
Molestias digestivas, enteritis, sindrome de absor-

cion deficiente, acidosis crénica, anemia hipocré-
mica o hipercrémica, ileo crénico, hemorragia in-
termitente oculta o manifiesta, dolores al llenarse
la vdlvula, y signos palpables.

Enteritis regional
Algestesia en el hipogastrio derecho. Ganglios me-
sentéricos o asas intestinales gruesas (diarreas san-
guinolentas), vélvulo perforado, si hay antecedentes
de perforacion.

Vélvulos perforados (omento, intestino, vejiga, mesen-
terio, anexos, titero)
Tumor doloroso, leucocitosis, temperaturas, periti-
flitis (pag 166), colitis, enteritis regional (hipogas-
trio), diverticulitis, flemones intestinales (meso-
gastrio izquierdo).

Hernia de Treitz
Tumor doloroso en el mesogastrio, con ileco alto
agudo del intestino delgado.

Miomas, neurinomas, lipomas
Tumor en el mesogastrio, con sindrome crénico de
oclusién intestinal, hemorragia oculta, peristalsis do-
lorosa ; trdnsito gastroentérico en el roentgenogra-
ma: desviaciéon y excavacién. Sin merma de pro-
ductividad.

Carcinomas, miosarcomas, linfosarcomas; linfogranu-
loma de Hodgkin
Subproductividad, tumor mesogdstrico no doloroso,
temperaturas, oclusidon crénica del intestino delga-
do; roentgenograma.

Neumatosis quistoide
Tumor palpable, sobre todo en el hipogastrio iz-
quierdo ; roentgenograma.

El dolor como indicio diagndstico

Para demostrar el dolor es importante sa-
ber que el aumento lento y progresivo de la
tension intestinal, aunque alcance valores
considerables, sélo puede ocasionar un do-
lor insignificante por compresién y timpa-
nismo, y que, en cambio. un minimo meteo-
rismo repentino produce un violento dolor
cdlico. El dolor en el intestino delgado co-
mienza dos a tres horas después de haber
comido; el dolor en el colon aumenta antes
de evacuar heces y flato, y remite rapida-
mente después. SSlo el recto es relativamente
insensible al dolor por dilatacién, y al lle-
narse, reacciona simplemente con el reflejo
de compresion abdominal. Mds arriba de la
zona alba existe solamente una sensibilidad
de la mucosa que acusa en la proctitis. el
prolapso o los pdlipos una sensacién de pre-
sién. En cambio. en la regién anal se aprecia
una sensacién notable de dolor. Es impor-
tante dilucidar si las molestias provocadas
al palpar corresponden al dolor espontineo
por su cardcter y localizacion.
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Pueden adquirir importancia diagndstica
las zonas dlgicas a distancia de la piel. El
diagndstico diferencial ha de distinguir de
ellas sindromes radiculares genuinos conse-
cutivos a fracturas, herpes zdster, o en tu-
mores medulares. neurinomas rediculares, ta-
bes y porfiria, y auténticas alteraciones de
la columna vertebral. El duodeno irradia en
direccién paravertebral por ambos lados des-
de D X hasta D XII; en la ventral derecha,
en la CIV y en la fosa supraclavicular, asi
como en la paraumbilical. El intestino del-
gado y el grueso tienen zonas reflejas en la
espalda, alrededor de un ancho de mano de
las apofisis espinosas CV a CVIII y DIX
a SI,y deSIa SIIIen el lado interno del
muslo; hacia el vientre, a un ancho de mano
de la linea media, de DIX a DX, una es-
trecha tira, y de DIX a D XII, hasta la ex-
pansién iliaca. una faja ancha; y finalmente.
hasta la C1V, en la fosa supraclavicular del
lado derecho.

Diagnéstico diferencial del abdomen agudo
(resumen tabular)

Causas intestinales

Incarceracion en hernias y adherencias
Vémitos reflejos, hiperperistalsis secundaria, debi-
lidad circulatoria. En hernias internas de diafragma
y de Treitz: dolor epigdstrico. Signo de anillo her-
niario externo, laparotomia precedente (anamnesia),
formacién de nivel, aparicién brusca, leucocitosis.

Ileo por obturacion
Peristalsis dolorosa de oposicién (auscultacién) ;
por célculos biliares y ascdrides: anamnesia, dolor
espdstico. La reaccién general es paulatina: vémito
retrégrado relativamente muy tardio.

Infarto intestinal )
Aparicién repentina, shock y decaimiento respira-
torio, meteorismo rdpidamente progresivo, antece-
dentes cardiopaticos, leucocitosis muy intensa. He-
ces sanguinolentas: exudado en el roentgenograma.
(Puncién abdominal exploratoria.) Segunda forma:
comienzo lento, tras prolongada anamnesia (angina
intestinal).

Enteritis necrética ;
Gravedad rdpidamente progresiva, cuadro séptico
parecido al de una peritonitis, dolor en el cpigas'-
trio izquierdo, vémitos, leucocitosis, fiebre, deshi-
dratacién, «ileo séptico alto» ; roentgenograma.

Diverticulitis complicada
i Anamnesia! .
a) Perforacion, penetracion: Shoclf por penetr'f\cxén
y perforacién, con absceso ‘llbrc, con fllslula
oculta, e irrupcién en lqs érganos contiguos.
Infeccién urinaria, fecaluria.

b) Ileo: Anamnesia, sintomas de estenosis, dolor
antes de la defecacién, y flato acumulado; alte.
racién de las heces, cilindro palpable en la ex-
pansién iliaca izquierda.

Apendicitis
El primer acceso se inicia con dolor cpigdstrico -
lengua y pulso normales, hipo, vémitos, mctcoris’.
mo, pardlisis refleja. Mds tarde, dolor en ¢] hipo-
gastrio derecho, signos peritoneales, dolor a la
presién en el tridngulo de Sherrens.

Enteritis regional aguda
Apenas se distingue de la apendicitis. A veces, tu-
mor palpable en el hipogastrio derecho, y sintomas
prodrémicos.

Perforacion espontdnea
Diarrea, shock por perforacién, hipofuncién circu-
latoria, antecedentes de ulcera intestinal simple, tu-
berculosis, tifus, tumores, enteritis regional, colitis
ulcerosa. Hemorragia, lengua saburrosa, pulso ace-
lerado, hipotensién. Recto: Douglas prominente,

Perforacion traumadtica y rotura
Anamnesia: Violencia externa, prensa abdominal,
salto, caida. Con dolor de abdomen, hemorragia ;
sintomas peritoneales.

Alergia intestinal
Codlicos epigdstricos, que irradian sobre todo hacia
la izquierda. Anamnesia: Correlacién con comidas.
Roentgenograma : replecion maculosa incoherente ;
secrecion copiosa de mucosidad.

Cdlicos mucosos (colon irritable)
Codlicos en el epigastrio derecho, colapso circula-
torio, semejanza con ecl sindrome de Menitre,
anamnesia prolongada, abdomen blando, cilindro
doloroso palpable cn el colon. Mucosa y flemas en
las heces. Eosinofilia. Signos generales de alergia.

Dilatacion téxica de la colitis ulcerosa
i{ Anamnesia tipica de colitis ulcerosa! Acceso ful-
minante de meteorismo, hipofuncién circulatoria,
temperaturas altas sépticas, disnea, cuadro séptico.
Roentgenograma sin contraste: dilatacion mdxima
sin formacién de nivel y pliegues intestinales.

Causas extraintestinales

Ulcera gastrica y duodenal perforada
Dolor fulminante repentino al terminar de comer,
después de tenesmo rectal, al levantarse o aga-
charse. Antecedentes de tlcera. Abdomen _lcﬁoso,
resistencia y dolor en el epigastrio y el hipogas-
trio derechos: Roentgen: Sombra de exudado en
¢l abdomen derecho; no siempre aire libre.

Vesicula biliar perforada o
Sintoma repentino de perforacién, con bradxcz}r ia.
Anamnesia biliar general, y especial de empiema.

Pancreatitis .
Generalmente tras una comida copiosa: Dolor.wo-
lentisimo en el epigastrio, con irradiaf:lén.haclﬂ la
izquierda. Dolor paravertcbral a 1:.1 lqullcl'f-‘a .d’Cl
raquis dorsal (BoAs). Anamnesia biliar. Declinacion
circulatoria, vémitos, ileo paralitico, derrame plCl{-
ral (con diastasa), hiperglicemia, hipocalcemia, di-
astasuria, intensa leucocitosis.

Quiste ovdrico con torsién de pedicilo

Sindrome epigdstrico agudo inesperadq,
bar intenso, meteorismo o pardlisis Intes!

dolor lum-
tinal re-
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ﬂCj.il, tumor palpable en el hipogastrio, célicos re-
petidos, colapso, lengua himeda; temperatura nor-
mal.

Embarazo tubdrico reventado
Anemia rdpidamente progresiva, colapso, matidez
dependiente de su situacién en el hipogastrio (san-
gre). Douglas prominente (puncién), sufusién he-
morrdgica oscura de la vagina.

Perforacion de abscesos subhepdticos y subfrénicos
Sintoma inflamatorio localizado dias antes en el
epigastrio; dolor abdominal generalizado subito,
con reaccién circulatoria aguda; pardlisis intestinal
refleja, dolor del nervio frénico, zona imprecisa de
matidez. Anamnesia: bilis, apendicitis, operacién de
epigastrio. Temperaturas sépticas.

Perforacién de peritiflitis

Dolor repentino en el hipogastrio, que se extiende
hacia la izquierda; debilidad circulatoria, Iimites
borrosos del acceso (esbozo), sintomas peritonca-
les. Pulso, lengua, vémitos, paredes abdominales
tensas, Antecedentes de perforacion oculta o de
apendicitis aguda; absceso probable en conse-
cuencia.

Retencion aguda de orina
Dolor en el hipogastrio. Anamnesia: Enfermedad
de Neisser, uretritis crénica, hipertrofia de préstata.
Anomalia suprapiibica por percusién y palpacidn;
a veces, elevacion ya visible de la vejiga.

Rotura de la vejiga
Sindrome de perforacién peritoneal, con tempera-
turas sépticas inmediatas, escalofrios, dolor supra-
pubico a la presién. Residuo urinario sanguino-
lento nulo o escaso, tanto espontinco como con
catéter. Anamnesia: diverticulos, traumatismos,
abuso de alcohol, leucocitosis.

Rotura del bazo

Sindrome combinado de perforacién y hemorragia,
ancmia, neuralgia frénica, ahogo. Dolor en el epi-
gastrio y el hipogastrio izquierdos, con matidez.
Aumento del perimetro abdominal. Recto: fondo
de saco de Douglas prominente. Anamnesia: trau-
matismo, paludismo, leucemia, sepsis esplénica, leu-
cocitosis.

Anexitis, salpingitis
Dolor supraptibico profundo, a la derecha o la iz-
quierda, en el dngulo de Sherrens, con base infe-
rior (pag. 161).

Infarto de bazo y riiién
Lumbago izquierdo (frénico) o bilateral (anamnesia
cardiopdtica), hematuria.

Calculos ureterales
Antecedentes especiales y didtesis litidtica familiar,
antecedente de cdlicos. Irradiacién tipica, pardlisis
intestinal refleja, bienestar en el intervalo entre los
accesos dolorosos, lengua himeda, abdomen blan-
do; anomalias en la orina.

Piclitis aguda
Dolor en el epigastrio. Anamnesia (crisis anterio-
res): Barialgia en la cdpsula adiposa del rifién, sin-
tomas urinarios, altas temperaturas y leucocitosis ;
pardlisis intestinal refleja.

Peritonitis neumocdcica
Meteorismo, tensién general de las paredes abdomi-
nales, no tanta como en la peritonitis colibacilar.

Anamnesia: Neumonia (no siempre); pulso, tem-
peratura elevada, estado general malo, aleteo nasal.
Diagnéstico diferencial: apendicitis.

Rotura del higado
Traumatismo localizado en la anamnesia (fractura
de costillas a la derecha). Matidez en el epigastrio
derecho, sindrome de peritonitis. Leucocitosis de
mds de 15 000, pulso acelerado, perimetro abdomi-
nal creciente, anemia, Douglas prominente.

Rotura de aneurisma adrtico

Dolor lancinante, stibito y muy violento, que a ve-
ces irradia a las ingles y a los miembros inferiores ;
shock y colapso. Vémitos, sintomas abdominales
como de infarto intestinal, hipertensién, tempera-
tura, célico nefritico, hematuria o anuria, sintomas
auscultables. Roentgenograma: cuerpos vertebrales
lumbares desgastados, costras calcdreas u opacidad
difusa. Antecedentes: Crisis dolorosa en el abdo-
men y en la region sacra, sobre todo al toser o
estornudar; sensacion subjetiva de latido, cidtica,
escoliosis.

Causas no quirdrgicas

Diabetes (seudoperitonitis)
Vémitos, ileo paralitico, disglicemia y precoma;
aumento paulatino de los dolores epigdstricos, con
irradiacién a la izquierda; fatigabilidad, hipoten-
sidn, leucocitosis, orina fétida. Anamnesia.

Hipoglicemia
Aziicar hemitico, hipotensién, colapso.

Infarto de miocardio (pared posterior)
Dolor primario en el térax, secundario en el epi-
gastrio. Antecedentes, ECG de extremidades. jPue-
den encontrarse a la vez signos de tlcera perfo-
rada y también de oclusién coronaria!

Insuficiencia cardiaca
Voémitos, dolor vivo en el epigastrio. Congestién
hepdtica aguda, aspecto de colecistitis ; auscultacién
de soplos cardiacos, Riva-Rocci.

Porfirinuria

Dolor en todo ¢l abdomen, dolor persistente y cé-
lico, estrefiimiento, meteorismo, vémitos retrégra-
dos, leucocitosis, escasez de electrélitos (mujeres
neuropdticas); anteriormente, accesos similares,
pulso frecuente, hipertensién; orina cada vez mds
oscura; reaccion de urobilinégeno persistente en
la orina. Esta mancha la ropa interior.

Cdlico saturnino
Dolores en todo el abdomen, estrefiimiento espds-
tico, con irradiacién al recto, la vejiga y los tes-
ticulos. jRibete de Burton! Profesién, porfirina
urinaria, temperatura y pulso normales, abdomen
blando, heces saturninas. Hemograma: anemia,
punteado basdfilo de los hematies.

Crisis hemdfila
Vémitos, diarrea, perturbacién del sensorio, icte-
ricia, signos urinarios, cdlculos (roentgenograma),
resistencia eritrocitica, drepanocitos (glébulos rojos
falciformes).

Enfermedad de Hodgkin
Aspecto de peritonitis, con dolores de espalda, do-
lor abdominal difuso, paredes del abdomen pas-
tosas, toracodinia paravertebral, leucopenia.
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Tabes
Pupilas, reflejos, dolores lancinantes en cinturén en
el epigastrio, con malestar continuo, y a veces vo-
mitos hemorrdgicos provocados al ingerir alimen-
tos, hablar o mover el cuerpo.

Hemocromatosis
Cuadro de shock abdominal, acompafiado de co-
licos. Ilco paralitico, pigmentacién, glicosuria.

Herpes zoster
ileo paralitico; hiperestesia de dermatomas lumba-
res y dorsales, claramente limitada al principio
sélo a un lado hasta la lineca media; mds tarde,
vesiculacién (ulceracién verdadera sélo posible en
las paredes intestinales).

Periarteritis nudosa
Dolores célicos en el epigastrio, especialmente a
la derecha; temperaturas, tumor esplénico, dolores
reumdticos en los miembros, hipertensién, albumi-
nuria, eosinofilia (L. E. muscular).

Piirpura abdominal (HENOCH)
Apenas se distingue de una invaginacién; a veces
puede haber invaginaciones secundarias a causa de
hematoma submucoso. Equimosis como picaduras
repartidas uniformemente por todo el cuerpo.
Anamnesia: hinchazones articulares, nefritis hemo-
rragica.

Gripe epidémica
Sindrome abdominal agudo en el cpigastrio dere-
cho (epidemia). Signos rinofaringeos, neuralgia de
EIC 11 y 12, y de los nervios ilioinguinal e iliohi-
pogdstrico; resistencia en el musculo recto inferior.

Neumonia y pleuresia basal (sobre todo en nifios)
Escalofrios, altas temperaturas. Vémitos agudos,
dolor en el epigastrio y en el mesogastrio, general-
mente a la derecha ; leucocitosis. Auscultacién (pul-
monar) : estertores y roces, matidez percutoria ba-
sal derecha; aleteo nasal, lengua himeda (mds tar-
de, esputo herrumbroso).

Poliomielitis
Estacién del afio (sobre todo nifios). Voémitos su-
bitos, y dolores en el abdomen, la cabeza y la
nuca, y los miembros; temperaturas altas, hasta de
41° C.: lengua humeda, abdomen blando, dolor
a la presién en el epigastrio derecho; jpuncién
Jumbar!

Gastroenteritis infecciosa
Dolor célico en el mesogastrio, diarreas, lengua
seca y saburrosa: temperatura elevada, pulso fre-
cuente, abdomen timpdnico, blando; a veces v6-
mitos : no hay leucocitosis : posible nivel intestinal
en el roentgenograma ; aglutinacién (GRUBER-WIDAL).

Tetania
Colicos del conducto gastroentérico y la muscula-
tura abdominal; laringospasmo, espasmofilia, ja-
queca reumatoide ; un nivel de calcio no es con-
vincente. {ECG!

Enfermedad de Addison
fleo paralitico, miospasmos, pigmentacién, hipoto-
nia, ausencia de vello axilar.

Lipemia esencial
Cuadro abdominal agudo, abdomen blando, dolor
difuso de vientre, serolipemia.

Intoxicacion con talio )
Dolor convulsivo, ileo cspdstico del intestino del-

gado, alopecia. jAnamnesia! Veneno contra ratg-
nes; estrias transversales en las uiias.

Abuso de nicotina
ileo espdstico, anamnesia, oscilometria de los miem-
b!'os inferiores. Parestesias a nivel de los dedos me-
fiiques.

Diagnoéstico diferencial de la enterorragia
(resumen tabular)

(Sélo 10 % de las melenas proceden del intestino)

Lieiomiomas
Hemorragia profusa, fleo incompleto crénico del
intestino delgado. Roentgen: zona clara en la tran-
sicién gastroentérica.

Neurinomas
Hemorragia profusa. Anamnesia: Peristalsis dolo-
rosa. Imagen tipica de contraste, con tumor exca-
vado.

Adenomas
Hemorragia generalmente no profusa, pero persis-
tente. Anamnesia: Derrames sanguincos ocultos y
sintomas de {leo; la rectoscopia revela a veces ade-
nomas rectales. Roentgenograma de doble contraste.

Carcinoma
Nunca hemorragia profusa; mucosidad en la san-
gre. Anamnesia: hemorragia oculta, diarreas para-
déjicas, meteorismo, subproductividad. Roentgeno-
grama: tlcera, estenosis, sintoma de la pelota. Pal-
pacién digital del recto.

Miosarcoma
Hemorragia profusa, sindrome de ileo alto, con
anamnesia prolongada. Rocntgenograma: mucosa
intacta.

Colitis ulcerosa
Gotinga-Heidelberg, 1954.
Hemorragia profusa tnica, o copiosa persistente,
con diarrea y mucosidad. Dolor marginal en el
colon. Mucosidad: grandes células polinucleares ;
rectoscopia, enema de contraste.

Tuberculosis ileocecal
Hemorragia moderada. Anamnesia: Ileo incompleto
bajo crénico del intestino delgado ; dificil compro-
bacién de bacilos en las deposiciones. Roentgeno-
grama: signo de Stierling.

Enteritis regional
Diarrea con mezcla de sangre, célicos, fase pro-
drémica larga. Trénsito obstruido. Intolerancia @
la leche.

Infarto intestinal
Primero, cuadro de shock agudo; después, derra-
me sanguineo, leucocitosis, debilidad circulat?rla,
meteorismo, ileo paralitico, anamnesia cardiaca.
Roentgenograma sin comntraste : exudado.

Estrangulacion
Cuadro de shock agudo, vémitos, a veces hemoﬂiﬂ'
gia. Anamnesia: Laparotomias, hernias encarcetd-
das, Leucocitosis, signo de Wahl: asa erguidd,
hiperperistalsis tras intervalo paralitico libre.

Diverticulos 5 . las
Hemorragia tnica de tonalidad roja clara, ’°brg =
deposiciones, nunca mortal. Anamnesia: seu ron ;_
prue con diverticulos en el intestino delgado (he

DIAGNOSTICO GENERAL

{lragm OSCl'Jl’a).’ yeyunitis, alergia intestinal, pseudo-
ileo por diverticulos en el sigmoides. Aqui también
cambia la Io}rm'.l de las heces, duele antes de defe-
car, y se palpa un cilindro en I ion ili
. - g :
gy expansion iliaca
Endometriosis

i{i:nrr:orragm] clara u oscura, generalmente en sincro-
o con las reglas. Roentgen
J ograma : ¢
Ly Ji4 a: zona clara
Diverticulo de Meckel
rSobrc.todo en nifios de menos de un aiio, con pre-
ercn'cm varones. Hemorragia profusa oscura, espas-
mos ; nunca mortal. Laparotomia, indicada siempre.
Repliegues
Hcmorlragm. posible de todas las cavidades del con-
ducto {ntcsunal, con colicos localizados. Anamnesia :
molestias como de tlcera, con ileo subclinico.
Lesiones (traumatismos)
Smdrfjme peritoneal. Causas: deglucién de cuerpos
cxlr_anos; rolufa traumdltica por irrigoscopia, rectos-
copia y operaciones rectales : perforacion del recto.
Hemorragia por tenesmo rectal, deposiciones dolo-

rosas. Obstruccién extraperitoneal, dolor intestinal y
lumbar, enfisema.

Invaginacion
La hemorragia es un sintoma tardio manifiesto.
C‘liadro de abdomen agudo, peristalsis espdstica ;
nifios de menos de 2 afios, vomitos, inquietud dolo-
rosa, tumor palpable (cilindro), y cuadrante inferior
derecho vacio.

Telangiectasias
Hemorragia persistente, de ordinario oculta o mi-

G

nima, con origen en el intestino delgado o grueso.

Anqmnesia familiar. Signos paralelos en boca y
nariz.

Diagnéstico diferencial de la enterorragia en
niflos (resumen tabular)

Adenomas poliposos
Del 2.° al 8.° aﬁo.dc vida, en el intestino delgado o
grueso. Hemorragia antes y después de defecar.
Diverticulo de Meckel
Primer aﬁo de vida, con preferencia en varones;
hemorragia profusa remitente, oscura, mezclada con
heces.
Invaginacion
Sobre todo los dos primeros afios de vida : no pro-
fusa. Inquietud dolorosa, vémitos espdsticos, tumor
palpable, leucocitosis, hipertermia, meteorismo.
Enterocolitis, colitis ulcerosa
Dmrrcp con descarga de mucosidad y sangre, dolor
espdstico antes de defecar.
Fisura anal, erosién
Hasta el segundo afio de vida; poca sangre roja
clara, durante la defecacién y después.
Prolapso rectal
Los tres primeros afos de vida; hemorragia y pro-
lapso al defecar. Dolor espdstico, estrefiimiento.
Enfermedad de sistema

Hc.mor.roides, telangiectasias, anamnesia familiar,
avitaminosis K.



Diagnéstico especial

Preparacion del intestino para el examen
reentgenoldgico, rectoscopia y operacion

Antes de operaciones de duodeno y de in-
testino delgado. la ultima comida de la vis-
pera ha de darse liquida; se dard luego un
eriema de limpieza con 1000 c.c. de agua
tibia. dando al enfermo dos o tres vueltas.
Para operaciones de intestino y recto, con
preparacion antibidtica, la irrigacién se pon-
dréd el dia antes de empezar el tratamiento,
y durante éste se mantendrd una dieta li-
quida ligera. A falta de medicacién antibid-
tica preliminar, damos el penultimo dia antes
de la operacidén, por la mafiana, a mediodia
y por la noche, comidas liquidas (no produc-
tos lacteos), y prescribimos un enema de lim-
pieza después de cada una. Los enfermos
retienen diez a veinte minutos el enema en
dectibito lateral derecho. Ante la perspectiva
de una mala deposicidn, se ailaden a la ul-
tima irrigacién dos cucharadas de glicerina
por 1000 c. c. de agua. El primer dia de ene-
mas puede intensificarse el efecto con dos
capsulas de aceite de ricino. Una prepara-
cién recomendable sobre todo para rectosco-
pia es la limpieza rdpida, media hora antes
del reconocimiento, empleando para irrigar
una botella exprimible de pldstico [enema
Fleet ()]. La botella contiene 127 gr. de
mezcla de una solucién de fosfato monosé-
dico al 16 % y otra de fosfato trisédico al
6 9%. y estd provista de una boquilla de 5 cm.
de longitud, ya engrasada. Para la rectosco-
pia en nifios se necesita la mitad de liquido
(unos 65 gr.). La irrigacién se aplica al en-
fermo en dectibito lateral izquierdo, con las
piernas encogidas. Al cabo de unos <.:i’nco a
diez minutos se produce la evacuacion es-
pontédnea, y el intestino queda limpio hasta
unos 3 cm. de altura, sin irritacién de la

mucosa.

(*) C. B. Fleet Co. Inc., Lynchburg (Virginia,
EE. UU.). Entretanto, la Casa alemnna'Bram_z, Mel-
sungen, ha fabricado un enema para uso inmediato.

El enema alto de sifén, indicado en la
oclusién intestinal, requiere gran sensibilidad
en las puntas de los dedos y paciencia. Al
introducir el liquido, una impresién de resis-
tencia inducird a poner cuidado. En lactan-
tes, hay que pensar sobre todo que el recto
sigmoide forma una curva cerrada, y cual-
quier violencia al introducir la sonda rectal
puede ocasionar una perforacién; por eso re-
comendamos en este caso guiarla con el dedo
meilique o con rectoscopio. En general, la
sonda debe ser lo mds blanda posible, y la
irrigacién se interrumpird a la menor ma-
nifestacién de dolor del enfermo. Si hay sos-
pecha de perforacion, es necesario vigilar, y
ante cualquier indicio de lesién peritoneal o
de hemorragia del recto. segin la altura del
sintoma, estd indicada la revision por arriba
o por abajo (pig. 238).

Hemograma e investigaciones
hemoquimicas

Para el diagnéstico simple y diferencial de
enteropatias, ademéds de examinar el pulso
y la presi6én sanguinea, hay que realizar exd-
menes técnicos especiales de laboratorio. Con
objeto de formarnos una idea de los indices
hemdticos efectivos, ante sintomas graves,
como fleo, hemorragia, perforacion, etc., ade-
més del contenido en hemoglobina 'y del ni-
mero de eritrocitos, determinamos el indice
hematocritico, el nitrégeno no proteinico Y
las proteinas totales del suero, y, en su caso,
las fracciones de proteinas. Cuando se sospe-
chan lesiones del parénquima hepdtico o re-
nal se registran asimismo la bilirrubina del
suero, el enturbiamiento con timol, el re;ul-
tado de la prueba de Volhard y los indlf:es
de xantoproteina, Na, K y cloro. En la orina
se investiga el cloro mediante la prueba de
Fantus:

Se llevan con pipeta 10 gotas de orina a un tubo de

ensayo, se lava la pipeta y se afiade como indn;gd:/)l'
una gota de solucién de bicarbonato sédico al % +
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Se vuelve a lavar la pipeta, y, agitando el tubo, sec
agrega a gotas solucién de nitrato argéntico al 2,9 9
hasta que ¢l color cambie de amarillo a pardo. El nti-
mero de gotas del nitrato necesarias para ello indica la
cantidad de cloruro sédico en gramos por litro. Si el
cambio de color se produce ya a la primera gota, no
hay prdcticamente cloruros en la orina. Su carencia es
indicio de que escasean en la sangre, y esto sugiere, a
su vez, que existe una «azoemia cloropénica», y que,
por otra parte, aumenta naturalmente la reserva alca-
lina; es decir, que hay alcaloides, y, asociado a ésta,
una descarga mds abundante de potasio intracelular.
Si la cantidad de orina no es atn suficiente, puede
eliminarse el potasio con ella: de lo contrario, sobre-
viene hiperpotasemia. Este método de Fanfus para de-
terminar cloruros ticne, pues, gran valor diagnéstico;
tanto por ello como por su sencillez merece recomen-
darse.

También podemos investigar el nitrégeno y determi-
nar el indicdn en la orina por el método de Kjeldahl.

Investigacion de acido oxiindolacético
en el carcinoide

Ante la sospecha de carcinoide, se hace
necesario investigar especialmente el 4cido
oxiindolacético. y para ello empleamos el
procedimiento de SJIOERDSMA y UDENFRIED {*).
Reactivos :

1. I-nitroso-2-naftol (solucién al 0,1 % en alcohol eti-
lico de 96°).
. Solucién de nitrito sédico al 2,4 9.

. Solucién 2 n de dcido sulfurico.
. Dicloruro de etileno.

Se diluyen 0,2 ml. de orina con 0,8 ml. de H.0+0,5
miligramos de solucién nim. 1, y se mezcla. Se deja
reposar diez minutos una mezcla de 0,2 ml. de solu-
cién nim. 2 con 5 ml. de solucién nim. 3; se agitan
luego 5 ml. de solucién nim. 4, y si hay enturbiamien-
to, se centrifuga. La solucion de encima toma un color
rojo purpiireo si la reaccion es positiva.

nwi

Analisis de heces

Si hay sospecha de tumor. y también en
presencia de otras anomalias intestinales, se
impone analizar las heces. Deben hallarse
el contenido en sangre y mucosidad (eosino-
filia), el color, la localizacién de la sangre
en las heces o sobre ellas. posibles huevos
de vermes, y también el contenido en grasas,
proteinas. nitrégeno y carbohidratos {comida
de prueba de Schmidt).

Comida de prueba, de Schmidt:

Primer desayuno: 0,5 litro de leche, té o cacao,
1 panecillo con mantequilla, 1 huevo pasado por agua.

Segundo desayuno: Un plato de mucilago de avena,
papilla de avena o sopa de harina.

(*) Si el resultado es negativo, provocaciéon con
1,0 a 2,5 miligr. de reserpina en inyeccién intravenosa.

Almuerzo: 125 gr. de carne bovina picada, frita con
mantequilla, cruda por dentro; ademds, 125 gr. de
puré de patatas batido con leche.

Merienda: Como el primer desayuno, pero sin el
huevo.

Cena: 0,5 litro de leche sola o con cacao, 1 paneci-
llo con mantequilla, 1-2 huevos pasados por agua o
revueltos ; como bebida, caldo de carne, café ligero o
un poco de vino.

Deben evitarse suplementos de hortalizas o frutas.

El primer examen de heces se hard después de tres
dias al régimen precedente.

La deposicion normal de prueba tras esta dieta es
de color pardo claro si sélo se ha tomado leche, y
pardo rojizo si se ingiere cacao. Triturando con agua
en un mortero, aparece casi totalmente homogénea. Al
microscopio suelen encontrarse, ademds de detritos, so-
lamente residuos musculares grumosos redondeados,
asi como agregados cristalinos blancos de sales cdlcicas
de dcidos grasos, algunas células vacias de patata y
residuos vegetales de mucilago de avena, pan y cacao.
La reaccién de las heces normales al papel de tornasol
es ligeramente alcalina o algo dcida. Patolégicamente
se aprecian ya desviaciones notables. Investigamos qui-
micamente al microscopio la preparacién natural. Con
un asa de platino, se lleva un poco de material en una
gota de solucién salina fisiolégica a un portaobjetos, se
frota, y se aplica encima un cubreobjeto de modo que
se forme una capa delgada. Observando con el objetivo
grande y el pequeiio, se distinguen bien las fibras muscu-
lares no digeridas, con estrias transversales y dngulos
agudos. También es patoldgica la presencia aumentada
de tejido conjuntivo, gotas de grasa y agujas de dcidos
grasos. En deposiciones diarreicas, los productos pato-
logicos de la pared intestinal muestran tiras y rayas
claras de mucosidad. La hemorragia del sigmoide des-
cendente, si la evacuacion se ha retardado, puede apa-
recer oscura a negra. En la mucosidad interesa descu-
brir leucocitos eosinéfilos y células calciformes, que
hacen pensar en una alteracién profunda del colon o
en colitis mucosa, tumores, colitis ulcerosa, colitis amé-
bica y abuso crénico de purgantes. La hemorragia
criptogénica, una vez excluidos trastornos de coagula-
cion, reclama reiterados trdnsitos de contraste por el
colon y de estémago a intestino, asi como la prueba
del radiocromo, si es técnicamente posible.

Procedimientos técnicos especiales
de investigacion

Para el diagndstico quirtrgico del intes-
tino es cada vez mayor la importancia alcan-
zada ultimamente por el moderno método de
aspiracion de tejidos (HENNING, 1955-1960;
RaskIN, 1958; SHINNER, 1957). Sin embar-
go. sus resultados sélo son seguros en manos
de personal especializado. Segiin RASKIN,
109 andlisis del intestino delgado han dado
100 % de diagndsticos negativos y 59 % de
diagndsticos positivos acertados ; estas pro-
porciones son mds elevadas en el colon (98 %
y 95 % de aciertos, respectivamente, en 83
biopsias). La interpretacion clinica de los da-
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tos obtenidos en alteraciones morbosas con
el emisor intestinal de Sprung no es atin per-
fecta. y otro tanto sucede con el electroen-
terograma de Tiemann y Reichertz. La la-
paroscopia, cuyo desarrollo debemos a KALK,
tan Wtil para el higado. y especialmente para
su biopsia. es menos importante para el diag-
néstico de enteropatias quirtrgicas.

Rectoscopia

Un examen imprescindible para el diag-
nostico del recto y del intestino grueso es la
rectoscopia o proctoscopia, que nos permite
observar directamente las zonas sospechosas
y tomar muestras de porciones de tejidos.
Como instrumentos, nos servimos del senci-
llo proctoscopio con mango, de 10 a 25 cm.
de longitud, provisto de una ldmpara eléc-
trica regulable y varias pinzas de biopsia,
portaalgodones, y un dispositivo de aspira-
cion e insuflacidn continuas. Se coloca al en-
fermo en posicidn genupectoral, de litotomia
o en dectbito lateral, y un enfermero o una
enfermera mantienen separadas las nalgas.
Comenzamos por la inspeccion, en busca de
fisuras, fistulas, hemorroides (pag. 306), hue-
vos de vermes y alteraciones eczematosas, Ci-
catrices y polipos, y anotamos en la ficha la
situacion de los sintomas segun las cifras del
reloj (posicidn de litotomia). A continuacion
palpamos la region anal para hallar infiltra-
ciones, resistencias subcutdneas e inflamacio-
nes. Luego introducimos el dedo indice cu-
bierto y engrasado por encima de la comi-
sura anal posterior. y apreciamos la mioto-
nia del esfinter. El pulpejo del dedo coge
el esfinter externo por dentro, y el opuesto
del pulgar lo hace por fuera. Asi percibimos
engrosamientos, infiltraciones inflamatorias,
fistulas y tumores a nivel de los esfinteres.
Seguidamente comprobamos la tonicidad del
esfinter del recto (pubiorrectal); y, por ul-
timo, palpamos, hasta donde alcanza el dedo,
el conducto rectal, la linea pectinea, las pa-
pilas y criptas, asi como la prdstata, la an-
gostura cervical y la regién sacra. Si hay
polipos y se notan resistencias palpables. in-
teresa la movilidad de la mucosa, la consis-
tencia, el tamarfio, la tendencia a hemorra-
gias, etc. Al introducir el proctoscopio, se

2,

invita al enfermo a apretar. La inspeccién se
efectiia tanto al avanzar como al retroceder.
Hay que fijarse en posibles erosiones y ul-
ceras, propension a derrames sanguineos. de-
pésitos o placas de mucosidad. induraciones,
tumores y hemorroides internas, estenosis y
compresiones. Son necesarias siempre la ex-
tension y la biopsia para corroborar el diag-
nostico; solo cuando se sospeche un mela-
ncma en un proceso ulceroso se renunciard
a la biopsia, dando preferencia a la exten-
sion.

Diagnéstico diferencial de sintomas
prectoscopicos
(Véanse paginas 322 y 324).
Proctitis inespecifica

Traumatismo
Antecedentes (proctoscopia, termdémetro, enema,
purgantes) : Ulcera dolorosa con reacciones inflama-
torias marginales; curacién rdpida.

Sintomas anales, como :
Hemorroides, hiperemia de la mucosa, papilitis,
criptitis, fistula: ampolla dilatada y llena de heces,
espasmo esfintérico. Proctitis con mucosa engrosada
hipertréfica, sin tlceras.

Intoxicacion mercurial
Anamnesia profesional, abuso de purgantes, melena,
hemorragia en los pliegues de mucosa, seguida de
coloracién azul oscura a gris; rara vez ulceras:
iposibles hemorragias ligeras, estomatitis asociada!

Uremia (;secuela de hipertonia?)
Anamnesia: Fetidez urémica, deshidratacion, lasi-
tud, respiracién de Kussmaul, edema submucoso,
pigmentacién difusa y depésito de mucosidad.

Agranulocitosis (leucemia)
Nodulacién oncoide primaria, tlceras miiltiples con
capa pultdcea y bordes escarpados de diverso ta-
mafio, estomatitis asociada, diarreas sanguinolentas
hasta de evolucién mortal, angina concomitante, he-
mograma.

Alergia
Proctitis granulosa, eosinofilia, edema, wlceras, abun-
dante mucosidad, cristales de Charcot-Leyden en la
flema de las heces depositadas.

Telangiectasias (OSLER)

- Fuentes de hemorragia: Glomérulos vasculares en
la mucosa, del tamaiio de lentejas, que sangran fd-
cilmente, mds en la S iliaca que en el recto; sinto-
mas parecidos en las mucosas bucal y nasal:
janamnesia familiar obligada!

Ocronosis
Pigmentacién negra homogénea de la mucosa por
efecto de purgantes que contienen antraquinona o
emodina, como cdscara sagrada, dloes, ruibarbo, ho-
jas de sen.

Criptitis vulgar
Tumefaccion entre las papilas de la linea pectinea,

rubefaccion : papila engrosada, de color rojo claro,
dolorosa.
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Proctitis especifica (infecciosa)

Disenteria amébica

Ulceras como botones de cuello, sensibles al dolpr
aun a nivel de la flexura sigmoidea. Al principio,
yemitas blancas, como cabezas de alfiler, en la mu-
cosa; al limpiarlas, ulceras, que se hacen grandes
con el tiempo. Antecedentes: estancia en los trépi-
cos. Entre las tlceras, plaquitas furfurdceas.

Colitis balantidiana (ciliados)

Formacién de costras. Al principio, mucosa edema-
tosa roja, cubierta de mucosidad, con equimosis;
mds tarde, tlceras profundas a modo de botones de
cuello de camisa, cribosas, con fondo generalmente
limpio.

Bilharziosis

Incubacién: dos a seis semanas; después, fiebre,
urticaria, dolores de miembros, diarrea, tenesmos.
Tumor esplénico y hepdtico, proctitis con prurito y
heces mucososanguinolentas. Sensacién de cuerpo
extrafio. Pequeiios tumores inflamatorios en la mu-
cosa, con hemorragia y prolapso. Diagnéstico dife-
rencial : polipos.

Tuberculosis

Evolucién crénica, resistencia al tratamiento, tlceras
transversas con bordes de la mucosa lividos socava-
dos, especialmente en la circunferencia anterior del
intestino ; superficiales cuando son muiltiples, y pro-
fundos cuando son unicos; posible formacién de
fistulas y abscesos.

Actinomicosis

Nédulos muiltiples submucosos, duros (via de en-
trada, generalmente fisuras, con induracién de.las
proximidades), estenosis rectal en la periproctitis.
Biopsia, regién anoperineal recia, con fistulas.

Proctocolitis ulcerosa

Primera fase: Hiperemia de la mucosa, hasta la
vélvula de Houston. — Segunda fase: Transgresion
del limite de los pliegues, aumento del edema de la
vilvula misma. — Tercera fase: ‘Ulceras mucoso-
sanguinolentas, con pus amarillo; epitelios polinu-
cleares (HENNING).

Pénfigo

Simultdneamente, vesiculas en la mucosa bucal, con
costras oscuras; diabetes, hipertonia. Sintomas ana-
les generalmente mantenidos por fisuras. Resistencia
a corticosteroides.

Proctitis en enfermedades venéreas

Linfogranuloma inguinal

Proctitis ulcerativa catarral y fisural, con intensa ru-
befaccién, fistulas anorrectales y vaginales, pubon
inguinal. Incubacién: dos a tres semanas, cuurrc_afz-
cién fdcil. Temperaturas, ardor, prurito, sensacion
de calor, estrechez de 3 a 5 cm. mds arriba dle ano;
al cabo de semanas o meses, fistulas progresivas ha-
cia fuera, elefancia de la regién anoperineal y ge-
nital.

Sifilis primaria

Ulcera indolente solitaria (sintoma casual), con bor-
de indurado y fondo rojo de brillo graso; bubones
inguinales.

Sifilis secundaria

Nédulos como huesos de cereza en lz.i.vélvul? de
Morgagni, de color rojoazulado ; proctitis asociada,
rosario palpable.

Blenorragia
Enfermas con vulvitis y anexitis, flujo Tectovaging] y
uretral verde, Rubefaccién aterciopelada de o e
cosa ; ulceras ausentes o planas; prurito y ardor o
el orificio anal, tenesmos. Los leucocitos de lalex
tension bastan para el diagnéstico. Mds tarde, posj.
bles estenosis.

Tumores benignos

Adenomas poliposos
Tumores revestidos de mucosa, de color normal
oscuro, pediculados de amplia base, o vellosos, Po-
sibilidad de ulceraciones y hemorragia en la super-
ficie.

Linfomas (insélitos)
Tumefacciones submucosas blanquecinas, que eyo-
lucionan hasta la forma polipoide, con revestimiento
mucoso intacto.

Endometriosis

Rara vez (1-2 %) en el rectosigmoide. Tumor can-
ceroide solitario, y nodulillos rojos en las inme-
diaciones, con la mucosa de encima generalmente
movible. Ulceraciones de extension minima. Para
aclarar la situacién, biopsia profunda en la capa
muscular, Hemorragias frecuentes en coincidencia
con las reglas, pero no obligadas. La palpacién des-
cubre una infiltracién en la pared rectal, hacia la
vagina y el tero.

Mioma
A nivel del esfinter, nédulos duros, bien limitados,
como nueces, indoloros, con la mucosa de encima
libre y deslizable.

Hemangioma
Anamnesia: Hemorragia frecuente, buen estado ge-
neral, mucosa de color rojoazulado intenso, con
puntos sanguineos petequiales. Tumor plano. Rgra
vez se ven vasos flexuosos. El tumor exprimido
vuelve a llenarse pronto. Sintomas andlogos en la
piel. Roentgenograma: flebolitos.

Neumatosis quistoide )
Estrechez a nivel del rectosigmoide. Mas;x acinosa
poliquistica ; mucosa de encima blanquecina y ten-
sa; el didmetro de los quistes mide 0,5 a 3 cm.
Biopsia. Si el asiento es alto, prolapso en le} luz flel
proctoscopio. Explorar cuidadosamente hacia a'mba.
con el de nifios. Posible aparicién tras operaciones
de ano.

Tumores malignos

Carcinoma rectal y anal byl
Tumor de degeneracién ulcerosa y expansion circu-
lar, insular y poliposa, de bordes consistentes. Ade-
nocarcinoma. El cdncer anal suele ser ulceroso
plano, con asiento profundo debajo o cerca de la
linea pectinea (cdncer de células planas).

Carcinoma epidermoide (planocelular, iniciado en las
gldndulas proctodeas) X
Mucosa intacta, fondo ulceroso duro, cngrosal:men-
to nodular recio, casi circular, del tejido penpeal:
hasta la ampolla, no movible ni en la superficie nt
en su base. Anamnesia corta, estenosis anal.

Basaloma
Tumor ulcerativo profundo en el borde 'dell ano,
blando, que se extiende hasta la zona marginal.
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Sarcoma
Principalmente
cuerpo cxtrafo.
Estreiiimiento. Tumor noduloso grande, cubierto de
mucosa, procidente, que sangra y duele. La ‘expul-
sién de masas tumorales es sintoma tardio.
Rectoscopia: Mucosa en gran parte intacta, eldstica,
de consistencia semidura. Al principio se confunde
con hemorroides.

Ieiomiofusocelular,  Sensacién  de

Melanoma maligno

En el recto inferior, tumor de evolucién nodular po-
liposa, generalmente con varios nédulos, el mayor
de los cuales asienta en el esfinter anal. Color gris
a negrovioldceo. Rara vez hay tlcera. A menudo,
los primeros signos son metdstasis inguinales; cn
50 % de los casos, hemorragia rectal, Sensacién de
cuerpo cxtraiio, dolor, prurito. El tamaiio del tu-
mor no tiene importancia para el prondstico.
Diagnéstico diferencial dificil en casos de nédulos
hemorroidales, de igual asiento.

Sintoma oncoides

Diverticulos (muy poco frecuentes)
Bolsa purulenta, generalmente cn las paredes late-
rales o en la posterosuperior.

Repliegues

Pared anterior: Descarga de secrecién al comprimir.
Hemorragia por denudacién de la mucosa gistrica
(tlcera).

Carcinoide
Asiento en la pared anterior, nodulillos duros sub-
mucosos, rebotantes, de color blancogrisiceo y
1,5 cm. de didmetro; prurito, dolor tenue, ficil de-
rrame sanguineo. Sindrome de carcinoide: diarrea,
colicos y flujos (a veces con sofocos en la parte
superior del cuerpo) sélo en los tumores muiltiples
o en los mayores de 3 cm., en los que cabe esperar
una degeneracién maligna.

Examen roentgenolégico del conducto
intestinal

El examen roentgenoldgico ocupa un am-
plio espacio en el diagnéstico. Presupone co-
nocer esta técnica especial y el diagndstico,
y disponer de un aparato de cuatro tubos,
una pantalla fluoroscépica con diafragma de
Bucky y aparato apuntador. Primeramente se
obtiene un roentgenograma sin contraste del
abdomen, en dectibito y de pie. Luego se
buscan acumulaciones morbosas de gases y
liquido (nivel de ileo), opacidades difusas,
exudado, aire libre, focos y ganglios de den-
sidad calcdrea, cdlculos fecales, biliares y ure-
terales. La imagen por contraste nos mues-
tra la posicién y trayectoria del intestino.
desviaciones, relieve de la mucosa, compre-
sién, zonas claras, interrupciones y sacula-

ciones. Como medio de contraste (opacifi-
cante) se emplea una emulsién de sulfato de
bario (Barotrast, Guerbet, Wander, etc.); es
una masa de pH neutro, con densidad de
contraste homogénea, sumamente adhesiva,
que se distribuye por igual sobre la mucosa
y se desaloja rdpidamente del estémago.

Para representar el duodeno y el intestino
delgado se disuelven unos 100 c. c. (Guerbet)
6 125 gr. (Wander) en 300 a 350 c.c. de
agua tibia o de solucién salina fisioldgica, y
se dan uno o dos sorbos a intervalos de diez
a quince minutos, segtin el método de PANs-
DORF. Otros procedimientos de aplicacién
son la inyeccion en sonda duodenal, la ad-
ministracion de agua de hielo tras el sorbo
de bario (WEINTRAUB, 1950), y, por tltimo,
la representacion del duodeno aténico (L10T-
TA, 1953 GiBerTINI, 1960). El paso por el
intestino delgado se observa en dectbito ab-
dominal, y cada 30 minutos se impresiona un
clisé, donde se ve el relieve de resorcién, con
dibujo y pliegues reticulares junto a las vél-
vulas conniventes de Kerckring, el movi-
miento de transporte con plegamiento lon-
gitudinal y el relieve en reposo, con las vél-
vulas conniventes muy ostensibles.

La representacion del intestino grueso por
contraste se efectia después de obtener una
imagen de orientacién de 40 x 40 con el pa-
ciente en pie. Para representarlo por doble
contraste utilizamos una simple sonda rectal,
y si se trata del recto, una olivar de Butzen-
geiger. La preparacion es como para proctos-
copia y cirugfa. El procedimiento mejor es
el de doble contraste (A. W. FiscHER). Con
un sistema especial de bomba (neumocolon)
se insufla bario (Barotrast) de adhesividad
especial y aire a la vez, con el paciente en
dectibito abdominal. WELIN recomienda para
el método de doble contraste el empleo de
laxantes de isatina (Clysodrast) ; utiliza pa-
pilla bastante gruesa, y obtiene roentgenogra-
mas a distancia con foco pequefio.

No debe olvidarse la evacuacién total del
medio de contraste, sobre todo si hay obs-
trucciones (enfermedad de Hirschsprung, di-
verticulos, estenosis cancerosa, etc.), pues un
escibalo de bario puede suscitar serios obs-
tdculos para la operacién ulterior.
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Regulacién auténema y medicamentosa
de la actividad intestinal

La disfuncion intestinal suele provenir de
trastorno de los tres ciclos funcionales pri-
marios: motilidad, secrecion y resorcién. La
transmision de estimulos motores a las pare-
des intestinales se desarrolla:

a) Desde fuera, por el sistema simpdtico y
el parasimpdtico.

b) Desde el mismo plexo nervioso de la pa-
red intestinal (AUERBACH).

¢) Mediante la actividad muscular alternante
a causa del potencial variable de la mem-
brana (BULBRING, 1958).

Se observan hipertonia y espasmos en el
sigmoide cuando hay estrefiimiento espdsti-
co, diverticulitis o cdncer, y en la proctoco-
litis crénica. Una motilidad paralizada en
parte se encuentra en la colitis ulcerosa, el
megacolon y el estrefiimiento atdnico. Los
accesos dolorosos, térmicos y traumaticos,
dan origen a trastornos remotos; 1os intensos
inhiben la propulsién, y los moderados la
estimulan. En estos casos es corriente un an-
tagonismo entre el intestino delgado y el
grueso. De manera andloga acttia el reflejo
gastrocdlico bajo la dependencia del ganglio
semilunar o celiaco.

Se conocen como agentes endosomdticos
la Enteramina (ERSPAMER), espasmdgena, y
el Villikinin (LUDANY), que actia sobre las
vellosidades. Como estimulantes sintetiza-
bles. endosomadticos en parte, disponemos de
acetilcolina, inhibidores de la colinesterasa,
dcido pantoténico, preparados de posthipdfi-
sis, y del simpaticolitico. dihidroergotamina,
con influencia primaria sobre el sistema ve-
getativo. Los anticolinérgicos (vagoliticos,
belladona. atropina; véase mds adelante) re-
ducen la tonicidad y frenan las saculaciones,
sobre todo en la regidn ileocecal y en la del
esfinter del ano.

Los laxantes actian sobre el propio colop
(fenolftaleina) y también favorecen indirecta-
mente la defecacidon por aumentar la actiyi-
dad del intestino delgado (aceites de ricing
y de croton, etc.); a la larga producen un eg-
tado de irritacién inflamatoria, a modo de
enterocolitis. Los estimulantes (oximetilan-
traquinonas, como ruibarbo, sen, cdscara sa-
grada, etc.) influyen sobre la pared del in-
testino grueso. Las drogas de accidon mecd-
nica, como lactosa, levulosa, miel, sales de
Glauber y de higuera, aumentan las masas
fecales, alteran su consistencia e impiden su
espesamiento en el colon; no irritan la mu-
cosa, ni producen habituacién. A este grupo
pertenecen también los emulsivos agar-agar,
linaza y parafina. que solemos emplear des-
pués de operaciones. Finalmente, por media-
cién de los receptores anales, activan el re-
flejo rectal la sonda y los supositorios de gli-
cerina.

Son paralizantes, sobre todo en la diarrea
no voluminosa, la adrenalina, la noradrena-
lina y el grupo de los anticolinérgicos, como
belladona, papaverina, eupaverina, tintura de
opio. Dolantina, etc. Combinados con pre-
parados de fisostigmina, los simples espas-
moliticos pueden ser también muy ttiles tras
operaciones. Los anticolinérgicos estdn con-
traindicados en casos de hipertrofia de pros-
tata, disminucién del volumen por latido,
meteorismo, oclusién intestinal y glaucoma;
carecen de eficacia en la colitis ulcerosa y
mucosa. : : -

La diarrea voluminosa se combate con los
astringentes tanino y cacao de bellotas, y conl
adsorbentes como carbén animal, caolin, ha-
rina £ésil, etc. Para moderar la formacion de
gases intestinales y expulsarlos por otra par:
te, damos tintura carminativa y tisana dt? hi-
nojo. anfs y menta piperita. En el meteorisno
fermentativo da resultado hacer tomar tres
veces al dia-una cucharadita de carbonato
célcico.
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Sustitucion de materias inorginicas
y de liguido

Una parte esencial de nuestro tratamiento
previo es la compensacién de pérdidas de
electrélitos, agua y fermentos que se obser-
van en el curso de afecciones tales como ileo.
colitis, enteritis, peritonitis local, apendicitis.
diverticulitis yeyunal y sigmoidea, asi como
en crisis vasculares. Estas desviaciones hu-
morales obedecen, sobre todo, a un trastorno
del equilibrio de secrecién y resorcién. Mien-
tras que en casos de ileo y de fistula sélo esté
en primer término la pérdida de cantidades de
substancias inorgdnicas, liquido y fermentos,
en los de inflamacién y tumor maligno se
agrega una degradacion y un consumo ma-
Yores de proteinas. En nuestras estimaciones
podemos basarnos regularmente en el hecho
de que las pérdidas son tanto mas copiosas
cuanto mds alta sea la situacién del tapona-
miento. la fistula o la inflamacién en el in-
testino. La duodenitis. la yeyunitis y la ente-
ritis regional originan, a causa de escasez
de secrecion y de fermentos. insuficiente di-
gestion y resorcion de grasas y proteinas. La
inflamacién del colon ascendente perturba
sobre todo la resorcién de agua. La absor-
cién de carbohidratos apenas se modifica.
Procesos inflamatorios en el ileon, el ciego
y la regién del colon ascendente reprimen la
absorcidén de celulosa y de vitamina B,,.

Para sustituir cantidades de cuerpos inor-
gdnicos y agua en el ileo, las fistulas y las
inflamaciones, es muy importante conocer
la magnitud de las pérdidas. En sustitucién
del balance, de técnica nada fécil, la expe-
riencia nos proporciona reglas empiricas muy
ttiles. y sabiendo la altura de la oclusién o
las fistulas en el intestino, podemos efec-
tuar sustituciones con relativas garantias de
acierto.

Sustitucién de liquidos organicos perdidos
a base de una apreciacién empirica de su
contenido inorginico

Las cantidades de liquido que han de in-
fundirse dependen de la altura de la supuesta
oclusion, o de la altura y clase de la fistula
o la estenosis. Cifras de referencia para las

2. REIFFERSCHEID: Cirugia del intestino.

magnitudes de las secreciones que deben sus-
tituirse se relacionan en la lista siguiente :

ml./24 horas

Salivay sy tae Jn e o NI 500- 1500
Jugo gastrico . . ........ 1000- 5000
Bilisi e o D 100- 1000
Secrecién pancredtica . . . . . 700- 1000
Secrecién del intestino delgado.  700- 3000
Tatal V. o e s . 3000-11500

Las secreciones A-C pueden infundirse a
razén de 150 gotas por minuto. Para cubrir
la demanda de calorias, conviene afiadir
100 gr. de glucosa o fructosa por litro de so-
lucién; pero como ésta es hiperténica, sélo
sirve para infusién intravenosa; un litro con-
tiene 418 kilocalorias.

Infusion a base de datos exactos
de laboratorio

FiGs. 1-3. Diagramas (') para hallar la cantidad nece-
saria de infusién segiin REIFFERSCHEID y SCHAFER

Déficit de cloro

Como el indice de cloremia y la reserva
alcalina son casi inversamente proporciona-
les, para combatir la hipocloremia basta de-
terminar la reserva alcalina y compensarla.

Déficit de sodio

Es importante el hecho de que la hiposo-
diemia corresponde casi siempre a una dis-
minucién de la reserva alcalina. Por eso se
combate acertadamente basdndose en el grado
de tal disminucidn.

Restriccién de pérdidas de secreciones

Combatiendo la infeccidn, mitigando la hi-
permotilidad, y administrando por via bucal
dieta seca 'y adsorbentes, se contribuye a re-
frenar las secreciones de fistulas intestinales.
Pero no disponemos de especificos antisecre-
torios, prescindiendo de la atropina. que pro-
duce manifestaciones secundarias. Unica-
mente el Trasylol, activador especifico de la
calicreina y la tripsina. favorece la curacién
de fistulas (pag. 52).

(*) Todos los valores hallados en los diagramas in-
dican un limite minimo.
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Soluciones infundibles y sus indicaciones

Solucién sustitutiva

Concentraciones de iones

Concentracién en gr./lit. Na + K Cl Indicacién
mval./l. mval./l. mval./l. mval./l. o L
A 1
NaCl 3,70 NH + | Solucién para sustituir jugo ggs.
KCl1 1,30 63,3 17,4 150,6 69,9 trico; indicada en todas las ogly.
NH,CI 3,74 siones intestinales mds arriba de
Agua dest., c.s. la ampolla de Vater.
para 1000,0 |
|
B I
Lactato Na 5,60 | Lactato— | Solucién para sustituir las secre-
NaCl 5,10 137,2 12,1 99,4 50,0 ciones alcalinas del pdncreas, la
KCl 0,90 bilis y el intestino delgado; indj-
Agua dest., c.s. cada sobre todo en casos de
para 1000,0 fistulas correspondientes y de
desagiies.
C .z . .
NaCl 7,30 NH, + Solucién indicada para todas las
KCl1 1,12 125,0 15,0 150,0 10,0 oclusiones intestinales mds abajo
NH,Cl 0,53 de la ampolla de Vater.
Agua dest., c.s.
para 1000,0
D
i I . .
KClchun P (22 70 Lactato—| Para sustituir potasio (en la
NaCl 4,00 120,2 36,2 104,7 S157 acidosis).
Lactato Na 5,80
Agua dest., c.s.
para 1000,0
B
i II . . .
1<cslegun g %70 102,6 36,2 138,8 Para sustituir potasio (en la
NaCl 6’00 alcalosis.)
Agua dest., c.s.
para 1000,0
!
G o de potasio
1000,0 1000,0 En la carencia intensa .
§Cl dest., ¢. s o (s6lo debe darse con otras S:il;n
Y8 Ceabs, Sits 200.0 ciones y suficiente concentra
pr ’ de orina y secrecion.)
5 | I
£ : a
kai‘:t:ega c.s " | Lactato — Er} la_ carencia de sodio ¥
o 1000,0 | 1561 156,1 | acidosis.
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Sustifucién de proteinas

Acidosis

De especial importancia en la preparacién 0+
del grupo de tratamiento de portadores de
fistulas e inflamacion es sentar la base del 160+
balance de proteinas. Esto requiere conocer
bien las reacciones de la albiimina del suero, 200+
pues. seglin ensefla la experiencia, un 90 %
de los enfermos, si bien se presentan con un 30072000
indice de proteinemia normal. tienen un con-
siderable déficit de albtimina (Yumans). Ade- 400 nwal | ;
mds, hay que apreciar las pérdidas diarias
en heces, orina y secrecién de fistulas, a fin 500- ";‘)11"(;’, ’S'I’Z,‘Zd"
de compensarlas. Por ejemplo, en la ileosto- :
mia y la cecostomia se cuenta en promedio 600--4000
con un déficit de nitrégeno de 2-3 gr./24 ho-
ras, y de 15-20 gr. en la enterocolitis. Con los 7004
demds enfermos sin fistula e inflamacién es 290
suficiente con determinar la férmula hema4- 800-

tica, e indice hematocritico y las proteinas
totales; sélo cuando se proyectan resecciones
de intestino delgado de mas de 300 cm. se

hace necesaria una profilaxis proteinica, pues
entonces sobreviene una resorcion postopera-

Potasio

50 10 2,0
8
6012000 %

mg %
Indice medido
90 en el suero

13000
100

1104
120+
130
140-
150+

mval
o ml de I.. solucién G

Cantidad de la infusion

4000

ml de la
soluciocn D 4+ E

Fi1G. 1

1,0 ypal /1

50 kg

Peso corporal

150 kg

100kg

300+
400{
500+

20 kg
600

mval L6000

o ml de la solucién H

Cantidad de la infusion

Fi1G. 2

Alcalosis

Indice medido
en el suero

4000

5000

6000

700{

niwal
Cantidad de

o ml de la solucion A
la infusion

FiG. 3

14/50kg

1100 kg

-50kg

20kg

Peso corporal

*15:0kg

+100kg

150 kg

120 %3

Peso corporal
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toria deficiente de proteinas. En nuestra sus-
titucion de estos compuestos () —tanto
curativa como preventiva— partimos siempre
del principio de que la persona sana consume
ya 6-10 de proteinas del suero al dia (KEIL-
HACK, cit. por LINDENSCHMIDT), y para susti-
tuirlos por aportacién puramente parentérica
necesitamos 15-25 gr. de plasma, y por via
bucal, 30-60 gr. de mioproteina (carne), o
60-100 de caseina de soja.

Esterilizacion

Para suprimir eficazmente los gérmenes
intestinales, se recomienda el siguiente es-
quema (contraindicado en el ileo, en altera-
ciones inflamatorias del intestino, y en la
nefrosis) :

4 gr. de Taleudrén peroral cada 6 horas

) 250 0060-270 000 U. de Nistatina peroral
| cada 6 horas

|

1 gr. de Neomicina peroral cada
6 horas

Dias: 5 42 3.° 22 1.7 anlcsvaz woperar

() Infusiones de aminodcidos, y, ademds, emulsio-
siones de grasas por via parentérica (Infusonutrol, etc.).

A partir del 5. dfa antes de la operacigy
se administran 4 gr. de Taleudrén por v,
bucal cada seis horas ; desde el 3.2, 250 000
a 2700 000 U. de Nistatina peroral cada seis
horas, y desde el 2.° dia antes de la opers.
cién, 1 gr. de Neomicina, también por ]
boca, cada seis horas.

Las ventajas del tratamiento con antibigs.
ticos no son ilimitadas ni han dejado de djs.
cutirse. Es indudable que hoy pueden cop-
siderarse mds seguras las anastomosis (Zgn-
KER, PoTH, CARTER, SCHMIEDT, PHILIPS y
otros). También es razonable atribuir a Jog
antibidticos y a las sulfamidas la ampliacién
de indicaciones, la intervencién en un solo
tiempo, la anastomizacidon abierta con la ven-
taja de una hemostasis segura, la coloscopia
intraoperatoria, y. finalmente, la conserva-
cién de segmentos intestinales desvitalizados.
Una parte no pequefia en los éxitos de la
cirugia actual del intestino grueso corres-
ponde, no obstante, a la limpieza mecdnica
minuciosa, a la delicada técnica operatoria
y al conocimiento mejor de una atinada sus-
titucidn de proteinas, sales inorgdnicas y li-
quido.

Aun sigue siendo tema de debate la me-
dida en que los antibidticos participan en
la génesis de la colitis postoperatoria causa-

Sinopsis de la colonizacién bacteriana del conducto intestinal de personas sanas
(segin H. P. R. SEELIGER y H. WERNER, 1961)

Segmento intestinal Flora autéctona

Flora de trinsito

|
Duodeno |

Desconocida; probablemente falta
Yeyuno Desconocida; probablemente falta
fleon Insegura aun; en el tercio inferior, probable

transicion a flora del intestino grueso

Ciego y colon

Flora del intestino grueso, principalmente
lactobacilos microaerdfilos y anaerdbicos |
anaerobios gramnegativos (grupo de bac- |
teroides), estreptococos intestinales, di-

| Todos los gérmenes del quimo no destruidos
por el dcido gastrico.

Todos los gérmenes del quimo no deslru.idos
| por el dcido gastrico y los fermentos diges-
| tivos.

Todos los gérmenes del quimo no destru}dos
por el dcido gastrico y los fermentos diges-
tivos.

Todos los gérmenes del quimo no de}““‘,dos
por el 4cido gdstrico, los fermentos digestivos
y el crecimiento compensador de la flora
autéctona.

plococos (Veillonella), corinebacterias

Enterobacter, Klebsiella,

(C. acnes), enterobacteridceas (E. coli,

Citrobacter, |
Hafnia, etcétera) y esporiparos (clos- !
tridios), principalmente anaerébicos. l
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Actividad de diversos agentes quimioterdpicos contra los gérmenes de la flora normal del intestino y algunos
enteropatogenos

(Del profesor auxiliar G. LINZENMEIER, Munich)

Medicamento

Estreptomicina

Tetraciclinas

Cloramfenicol

Grupo de la Neomicina
(Neomicina,
Framicetina,
Canamicina,
Paromomicina)

Polimixina B y Colistina

Furazolidona

Sulfamidas

Grupo de Ja Eritromicina
(Eritromicina,
Oleandomicina,
Espiramicina)

Novobiocina

Bacitracina

Nistatina

|
|
|
{
|
|

Generalmente activo
contra

Colibacilos (2) y (3)

| Colibacilos (*)

| Klebsiella-Aerobacter ()
‘ Bacteroides

1 Salmonella

| Shigella

|
|

| Estafilococos (%)
| Colibacilos (¥
| Klebsiella-Aerobacter (%)
| Proteus (*)
Salmonella
Shigella

| Estafilococos

| Colibacilos (*)

‘ Klebsiella-Aerobacter (%)
I Proteus

| Bacteroides

Salmonella

Shigella (*)

Colibacilos
Klebsiella-Aerobacter
Bacilos piocidnicos

Colibacilos

Colibacilos (*)
| Shigella (3

Bacterias ldcticas
Estafilococos (%)
Enterococos (*)
Clostridios

| Estafilococos

|
|

Estafilococos
Esterococos

Clostridios

Candida, esp.

() A veces hay que determinar la resistencia.

(*) También las cepas

resistentes.

Actividad variable (%)
contra

| Estafilococos (2)
Clostridios

| Bacterias ldcticas

| Proteus (*)

} Klebsiella-Aerobacter (%)

|

‘ Estafilococos (?)
| Enterococos (%)

| Bacterias ldcticas
| Clostridios

|

‘ Enterococos

| Clostridios

| Bacterias ldcticas

|

| Bacilos piocidnicos
| Clostridios

|

Klebsiella-Aerobacter

Clostridios
Klebsiella-Aerobacter
Proteus

Bacilos piocidnicos

Enterococos
Proteus

(*) Desarrollo riapido de resistencia a la Estreptomicina.

Actividad nula o escasa
contra

| Enterococos
| Bacilos piocidnicos
| Bacteroides

|
{
{

' Proteus

i Bacilos piocidnicos
|

| 5 o

| Bacilos piocidnicos
| Bacteroides

| Enterococos
|

| Estafilococos

| Enterococos
Clostridios
Proteus
Bacteroides

i Proteus

‘ Enterococos

! Bacteroides

!

[ Colibacilos

| Klebsiella-Aerobacter
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da por estafilococos, Candida, Proteus y
Pseudomonas. Seguramente no estd exento
de culpa en ello el empleo electivo bacteri-
cida o bacteriostdtico practicado al princi-
pio. Hoy tenemos que esperar cada vez mds
cepas de estafilococos que resistan incluso a
los antibidticos mds activos (LINDER). Por
otra parte, no debemos olvidar que ya antes
de la Era de los antibidticos se conocia una
enterocolitis postoperatoria (FINNEY) y una
enteritis o disenteria estafilocdcica especifica
(FINLAND). Hace unos afios, HOLLE demostrd
experimentalmente la potenciacién del efecto
de los agentes patdgenos, con el signo de
Reilly (WACHSMUTH) en la génesis de la co-
litis postoperatoria. Pero hoy debe conside-
rarse demostrado que con antibidticos au-
menta el peligro de implantacion de células
tumorales a nivel de anastomosis y de super-
ficies operatorias cruentas (VINK, COHN).

Profilaxis de la implantacién de células
cancerosas

Sin sobreestimar su papel, no puede ne-
garse que la implantacion de células tumora-
les en el intestino grueso 'y el recto interviene
en las recidivas locales (Dick, BLACK y KE-
LLY, SOUTHWICK y WARREN, entre otros). La
recidiva tras sutura de anastomosis o del
fondo de saco de Douglas que sigue a resec-
ciones extensas, por ejemplo, nos parece una
posible prueba de ello, en tanto que el ha-
llazgo de células en la preparacién nada nos
dice adn directamente sobre la facultad de
implantacién de esos detritos. Sin embargo,
no debe pasarse por alto su frecuencia, de-
mostrable especialmente como superior a
50 % en el colon izquierdo.

Por eso, en la reseccién de carcinomas to-
mamos las siguientes medidas preventivas
acreditadas:

1. Cubrir los bordes de incision de la pared
abdominal.

2. Cubrir el tumor con un lienzo.

3. Aislar el segmento afecto de la neoplasia
anuddndolo a unos 5-10 cm. de distancia
del tumor, con independencia del limite
de reseccién previsto.

4. Ligar la vena principal lo mds pronto po-
sible (antes de movilizar el mesenterio).
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5. Inyectar Clorpactin (*) al 0,5 % en el Seg-
mento intestinal aislado.

6. Instilar Clorpactin (*) al 0,5 % en ambos
extremos del intestino después de resecar
el tumor y antes de la coloscopia realizada
para descartar otros tumores.

7. Lavar la cavidad peritoneal con soluciéy
de Clorpactin (*) al 1 %.

8. Lavar con frecuencia instrumentos y maq-
nos, durante los intervalos, en solucién
de Clorpactin (*) al 0.5 %.

9. Aplicar la instilacion rectal con solucidn
al 0.5 % en la extirpacién del recto.

Tratamiento citostdtico antes y después de
operar carcinomas y sarcomas intestinales

La finalidad de un corto tratamiento pre-
vio del enfermo con un citostdtico (tris-etile-
niminobenzoquinina = Trenimodn) consiste
en preservar al organismo de una posible
propagacién e implantacién de células can-
cerosas al operar. Nos parece conveniente
porque permite esperar ventajas sin gran pe-
ligro de intoxicacién generalizada y dafio
del sistema reticuloendotelial. Administra-
mos en inyeccién intravenosa 0,6 miligr. tres
dias antes de operar, el dia de la operacidn,
y cinco dias después.

En cambio, no es tan sencillo decidir si
conviene instituir por principio y de igual
modo un tratamiento citostdtico consecutivo,
que, si ha de ser eficaz frente al tejido tumo-
ral subsistente, deberd prolongarse. Y aqui
surge una vez mds el viejo problema del nil
nocere.

Si nos respondiesen ya con seguridad se-
ries equiparables de éxitos y fracasos en ci-
rugfa abdominal, la indicacién no ofreceria
duda. Pero no hace falta explicar aqui que
eso es imposible, por dificultades esenciales
de la apreciacién clinica de los resultados en
casos de tumor maligno, ahora y en mucho
tiempo aun. “Ciertamente impresionan 1as
grandes investigaciones en serie de DENK.
Todo clinico conoce casos de remisiones €s-
pontdneas y curaciones de metéstasis, 10-
cluso histolégicamente demostradas, tras ffll'
minacién paliativa de tumores malignos—10-

() Preparado orgdnico de dcido hipocloroso (P}'O'
ductor: Guardian-Chemical Corp., Long Island CitY:
38-15 Street, N. Y. — En Europa, Nogepha, Plantagé
Muidergracht 87, Amsterdam C, Holanda).
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cluso epiteliomas— gastroentéricos, lo cual
sigue justificando esa reseccién paliativa, a
veces de fdcil ejecucion. Pero si ha de ser
eficaz el tratamiento citostdtico postoperato-
rio de residuos tumorales, con dosis ajusta-
das a los experimentos con animales y a los
postulados de DoMAGK, BROCK y DRUCKREY,
no puede soslayarse el conflicto con la fun-
cién de la medula dsea. Verdad es que con
transfusiones de sangre (Bock) y con pre-
parados de accién anabdlica podemos preve-
nir ampliamente la molesta alteracién celu-
lar; pero de momento no sabemos hasta qué
punto nos limitamos con ello a neutralizar
una de las secuelas del dafio.

La observacion del curso clinico nos ha in-
ducido a limitar el tratamiento citostdtico
postoperatorio (sobre todo con Endoxédn) a
los portadores de carcinoma o sarcoma ope-
rados paliativa o seurradicalmente, mientras
que tras una operacion radical vemos la ven-
taja de una terapéutica bioldgicamente cau-
sal en una mejoria del estado general, y en
la vigilancia continua y el descubrimiento
oportuno de recidivas. Sin embargo, el per-
feccionamiento de los citostaticos, tanto en
tolerancia como en modo de actuar, hace
esperar que mds adelante pueda desaparecer
esta limitacién de las indicaciones del tra-
tamiento citostatico postoperatorio. Tal pro-
greso podria ir asociado a una apreciacién
objetiva, ahora posible. de su utilidad para
los enfermos.

Represion del shock en el abdomen agudo

Un shock abdominal con origen en el in-
testino se observa en casos de perforacion,

infarto, hemorragia y estrangulacion. Aun-
que un tratamiento eficaz del shock requiere,
a ser posible, averiguar su causa, comenza-
mos sin demora una terapéutica general del
mismo, pues lo mds importante es no perder
tiempo.

He aqui un esquema de las medidas in-
aplazables para combatir el shock:

1. Inyeccidn intravenosa de plasma, suero o
soluciones coloidales suceddneas.

. Posicién con la cabeza baja.

. Sonda nasal para oxigeno.

. Corticosteroides hidrosolubles, hasta 150
miligramos por via intravenosa.

5. Desenvolver las extremidades, especial-
mente en el colapso hemorrigico.

6. Dosis intravenosas de alcaloides segin su

efecto, sdlo después de asegurado el diag-
nostico.

Simultineamente se efectuard el diagnds-
tico, a saber :

E- LSS S ]

1. Exploracién clinica repetida (con palpa-
cién del fondo de saco de Douglas y me-
dicién del perimetro abdominal).

. Indice hematocritico, hemograma, hemo-
globina y leucocitos.

3. Determinacién del grupo sanguineo.

4. Roentgenagrafia (imagen sin contraste,
sagital y en dectbito lateral).

5. Vigilancia continua de la presién sangui-
nea y del pulso.

6. Sonda géstrica permanente.

7. Cateterismo prolongado, con registro de
la secrecién urinaria cada diez minutos.

88}



Métodos de anestesia en

operaciones de intestingg

(L. Havers, Director del Servicio de Anestesia de la Clinica Quirdrgica de la Universidad de Bonn)

Medicacién previa

Para que la narcosis transcurra sin inci-
dentes es imprescindible una preparacién
medicamentosa bien elegida y oportunamente
realizada. La premedicacion debe consistir
en un vagolitico, que suele combinarse con
un alcaloide de opio o un preparado sinté-
tico similar. Antes de operaciones grandes

de abdomen. conviene agregar un derivado g,
fenotiacina. Estas substancias no sélo Poseen
propiedades vegetofildcticas y antieméticas,
sino que, ademds, aumentan el efecto de par.
céticos moderadores del sistema nerviogg
central, y por ello permiten reducir sus do.
sis. La clase y cuantia de la premedicacidn se
rigen por la edad y el estado general de log
pacientes. Puede servir de pauta el siguiente
esquema:

Edad ‘ Atropina o escopolamina Opidceo Derivado de fenotiacina ! Ticrgggr;;?g‘;‘
|
Reciennacido l Atrop 0,2 miligr ‘ 1 30 min
1-12 meses Atrop 0,3 miligr. ! | 30 min.
1- 4 afios l Atrop. 0,5 miligr. Atosil 1 miligr./Ib. 45 min.
5- 8 anos Atrop. 0,5 miligr. Dolantina 50 miligr. Atosil 25 miligr. 60 min.
9-12 afios l Atrop. 0,5 miligr. Dolantina 75 miligr. | Atosil 50 miligr. 60 min.
13-16 afos | Atrop. 0,5 miligr. | Dolantina 100 miligr. Atosil 50 miligr. 60 min.
17-65 aios l Atrop. 0,5 miligr. " Dolantina 100 miligr. Atosil 50 miligr.
o ‘ ! (+ Megafén 25 miligr.) | 60-90 min.
Escop. 0,5 miligr. 1 Pantopon 20 miligr. (+ Megafén 25 miligr.) 60-90 min.
66-75 afios Atrop. 0,5 miligr. [ Dolantina 50 miligr. | Atosil 25 miligr. 60 min.
Mis de 75 afios Atrop. 0,5 miligr. l Atosil 25 miligr. 60-90 min.

Problemas de narcosis en cirugia
de intestinos

Hay qus formular cinco requisitos esencia-
les para una anestesia adecuada en operacio-
nes intraperitoneales :

1. Anulacién de la conciencia, para evitar al
paciente un traumatismo psiquico.

2. Relajacion mdxima de los musculos ab-
dominales, sin la cual se siente entorpe-
cido el operador.

3. Respiracion tranquila, esponténea o regu-
lada, con suficiente aportacién de oxigeno
y eliminacién de anhidrido carbénico.

4. Supresion de causas desencadenantes de
shock, por atenuacién de la actividad re-
fleja e hipotension arterial provocada.

5. Reaparicién de los principales reflejos de-
fensivos tan pronto como termina la ope-
racion.

Comparacién de los métodos de anestesia
mas importantes

Sin detenerse en pormenores de la técnica
anestésica, a continuacién se comparan €
términos abreviados los tres procedimientos
de uso mds corriente.

Narcosis combinada moderna

Entendemos por tal una narcosis supef{l‘
cial, mantenida, después de iniciar el sueno
con barbitiricos por via intravenosa, em
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pleando una mezcla de éxido nitroso y oxi-
geno, y combinada con relajantes musculares.
El miostdtico de accidn breve succinilcolina
puede emplearse a dosis doble, si hace falta.
y el d-tubocurare es preferible en operacio-
nes intraperitoneales largas. Como los re-
lajantes paralizan todos los muisculos estria-
dos —y por ello también los respiratorios—,
es necesaria la intubacion endotraqueal para
la respiracion artificial. Este procedimiento
es el mejor para regular con precisién el sue-
flo y la relajacién muscular, pero exige co-
nocimientos fundamentales y experiencia. El
uso liberal de miostdticos puede ser muy pe-
ligroso para el paciente ya operado, si no
se reconoce y corrige a tiempo una paralisis
residual de los musculos respiratorios. Por
eso, recientemente se ha recurrido a econo-
mizar relajantes musculares profundizando
la anestesia con halonato, que es muy activo.
Este narcético inhalante se prefiere cada vez
mds en cirugia abdominal mayor, porque se
opone al shock.

Anestesia profunda por inhalacion de éter

El éter sigue siendo el narcotico mds se-
guro para personal de poca experiencia, pues
la sobredosis produce una alarmante apnea
mucho antes de interrumpirse la circulacién.
En este caso es posible también iniciar la
anestesia con un barbitiirico; pero asi es muy
entretenido el cambio a la narcosis por in-
halacién. Sélo se consigue una relajacién
suficiente de las paredes abdominales me-
diante una anestesia profunda con éter, que,
si dura mucho, ocasiona alteraciones patolé-
gicas en los drganos parenquimatosos; por
eso, a fin de perjudicar al paciente lo menos
posible, el cirujano tiene que operar lo mds
aprisa que pueda. Las complicaciones posto-
peratorias son también asi muy frecuentes
y graves.

Anestesia peridural

Si se narcotiza superficialmente a los en-
fermos antes de comenzar la anestesia peri-
dural, se resuelven de modo casi ideal todos
los problemas de la cirugia abdominal ma-
yor. La relajacién muscular, la hipotension
arterial y la contraccién del intestino propor-
cionan un campo operatorio despejado y

anémico. Una hipotensidn excesiva debe neu-
tralizarse con ténicos circulatorios, pues de
otro modo se hace dificil dominar los vasos
intestinales pulsétiles en los puntos de resec-
cién. y aumenta el peligro de una sutura in-
suficiente. Si, a pesar de ser baja la presion
sanguinea, sobreviene una hemorragia co-
piosa, la pérdida deberd compensarse al mo-
mento. No es adecuada la anestesia peridural
para enfermos ancianos, de circulacion pre-
caria 'y en estado de shock. El empleo de este
método presupone, ademds de capacidad téc-
nica, conocimientos fisioldgicos y farmacolé-
gicos, a fin de evitar accidentes y proceder
con tino en su caso. La complicaciéon mds
peligrosa parece ser la inyeccién subaracnoi-
dea profusa, que puede dominarse, sin em-
bargo, mediante respiracion artificial y re-
fuerzo de la circulacidn.

Anestesia de lactantes y nifios pequerios

En principio, el margen terapéutico de to-
dos los narcéticos es menor en estas edades
que en adultos.

Por tanto, la iniciacion y practica de la nar-
cosis reclaman experiencia y un instrumental
que generalmente se encuentra solo en servi-
cios especiales adecuados. La indicacion de
intubar es tanto mds amplia cuanto menos
edad tenga el nifio y mds extensa sea la ope-
racion abdominal.

Para la operacién mds frecuente en la in-
fancia, la apendicectomia, basta, sin embar-
go, la narcosis por instilacién de éter, con
abundante aportacién de oxigeno bajo la
mascarilla.

Anestesia en el ileo

Se suscitan problemas especiales de narco-
sis en todas las estenosis del conducto intes-
tinal, por el peligro de aspiracion mortal du-
rante la induccion. Para conjurarlo, antes de
comenzar la narcosis hay que introducir una
sonda en el estomago, a fin de evacuarlo.
Otra precaucién consiste en anestesiar con
el tronco elevado, inyectando aprisa una do-
sis de barbitirico y administrando un rela-
jante muscular de accién breve, después de:
lo cual se protegen las vias respiratorias con-
tra la aspiracion por medio de una intuba-
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cién rapida. Pero el uso de Imrbitz?rico.\" e
lajantes con el estomago lleno es una tecv?Ica
peligrosa, contra la cual hay que prevenir a
los inexpertos en intubacién. Si no es po-
sible utilizar métodos modernos de anestesia,
es mejor iniciarla con una mezcla de dxido
nitroso y oxigeno, a la cual se agrega poco
a poco éter a fin de profundizarla. Para abrir
una fistula intestinal de descarga se recurre
también a la anestesia local.

Anestesia en cirugia de urgencia, peritonitis
y traumatismo abdominal

En estos casos amenaza igualmente la
complicacién mds frecuente de la narcosis
por parte de un estémago lleno. En situacio-
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nes de apremio, la premedicacién depe ser
intravenosa lenta, sin dejar de observar al
paciente. Tras inyeccién pausada de 50-109
miligramos de Dolantina, diluida con 0,5 mi-
ligramos de atropina en 10 ml. de suerg fi-
sioldgico, el estomago puede vaciarse por
vomito; éste se provoca también introqy.
ciendo una gruesa sonda gdstrica. Fing].
mente, después de intubar en narcosis, puede
lavarse el estomago a fondo, si se quiere eyj.
tar al paciente esta tortura en pleno copg.
cimiento.

Debe tenerse en cuenta que los pacienteg
de circulacion alterada necesitan cantidades
de narcdticos mucho menores que las reque-
ridas para una anestesia general segiin la ex-
periencia.

Limite de toleramcia de la reseccién intestinal

Un problema esencial de la cirugia de in-
testino es el de la proporcion de éste que po-
demos sacrificar sin riesgo mediato para el
enfermo. Estd probado, desde hace largo
tiempo. que la colectomia y la proctocolecto-
mia no comprometen mds tarde la resorcion.
En el organismo, generalmente reajustado
ya por efecto de la insuficiencia anterior, el
asa inferior del intestino delgado asume en
gran parte la funcién espesante del colon de-
recho. También se tolera la reseccion del in-
testino delgado hasta 300 cm. sin gran sus-
titucidén ; pero al rebasar los 500 cm. —y sélo
esto debe estimarse como «reseccion exten-
sa»— se inician trastornos de resorcién
(DENK, VITALI, AXHAUSEN, JERAULD; BER-
MAN, cit. por SHONYO y JACKSON). Se conocen
los siguientes signos de insuficiencia: pérdida
rdpida de peso. descenso de la presién san-
guinea, reduccién de la descarga de 17 cetos-
teroides, atrofia muscular, atrofia testicular.
desaparicién de la libido, amenorrea, apeten-
cia de sal. decalcificacién dsea, trastornos de
la sintesis de proteinas. hipertrofia epitelial
y muscular del intestino remanente, solubili-
zacién prematura de las substancias ingeri-
das en el duodeno, resorciéon aumentada de
aziicares y aminodcidos en el colon, y trdn-
sito muy acelerado; asi como pérdidas de
vitaminas, anemia hipocrémica, aumento del
liquido intracelular, poliuria nocturna, hipo-
potasemia, hipocolesteremia, disminucién de
la secrecién pancredtica. atrofia hepitica y
trastornos psiquicos. La asimilacion de gra-
sas desciende a 55 %. y la resorcién de pro-
teinas, a 60 %. En cambio, no cambia la
absorcion de carbohidratos. La pérdida de
ileon, cualquiera que sea, hard pensar que
con ella decae la resorcién de vitamina B,,
y sobreviene anemia megalobldstica. Si hay
que eliminar también el ileon, deberd con-
servarse en lo posible la vdlvula ileocecal,
porque aumenta, retardando el trdnsito. la
resorcion de grasas y proteinas en el intestino
remanente (KREMEN, JENSENIUS). La implan-

tacion antiperistdltica de segmentos de in-
testino delgado no ha pasado hasta ahora de
la fase experimental en animales (HAMMER
y colaboradores). Por lo demds, es objeto de
nuestra terapéutica tratar de reducir la mo-
tricidad 'y aumentar la capacidad de resor-
cion. Las normas principales consisten en el
empleo de productos anticolinérgicos y en
una dieta con dosis de vitamina B,, y dcido
folico, sin rebasar los 30-40 gr. diarios de
grasas. Deben administrarse pequeiias cola-
ciones frecuentes, mecdnicamente desmenu-
zadas, con muchas calorias, y, sobre todo,
con elevada concentracién de proteinas. Debe
evitarse toda aportacién de residuos. La le-
che y sus productos fomentan el aumento de
peso. Las dosis de hierro, calcio, magnesio
(60 miligr. diarios) y vitaminas A, C, D y K
disminuyen los sintomas de tetania y mejo-
ran la férmula hemdtica. Inmediatamente
después de operar se infundirdn por via pa-
rentérica, en abundancia, liquido, sales y
proteinas, y también aminodcidos. Como an-
ticolinérgicos disponemos de opio, bismuto,
creta, Banthine, ardndanos, etc. El aumento
de la resorcién de grasas obtenido por WE-
KESSER mediante vagotonia hace considerar
esta intervencion quirtirgica. Igualmente uti-
lizamos la propiedad anabdlica de las hor-
monas sexuales (Primobolan, Dianabol, Du-
rabolina). Citamos la reseccion intestinal de
Jackson como la mds conocida y extensa;
la autopsia efectuacﬁl mds tarde por dis-
tintos motivos reveld6 solo un residuo de
19,5 cm. de yeyuno; al parecer, era viable
tras una sustitucién extensa al principio y
detenida més tarde.

Causas de absorcion defectuosa

Estado consecutivo a reseccién extensa de intestino
delgado; formacién de utriculos o fondos de saco en
anastomosis; diverticulitis del intestino delgado; anas-
tomosis acortadas, fistulas gastrocélicas.

Yeyunitis, ileitis, enteritis regional, ausencia de vil-
vula ileocecal, ileotomia terminal, estenosis crénicas.

Trastornos de la circulacién mesentérica (claudica-
cién intestinal), entercolitis, esclerodermia, enteropatia
por irradiacién, enfermedad de Whipple, esprue tropical.
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Esquema preparatorio para reseccion intes.
tinal

Medidas generales: Sustitucién de sangre, sales inor-
génicas, liquido y vitaminas; ejercicio y refuerzo de Ia
circulacién; ejercicios respiratorios; envolvimientg de
las piernas.

Preparacion de la anestesia: Atropina o escopolamj.
na (véase en su lugar), opidceos (véase alli), derivadog.
de fenotiacina (véanse éstos).

Limpieza intestinal mecdnica: Evacuacién adminjs.
trando medicamentos perorales y enemas.

Esterilizacion del intestino: Sulfamidas, antibiéticos,
Bario de aseo.

Sonda permanente.

Rasuracion del campo operatorio.

Limpieza del campo operatorio con alcohol de 700,

Colocacion sobre la mesa de operaciones (evitando
paresias por presion).

Proteccion del ano artificial con batista de Billroth.

Anatomia topografica y funcional de la ca-

Fi1G. 4. Situaciéon normal de los intestinos delgado y = = = 5 B
vidad abdominal y del conducto digestivo

grueso en la cavidad abdominal

Intestino delgado Recto

U Duodeno

Tronco celiaco

A. cdlica SUp- célicas
i A. gastrica media media
. hepdtica i20. A. cdlica izq.
29 A. cblica %
der.
A. gastro A. ileocélica ] ideas
g -Aa. sigmoidea

A. hemorroidal
sup.

% ey
i e
?
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—
Secrecion— Digestion Resorcién Excrecién

F1G. 5. Sectores funcionales y arteriales del conducto intestinal
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F16. 6. Anatomia de la vena porta y sus afluentes:
1, tronco de la vena porta: 2, V. coronaria del es-
témago: 3, V. esplénica; 4, V. mesentérica inferior;
S, V. mesentérica superior; 6, V. gastroepiploica de-

recha F16. 7. Espacios peritoneales y desagiie

Técnica general de las operaciones de intestino

Fic. 8. Las adherencias se cortan mejor con el filo del bisturi poniéndolas tirantes
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Fic. 9 a-c. Sutura tipica de intestino

Fi1G. 9 a. Sutura invaginante en masa. Puncién de dep-
tro a fuera, y luego de fuera a dentro; se anuda en e]
F16. 9 a hueco del intestino

F1G. 9 b. Encima se aplica la sutura de Lembert, que
atraviesa las capas serosa y muscular y se aprieta luego
hasta lograr una buena coaptacion
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Fi1G. 11 a. Enterotomia II: Cierre. Traccién transver- Fig. 11 b. Enterotomia IIL: Cierre. Sutura transversa
sal de los bordes de la incisién, con tiranervios con punto invaginante en masa

F1G. 9 ¢. Para invaginar bien los labios en la primera
sutura en masa, se estira ésta, sin cortarla, hasta des-
pués de anudar la otra sutura aplicada encima
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F1G. 12. Puncién intestinal: Aplicacién de una pinza de Doyen. Por encima se hace una sutura en bolsa de
tabaco, y en ella se clava la aguja montada en la jeringa. Al retirar la aguja, se anuda la sutura

Fic. 10. Enterotomia I: Entre dos hilos de sostén, co
los extremos formando una W, se abre la h{z intes-
Fi6. 9 ¢ tinal con un bisturi en direccién longitudinal
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Fic. 16. Enterostomia III (segin MAYDL)

Fic. 17. Movilizacién y
liberacién de un segmen-
to de intestino delgado
para resecarlo: Mediante
transiluminacién se apre-
cia el curso de los arcos
vasculares

Fic. 13. Aspiracién del intestino ocluido, introduciendo un tubo semirrigido con mandril grueso, por el que
se évucua el intestino intubado. Estd contraindicado exprimir el intestino. Por la abertura lateral del tubo se
regula la succién con el pulgar

Fi6. 14. Enterostomia I: El canal de Witzel se aplica
de modo que pueda introducirse doblado desde fuera
un catéter de préstata de 15-18 Charr. o una sonda
de Nélaton, a lo largo y en sentido oral, en la pared
del intestino, sin estrechar su luz. La pared se monta
sobre la sonda con puntos seromusculares de seda. En
el borde anterior del canal se colocan puntos de sostén,
y entre cllos se abre la pared intestinal con un bisturi. Fic. 15. Enterostomia II (segiin WITZEL), con

Con ayuda de una pinza, se introduce la punta de la enteroanastomosis FiG. 18. Al liberar el intestino junto a su pared, debe . sl -
sonda en el intestino, y X’301' encima se cierra la aber- tenerse en cuenta que han de colocarse ligaduras ven-  FiG. 19. Seccién del m:;::ul;leolzpor medio del suturador
tura anterior del canal de Witzel con puntos sueltos tral y dorsal a cada rama vascular

seromusculares

3. REIFFERSCHEID: Cirugia del intestino.
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F1G. 20. Antes de seccionar la pared intestinal entre

dos hileras de grapas de Petz, el intestino que ha de

ser objeto de cierre terminal se arma con un punto de

scstén en W, que sirve a la vez de punto angular de
la sutura de Lembert

Fi16. 21 a

TECNICA GENERAL DE LAS OPERACIONES DE INTESTINO

Fic. 20

F1G. 21 a. Sutura intestinal terminal I: Se aplican en
los lados mesentérico y opuesto dos puntos seromus-
culares en W (de seda), de sostén y angular. Asi se es-
tira el intestino en esa direccién, y luego se aplican
puntos invaginantes en masa (de catgut)

FI16. 21 b. Sutura intestinal terminal II: Aplicada la
sutura en masa, se hace la de Lembert

FiG. 21 c. Sutura intestinal terminal III: Se han apli-

cado los primeros tres puntos seromusculares, anu-

dando también como punto angular el de sostén en
situado primero en el lado mesentérico
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FI1G. 22 a. Anastomosis terminoterminal I: Se unen con puntos seromusculares sueltos las paredes posteriores de
los dos cabos de intestino delgado aproximados mediante unas pinzas de Doyen. Los dos puntos angulares se
dejan como sostén; los demds se¢ cortan

F1G. 22 b. Anastomosis terminoterminal II: A 1,5-2 cm. en direccién distal de esta sutura, se seccionan las capas
adyacentes de pared hasta la luz. Luego se aplica un punto en masa de catgut cromado en la pared posterior;
se dejan los dos puntos angulares, y se cortan los demis.
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FIG. 22 ¢. Anastomosis terminoterminal III: Entretanto se ha seccionado también la pared lateral de ambos ex.

tremos del asa, de modo que los tubos queden paralelos y abiertos. Se aplica entonces la sutura invaginante en

masa de los bordes exteriores de la incisién, en la pared anterior. Para invaginar, se deja v se estira el peniiltimo
hilo hasta después de anudar el tltimo

F1G. 24. Anastomosis aséptica. Con dos pinzas cortantcs apretadas se coge y aplasta el intestino por su extremo,

lo mds cerca posible de la periferia; luego, por el lado proximal de las pinzas, se unen los extremos con puntos

en U, aplicados en el lado dorsal y en el ventral. Al retirar las dos pinzas, se estiran rdpidamente los puntos en

U, cerrando asi la anastomosis. No se necesitan puntos de seguridad mds que si hay sospecha de desajuste. Por in-
vaginacién bidigital se sueltan los labios adheridos (fig. 25)

FIG. 22 d. Anastomosis terminoterminal IV: -

retirarse ya las pinzas de Doyen de la base dqi

extremos del asa, y cubrirse la pared anter
puntos seromusculares sueltos

Fic. 25. La invaginacién bidigital comprueba la permeabilidad dec la anastomosis

FIG. 23. La diferente anchura de la luz de doS =
intestino dificulta la anastomosis terminal. Est%
esquivarse seccionando oblicuamente el €xtre"
intestino de menor didmetro interno, mas O™t

lado opuesto al mesenterio
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F1G. 26 a-c. Anastomosis laterolateral

F1G. 26 a. 1. Los puntos de la pared posterior (seda
seromusculares) estdn aplicados 4

F1G. 27. 1IV. Dos asas de intestino delgado cerradas por los extremos se aproximan para anastomosis laterola-
teral. La técnica de sutura concuerda con la de enteroanastomosis lateral (fig. 16 a-c).

FiG. 26 b. 1I. La luz intestinal se abre a lo largo, aproximadamente a 1,5 cm. de la sutura seromuscular de la
pared posterior. Con puntos sueltos en masa (catgut) se suturan las capas mucosa, muscular y serosa

F1G. 28 . Anastomosis combinada laterolateral y ter-  Fig. 28 5. II. Se dividen ambas ramas en direccién
minotermal, segin PorH. I. El empalme laterolateral proximal desde la abertura terminal
se aplica en anisoperistalsis, suturando la pared poste-

rior con puntos seromusculares

Fi1c. 28 ¢. III. Se refrescan oblicuamente los extremos, FIG. 28 d. IV. La sutura de la pared anterior se in-
5 dejando el lado corto junto a la incisién vagina, incluyendo los extremos sesgados
FiG. 26 c. III. La sutura entrecortada de la pared anterior se hace invaginante, con catgut
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F1G. 29. V. La sutura puede protegerse cubriéndola
con asas contiguas

F1Gc. 30. Anestesia espldcnica (segin BRAUN, ZENKER
y otros). Localizacién digital de la regién del espldc-
nico con el dedo indice izquierdo, apartando con un
gancho el l6bulo lateral izquierdo del higado. Primero
se buscan la arteria gdstrica izquierda y el tronco
celiaco: a continuacién se palpa con el dedo indice
a la derecha de la aorta, junto al cuerpo de la XII
vértebra dorsal. Por encima de la punta del dedo se
introduce una aguja de 20 cm. de longitud hacia el
hueso, y se retira luego un poco; el dedo se mantiene
extendido durante la inyeccién y con el pulpejo separa
bien la aorta de la vena cava. Un ayudante inyecta
70-80 c. c. de solucién de Novocaina al 0,5 %. Es
imprescindible la aspiracién de tanteo, sobre todo des-
pués de cualquier cambio de jeringa. Al cabo de cinco
a diez minutos, la anestesia es completa para un tiempo
de hora y media, y abarca higado, estémago, vias bi-
liares, pdncreas, bazo, intestino delgado y colon trans-
verso. Peligro: inyeccién intravascular. Basta una sola
aspiracién de sangre para que deba interrumpirse la
anestesia en el acto
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Duodeno

Anatomia del ducdeno

Topografia, esqueletotopia y estructura
del duodeno

El duodeno, segmento mds alto del conducto intes-
tinal, muy importante, forma un asa curvada en herra-
dura y abierta hacia la izquierda. Mide unos 20 a
30 cm., y su anchura es de 4 a 6 cm.

FiG. 31.

Variaciones extremas en la situacién del
duodeno

El segmento horizontal superior (I), de 4 a 5 cm.
de longitud, se halla a la altura de las vértebras XII
dorsal y I lumbar. El segundo, descendente (II), mide
unos 10 cm., y se extiende a la derecha de la vena
cava. El tercero, inferior (111), horizontal y ascendente,
comienza a la derecha de las vértebras III a IV lum-
bares, y termina en la flexura duodenoyeyunal, a la
altura del cuerpo de la II vértebra lumbar. En bipe-
destacion, la situacion del duodeno puede variar mu-
cho (segiin la resistencia del aparato de suspensién)
(fig. 31).

Para la cirugia del duodeno son de importancia sus
relaciones: 1.°, con la cabeza del pdncreas; 2.°, con
las vias biliares extrahepdticas; 3.°, con los grandes
vasos mesentéricos; 4.°, con el peritoneo y sus lineas
de reflexion (fig. 32). Las tinicas porciones del duodeno

rodeadas de peritoneo son el segmento I, el bulbo y
el segmento horizontal superior, asi como la flexura
duodenoyeyunal. Las demds, que constituyen la mayor
parte de su longitud, se encuentran adosadas a Il
pared posterior del abdomen, separadas tan sélo de
ella por una capa de tejido conjuntivo con muchos
nervios. La mucosa duodenal forma pliegues trans-
versales, que constituyen las vélvulas de Kerkring. En
el duodeno superior estdn las glindulas duodenales o
de Brunner, y mds abajo, las gldndulas intestinales
o de Lieberkiihn, que contindan hasta el intestine
grueso. Es muy estrecha la relacién del duodeno con
el sistema extrahepdtico de vias biliares. El colédoco
pasa por detrds de la flexura duodenal, en el surco
entre el duodeno y el pdncreas (espacio retroduodenal),
y muy cerca de éste; desemboca hacia la mitad del
segundo segmento, atravesando la pared posterior del
duodeno. Dentro se reconoce la afluencia en la mu-
cosa por un relieve longitudinal de la misma, cuyo
extremo inferior forma la ampolla de Vater. El primer
segmento duodenal toca la cara anterior de la glandula
suprarrenal derecha. El segundo estd en contacto con
el rinion derecho, sobre todo con el polo inferior y
con los vasos renales; por encima del mismo pasa el
colon transverso, con sus dos hojas mesentéricas es-
trechamente unidas a la serosa que reviste la pared
anterior del duodeno, de la que pueden separarse por
diseccion roma (fig. 33).

Fi1G. 32.

Raices mesentéricas y su relacién con el

duodeno: 1, entrecruzamiento de las inserciones mesen-

téricas en la flexura duodenal; 2, raiz mesentérica del

colon transverso; 3, raiz mesentérica de la flexura

derecha; 4, raiz mesentérica del intestino delgado;
5, insercién epiploica; 6, mesosigmoide
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La cabeza del pdncreas cubre la cara dorsal del
primer segmento sélo con un estrecho apéndice, y el
segundo, por detrds y delante, con un borde romo, y
llena asi por completo toda la zona limitada por la
flexura duodenal. Este segundo segmento puede estar
rodeado asimismo hasta la mitad por la cabeza del
pdncreas. S6lo a nivel del tercer segmento cesa el
contacto con el cuerpo del pdncreas, es decir. con el

F1G. 33. Inserciones mesentéricas de la flexura duo-
denal: 1, colon ascendente y flexura derecha; 2, me-
socolon del colon ascendente y de la flexura derecha ;
3, hojas peritoneales del duodeno; 4, insercién del
mesocolon transverso; 5, vasos mesentéricos superiores

gancho de éste. Su rama ascendente tiene un mesen-
terio visible, libre por delante. La flexura duodenal,
en su parte baja, cruza por encima la vena cava in-
ferior ; su rama ascendente pasa sobre la aorta, y, a su
vez, la cruzan por delante la vena y la arteria mesen-
téricas superiores, asi como los vasos cdlicos derechos
medios.

Vascularizacion arterial

Cuatro sectores arteriales irrigan el duodeno (fi-
gura 34). De la arteria hepdtica comin se desprende
la arteria gastroduodenal, que después del origen de
la arteria gdstrica derecha suministra la irrigacién
arterial de la parte craneal del duodeno. Debajo del
primer segmento duodenal emite una rama dorsal y
otra ventral, las arterias pancreatoduodenales superio-
res, destinadas a la cabeza del pancreas y al duodeno.
La rama delgada dorsal pasa por detrds del pdncreas
y por delante de la vena porta y del colédoco, e
irriga la cabeza del primero y el duodeno describiendo
una arcada dorsal. La rama anterior, mds gruesa,
alimenta los sectores anteriores de ambos d6rganos.
Unos tres dedos a la derecha, junto al tronco de la
vena mesentérica superior, pasa el arco anterior de
la arteria por debajo del borde del pdncreas, hacia
el dorso, y alli se anastomosa, formando un arco dorsal,
con la arteria pancreaticoduodenal inferior. Este tronco
nace en la arteria mesentérica superior, entre el origen
de las arterias cOlicas media y derecha.

Son posibles numerosas variantes de vascularizg e
de la cabeza del pancreas y el duodeno (fig 35) A0k
arcadas anterior y posterior tienen a vec'eS c.u -
arcos cada una; las ramas inferiores pueden Atrg
prenderse aisladamente de la arteria mesentéric dee
perior o de la arteria hepdtica ; y, ﬁnalmente, -
inferior de las arterias pancreatoduodenales
gunas veces de la arteria yeyunal superior.

el (ronco
KHce gl

Vascularizacion venosa

Arcos semejantes forman las venas (fig. 36). L
rama dorsal desemboca por su extremo super;o'r d_a
rectamente en el tronco principal de la vena pon:
mientras que el extremo caudal lo hace en la Ven;;
mesentérica superior. El arco ventral recibe por arriba
Jas ramas de la vena gastro epiploica derechy
abajo, la vena célica derecha, y desemboca, pum;,;
los bordes inferior y anterior del gancho del péncreas
en la vena mesentérica superior. :

Las vias linfdticas del duodeno se distribuyen tam.
bién en tres grandes grupos. El vaso caudal Sigue
lo Jargo de la vena mesentérica inferior por detrds
del péncreas; recoge la linfa de Ia porcién III y [
mitad inferior de la II, mientras que la del primer
segmento y de la parte alta del segundo vierte direc-
tamente en el grupo celiaco, en comun con la del
cordén del hilio hepdtico y del ligamento hepatoduo-

FiG. 34. Vascularizacién arterial del duodeno: L
tronco celiaco; 2, A. mesentérica superior; 3, As pan
creatoduodenal superior izquierda; 4, A. gastroduo-
denal; 5, A. pancredtica anterior; 6, A. pancreato:
duodenal superior; 7, A. pancreatoduodenal inferior

denal. Finalmente, el sector retroduodenal com.iuce la
linfa por detrds del cordén venoso mesentérico (-
gura 157).

Al dorso del duodeno y del pancreas se enchﬂ"”e
aqui también el sector mesentérico rudimentario
ambos 6rganos, constituido por una gruesa capa
tejido conjuntivo surcada de fibras nerviosas, €°
cual se hallan incluidos los vasos dorsales descrito®
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Anatomia de la flexura duodenoyeyunal

El conocimiento de las relaciones de la flexura duo-
denoyeyunal tiene importancia préctica para la mo-
vilizacién de la parte alta del yeyuno y de la propia
flexura. Su fijaciéon a la izquierda de la II vértebra
lumbar se considera normal, y se debe a la traccién
del muisculo de Treitz, desarrollado a partir del asa dia-
fragmdtica derecha (fig. 37). La anchura de las inser-
ciones y la longitud del musculo determinan la incli-
nacién y altura del duodeno ascendente, y también el
dngulo de la flexura (figs. 38 y 39). La vasculariza-
cién arterial sc aprecia por la figura 42 ¢, y los vasos
venosos son satélites de los arteriales. Los vasos pasan
hacia la derecha por delante del nuisculo de Treitz,
apenas visible, que no debe confundirse con el re-
pliegue de Treitz (fig. 41). Detrds del citado musculo,
y por consiguiente de la flexura, estd situada la vena
mesentérica inferior. Entre esta vena y la pared pos-
terior de la flexura estd la fosa retroduodenal (fig. 42),
formada por el plegamiento flabeliforme del mesoco-
lon en los primeros meses de vida fetal. Esta fosa, de-
nominada también fosa de Treitz, estd limitada arriba

F1G. 35 a-e. Variantes de la vascularizacién arterial
del duodeno

y abajo por sendos pliegues duodenoyeyunales supe-
rior ¢ inferior (figs. 42 a y 42 b). La flexura cox.1§luuye
en embriologia el punto cardinal de la rotacién del

4. REIFFERSCHEID: Cirugia del intestino.

intestino, y por ello estd inicialmente cubierta por cua-
tro hojas peritoneales, que corresponden a las dos rai-
ces mesentéricas superpuestas; una de éstas proviene
del mesenterio del duodeno y de la flexura, y la otra,

FiG. 36. Irrigacién venosa del duodeno: 1, V. porta:

2, V. esplénica : 3, V. mesentérica superior; 4, V. gas-

troepiploica derecha; 5, V. del colon transverso; 6,

V. pancreatoduodenal inferior derecha; 7, V. pancrea-

toduodenal inferior izquierda; 8, V. pancreatoduode-

nal; 9, tronco pancreatoduodenal inferior izquierdo y
superior

del mesenterio superpuesto del yeyuno y del intestino
grueso. Esta rotacién del intestino, con la superposi-
sién consiguiente de las raices mesentéricas, explica
la compleja vascularizacién de esta zona y la forma
de la insercion mesentérica de la flexura.

Fic. 37. Variantes del musculo de Treitz y su inser-
cién en la flexura duodenoyeyunal

Clinica de las enfermedades del duodeno

Es comiin a todas las enfermedades del
duodeno que atafien al cirujano, el trastorno
predominantemente agudo de la funcion. La
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obstruccion del trdnsito, la insuficiente se-
crecion y la restriccion consiguiente de los
procesos digestivos y de resorcion en el in-
testino inferior caracterizan el cuadro, que
degenera rdpidamente en deshidratacién y
pérdida de substancias inorgdnicas, inanicién
y caquexia.

M iisculo de Treitz

A. mesentérica sup.

Fi1G. 38 a. Fosa duodenoyeyunal inferior

Hiato esofdgico

izq.

Tronco celiaco
A. mesentérica

Caracteres clinicos de las enfel'medades
del duodeno

El sintoma clinico rector de las anomalig
duodenales es, por consiguiente, la oclusié;v
méds o menos completa. Su peligrosidaq s;
funda en que se produce a gran altura Y en

Fi1G. 38 b. Diverticulos duodenales: localizacion

V. mesentérica
inf.

FIG. 40. Repliegue y fosa de Treitz

F1G. 39. Relacién topogrifica de la flexura duodenoyeyunal con el

espacio retroperitoneal

DUODENO

Sit

FiG. 41. Fosa duodenal: a, fosa duodenal superior;
b, fosa duodenal venosa; ¢, fosa duodenal inferior

——
p A

—s

FiG. 42 b. Fosa venosa con hernia de Treitz-Brosike

Fi1G. 42 a. Fosa duodenal inferior derecha con hernia

de Treitz-Neumann

Fi1G. 42 c. Trrigacién arterial de la flexura duodeno-

yeyunal: 1, A. mesentérica superior; 2, tronco comun ;

3, A. pancreatoduodenal inferior; 4, A. de la flexura
duodenoyeyunal ; 5, A. yeyunal superior
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un segmento muy vascularizado. que recoge
las secreciones de las gldndulas anejas mds
importantes, el pdncreas y el higado. Desde
hace mucho tiempo se sabe que, ademds de
la dilatacién de la pared intestinal, es sobre
todo la interrupcion de la corriente intestinal
de liquido y de sales inorgdnicas lo que al-
tera el sistema funcional «secrecion-resor-
cién» y ocasiona rdpidamente manifestacio-
nes de insuficiencia. La pérdida de substan-
cias inorgdnicas, la deshidratacién y la des-
nutricién, ocasionan ya en la oclusién incom-
pleta una caquexia paulatina. y en la com-
pleta, un sindrome agudo de carencia de
sales y agua. En el cuadro clinico podemos
y debemos distinguir entre oclusion supra-
papilar e infrapapilar. La primera forma pre-
senta todos los signos de ileo gédstrico, como
devolucién de mucosidad blanca 4cida exen-
ta de bilis, hiperperistalsis, célico, dilatacién
del bulbo y dilatacién de estémago. Como el
enfermo pierde al vomitar dos veces mds
cloro que sodio. ocupa el primer plano la
pérdida de cloro, con aumento gradual de
la reserva alcalina. Por efecto de la pérdida
de agua y del descenso de la presién coloi-
dostémica, disminuyen el suministro y la fun-
cién renales, de donde se deriva una azoemia
cloripriva. A los dos o tres dias comienza la
segunda fase: En virtud de los continuos vé-
mitos. sobreviene clinicamente, ademas, una
apreciable pérdida de potasio, que se intensi-
fica porque también los rifiones eliminan mdas
potasio (con sodio). La reserva alcalina au-
menta con rapidez. Asi como al principio
sélo se aprecia la deshidratacién, aparecen
ahora los signos de alcalosis: malestar, cefa-
lalgias, debilidad y aumento de las nduseas.
La formacién de un circulo vicioso no se
hace esperar.

Muy distinta es la evolucién de la segunda
forma. oclusion duodenal infrapapilar. En
este caso. con el jugo gdstrico se pierden
todas las secreciones del duodeno, o sea, las
de sus gldndulas, el pdncreas y el higado. La
dilatacion de la pared duodenal, la acumu-
lacién de secreciones y la retencién de los
componentes de la alimentacién, provocan
un rdpido decaimiento del estado general.
Dolores, cdlicos. bilis copiosa en el producto
del vémito caracterizan el nivel infrapapilar

de la oclusién. La deshidratacign v 1
mineralizacion alcanzan aqui gra, 5 a c}es.
mos mucho antes que en la oclusig méx;.
arriba de la ampolla. y tdnicamente N ms
péutica substitutiva puede volver a] enf,

a un estado que permita la operaci(,nermo
Un papel importante para la cirugi;
duodeno, y también para la de todo e] ; de]
tino delgado. desempefia el activador g, [:t‘_’s-
sina y calicreina, Trasylol (Frey y Colarép X
radores). Su empleo profilictico y tery éo.
tico ha dado ya beneficiosos resultado? :
cirugia del duodeno y del intestino de]gad:
qu .esg creemos oportuno recomendar en'
principio, ante cualquier sutura duodeng)
amenazada, y para el tratamiento conserys.
dor previo de fistulas de duodeno y de ip.
testino delgado, la administracién intrave.
nosa de 20 000 a 40 000 U. en 24 horas, me.
diante instilacién permanente continua. Esta
medicacién se considera exenta de riesgos, y

la tera.

" puede proseguirse duranic semanas enteras.
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Oclusiones duodenales predominantemente
infantiles

A. Causas internas.

a) Atresia.
1. Falta completa del rudimento in-
testinal.
2. Oclusién membranosa.
3. Oclusidn restiforme.

b) Estenosis interna.
4. Membrana parcial.
5. Estenosis anular o cilindrica.

¢) Agangliosis de la pared duodenal (me-
gaduodeno primario).

d) Hipertrofia muscular segmentaria.

Oclusion intestinal alta de la primera infancia

Momento de

manifestarse | Sintomas clinicos

Inmediatamente | Vomito blanco a cho- |
después del parto | rro, descarga escasa de |
| meconio. Prueba de =]
| Farber negativa; hipo- |
! gastrio vacio; estoma- ‘,
go timpanizado 1‘
Inmediatamente | Vomito en chorro, mu-
después del parto | coso al principio, Y|
| luego bilioso; descarga .
escasa de meconio. | Q
Prueba de Farber ne-
gativa; hipogastrio va-
cio; estomago timpa- ‘
nizado

Iniciacion paula- l Vémito bilioso, que

Roentgenograma ‘

Diagnéstico diferencial l Diagnéstico
1

‘1 Compresion ligamentosa; es | Atresia duodenal
| tenosis intensa; rotacién vi- | suprapapilar

| ciosa con vdlvulo (dcmar—‘\

| cable s6lo mediante enema |

1 de contraste) |

| |
[ |
| |

Compresion ligamentosa; \\ Atresia  infrapa-
| estenosis intensa; rotacion | pilar

| viciosa con volvulo (demar-

| cable sélo mediante enema |

| de contraste); oclusion duo- |

| denal baja

|

i
Todas las formas incomple- | Rotacion viciosa

tina a los pocos |aumenta en el trans- tas de oclusion (enema de con-
dias curso de semanas; de- a | traste); compre-
posiciones retardadas; ) | sion Iigmm'l.ltosa;
hipogastrio timpaniza- a - [i] ‘ estenosis
do también P ‘.

i
|
|

Iniciacién a los I Vémito bilioso en cho-

dos dias rro; mas tarde, meco-
i nio fétido; l1ipoga§-
trio vacio; mesogastrio
| timpanizado
|
|
Inmediatamente | Abdomen meteorizado
después del parto | en la peritonitis meco- 1

nial, tenso, con estasis |
| venosa en la pared ab- ;
! dominal; vémito bilio- |
is03 sin deposiciones |
i i

a ® | :
cﬁﬁogf‘v !

Rotacién viciosa (enema de | Atresia  yeyunal
contraste); estenosis

1

| Rotacién viciosa (enema de Tleo meconial; pe-
| contraste); estenosis o atre- | ritonitis meconial
sia bajas |

{
| |
| l
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B. Causas externas.
a) Repliegues o duplicaciones.
b) Péncreas anular.
¢) Anomalia de situacién (distopia).
d) Anomalia de torsion.
1. Rotacién incompleta o deficiente,
con vdlvulo.
2. Rotacién viciosa en direccidén
opuesta, con vdlvulo.
3. Rotacién incompleta y viciosa.
4. Transposicién, incompleta y com-
pleta.
e) Compresién ligamentosa.

La oclusion duodenal completa es uno de
los tipicos sindromes abdominales agudos de
la primera infancia. En adultos se encuentra
mds bien en forma de estenosis gradualmente
iniciada, pertinaz y cronica.

Atresia

El defecto o la deformidad del duodeno
que ocasiona con mds frecuencia ileo es la
atresia. No suele afectar a todo el duodeno.,
sino a partes del mismo, por formacion de
cuerdas, vdlvulas o pliegues, membranas o
estenosis.

Patogenia y frecuencia

Su aparicién se debe probablemente a una deficiente
disolucién del epitelio producido, que llena el intes-
tino después del primer mes de vida fetal. Segin el
grado de disolucion, varia la forma de taponamiento
(figura 43). Menos veces encontramos falta absoluta
de un puente de tejidos, o estenosis tubular parcial. Es-

S R e
a b
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FI1G. 43 a-e. Formas de atresia intestinal; a, estenosis
tubular; b, estenosis valvular; ¢, atresia restiforme;
d, atresia valvular; e, atresia defectiva

FIG. 45. Localizacién de atresias y estenosis ©

tas ultimas anomalias de forma, designadag
atresias secundarias, son consecuencia de unaamb_ié“
secundaria de la pared intestinal del feto. Ep = lgskin
de los casos cncontramos la atresia duodena] cn ol
prematuros (MOORE, Louw y otros): en conjy
relativamente comun, y, segiin datos recientes M
aproximadamente en uno de cada 1500 parog EESC
FEGETTER y otros). Como en casi la mitgq de VANs,
son de esperar otras miiltiples deformidades, g, elloy,
seja un reconocimiento general especialmente mi;," co.m
so. Es tipica la combinacién con mogolismg euc:o.
30 % de los casos (Louw, Gross). T un

0
0 nij,

Sintomas y diagndstico

Ocupa el primer plano del cuadro clinico
la obstrucion alta (fig. 44). Después de in-
gerir alimento, se presenta ya el primer dia,
o el segundo, lo mds tarde, el caracteristic,
vomito a chorro. Segun el lugar de la obs-
truccion, el producto del vémito puede cop.
tener bilis. Los dos dias primeros pueden ep-
contrarse deposiciones de hambre, sin |gs

38,7, suprapapilar
10,2, peripapilar
51,1, infrapapilar

.
[
EEEE—

F1G. 44. Localizacién de atresias en el duodeno
(323 casos)

64,7 %

30,7 %

Duodeno
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porciones de piel deglutidas normalmente
con el liquido amnidtico (escamas cérneas
del unto sebidceo fetal). De esto nos servimos
como método de investigacidn.
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Fi1G. 46. Atresia duodenal (infrapapilar). Hans Jo-

sef S., de 5 dias. Desde el 2. dia de vida devuelve

masas verdes a chorro. Epigastrio abultado, timpdnico,

hipogastrio hundido, sonido mate: descarga de gru-
mos fecales blancogrisiceos

Identificacion de escamas corneas
por la prueba de Farber

Técnica: Toma central de una muestra de heces,
que sc pone sobre un portaobjeto; separacién de
componentes grasos con éter; tincion con violeta de
genciana ; un minuto de lavado en agua corriente, cu-

brimiento con dcido clorhidrico y alcohol, y decolora-
ciéon. Sélo quedan tefiidos los epitelios en vias de
queratinizaciéon. Cuando faltan éstos, hay que pensar
cn una obstruccidn congénita, o sca, en una atresia
primaria. jEn la atresia secundaria por compresién si
se encuentran escamas corneas!

En el reconocimiento clinico llama la
atencidn el estémago dilatado, que se abom-
ba visiblemente, sobre todo en lactantes fla-
cos, con relaciéon al hipogastrio hundido. La
auscultacion no descubre nada caracteristico,
aparte la ausencia de ruidos peristdlticos. En
cambio, el simple roentgenograma sagital sin
contraste, en suspension, ofrece un dato ca-
racteristico : el doble nivel biescalonado, con
cdmaras adreas del estomago a la izquierda
y del bulbo a la derecha (fig. 46), y el resto
del abdomen, muy opaco y sin aire. Natu-
ralmente, la imagen sin contraste no permite
localizar con exactitud la altura de la obs-
truccién, pues casi en todas las formas de
atresia duodenal viene a hallarse el nivel
grande en el mismo sitio; como mdximo,
sube un poco cuando la obstruccién es baja.
Tampoco dice nada un nivel a modo de te-
rraza o meseta en el duodeno, que hemos
visto mds de una vez; por lo general res-
ponde a una cascada del duodeno enorme-
mente ensanchado. El aire contenido en los
segmentos intestinales inferiores demuestra
ya que la obstruccién no puede ser completa.

FI1G. 47. Atresia duodenal alta: Duodenoyeyunostomia isoperistiltica infracélica, transmesocdlica (segin Gross)
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Fic. 48. Atresia: Dilatacién de la luz intestinal distal

. F16. 49. Atresia. Técnica de la sutura. Para guiar e]
relajada, por inyeccién de solucién salina

hilo y dilatar la porcién distal de intestino relajada

se emplea una sonda de Nélaton. Puntos invaginales

(catgut atraumdtico 000), asegurados mediante sutura
seromuscular (seda atraumdtica 000) por encima

F1G. 50 a. Atresia a nivel de la flexura duodenal infe-
rior. Sintoma en el acto operatorio: dilatacién mdxima

F1G. 50 b. Duodenoyeyunostomia laterolateral infra-
del duodeno ascendente (segiin Gross)

célica en isoperistalsis

DUODENO o7

TRATAMIENTO OPERATORIO
Preparacion

En la atresia duodenal completa, el diag-
néstico y la indicacién quirdrgica son préc-
ticamente iguales, Por lo regular, no es ne-
cesaria una preparacion larga del lactante,
porque éste suele encontrarse aun en buen
estado. En la mayoria de los casos, ingresa
en los primeros dos dias de vida, a dife-
rencia de lo que ocurre en el pilorospasmo,
que no se manifiesta antes de dos semanas.
Para desalojar por aspiracion el contenido
estancado en el estomago y en el duodeno,
se introduce primero una sonda gdstrica, y
se infunde la solucién indicada en las pd-
ginas 18 y 19, afadiendo vitaminas C y K
por via intravenosa. previa flebotomia.

Posicion del enfermo e incision abdominal

Se mete una bolsa térmica debajo de la
espalda del lactante, y como anestesia se
emplea la narcosis superficial con éter. No
es aconsejable la anestesia local, porque no
permite una exenteraciéon precautoria. La
evacuacion del estdmago descarta en gran
parte el riesgo de aspiracion, de modo que
deja de ser indispensable intubar. Con una
incision transrectal se penetra a media altura.

Signos en el acto operatorio y eleccion de
método

Lo primero que llama la atencién es la
intensa gastrectasia y la dilatacién duodenal
con megabulbo. Ante todo se buscan en los
intestinos delgado y grueso los siguientes
sintomas : 1, oclusién por compresién liga-
mentosa ; 2, rotacidén viciosa (comprobar la
posicién del colon y del intestino delgado) ;
y 3, oclusién yeyunal (inspeccién de la fle-
xura duodenoyeyunal). Seguidamente se fija
la pared anterior del duodeno, por encima y
luego por debajo del colon. Si la obstruc-
cién se localiza de este modo. se procederd
segiin su altura. Para restablecer el trdnsito,
disponemos de los procedimientos siguientes:

1.° Duodeno-duodenostomia o duodenoyeyu-
nostomia (figs. 47-50 y 26-27) (*).

() ReHBEIN (Chirurg., 1962, 33 : 228) recomienda
tltimamente la operacién en dos tiempos, con fondo

Gastroenterostomia.
Seccion de membranas. (Este ltimo pro-
cedimiento no es recomendable (ZENKER).

2.()
3.2

La gastroenterostomia adolece del peli-
gro de ulceracién ulterior; por eso no debe
emplearse mds que cuando sea imprescindi-
ble, como en las atresias altas del bulbo, me-
nos frecuentes. Funddndonos en nuestra ex-
periencia, recomendamos para todas las de-
mds formas la duodenoyeyunostomia como
el procedimiento mds seguro y sencillo. An-
tes de abrir la mucosa para la anastomosis,
hacemos extraer por aspiracién el contenido
acumulado en el duodeno (muchas veces,
hasta 200 c.c.); el anestesista se vale para
ello de una sonda de lavado géstrico. Si es
dificil introducir el tubo hasta la estenosis,
se evacua el duodeno por puncién. En cuanto
a la anastomosis, preferimos hacerla en dos
planos y en isoperistalsis. Si la oclusién estad
baja, es posible una unién laterolateral, des-
pués de levantar el mesocolon transverso;
para ello, abrimos éste entre las arterias c4-
licas media y derecha, y empalmamos el asa
superior del yeyuno con el duodeno, asimis-
mo en isoperistalsis. Si la atresia estd alta,
practicamos una duodeno-duodenostomia
(terminoterminal o laterolateral). Otro re-
curso es la duodenoyeyunostomia terminola-
teral antecdlica.

Generalmente no es necesario un cierre
especial de la incision mesocdlica. Antes de
efectuar la oclusiéon primaria y por planos
del abdomen, hay que cerciorarse una vez
mds de que no existen mads atresias o defor-
midades intraabdominales.

Tratamiento postoperatorio

Se deja puesta la sonda gdstrica hasta
que salga liquido claro, lo cual sucede a los
ocho dias, lo mds tarde; entretanto, debe
mantenerse la aportacion parentérica de li-
quido. De momento. no podemos asegurar
que la medicacion preventiva con Trasylol,
5000-10 000 U., afiance la sutura. Con adul-
tos la empleamos en todas las suturas de
duodeno comprometidas, y el resultado pa-
rece ser bueno.

de saco proximal y fistula distal en el primero, y
anastomosis en el segundo.
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Prondstico

A juzgar por los resultados comunicados
de operaciones, prescindiendo de los casos
en que existen deformidades asociadas, el
prondstico de la atresia duodenal no puede
estimarse como muy adverso. Pero en los re-
misos, con desequilibrio inorgdnico e hidrico
y la pared duodenal tan dilatada que saltan
los puntos y no se logra la adherencia nece-
saria para retener, la cifra de mortalidad si-
gue siendo elevada. Tanto de nuestra colec-
cion de enfermos como de 141 comunicacio-
nes reunidas de buen resultado, se desprende
un 27.6 % (39 casos) de defunciones. Ade-
mds, las gastroenterostomias tienen sélo en
apariencia un indice bajo de mortalidad,
pues no son pequeiias la cifra y la frecuencia
de sus complicaciones tardias. En 5 atresias
duodenales que hemos operado en estos ul-
timos afios (1 gastroenterostomia y 4 duode-
noyeyunostomias), s6lo fallecié uno de los
enfermos. a consecuencia de peritonitis.

Estenosis
Sintomatologia y diagndstico

En el aspecto clinico, la estenosis se dis-
tingue de la atresia por su prolongada sinto-
matologia. Asi como la obstruccién se ma-
nifiesta ya el primer dia, o a lo sumo el se-
gundo después del parto en la atresia com-
pleta, no lo hace hasta muchos dias o se-
manas mds tarde en algunas estenosis. El
transito de las heces parece normal, como
la replecién aérea del abdomen. De igual
modo que en la oclusién intestinal de adul-
tos, en el lactante enmascaran durante largo
tiempo el cuadro morboso las compensacio-
nes local y general. S6lo la intensificacion de
los vomitos, la dilatacion del estémago y del
duodeno, las deposiciones secas, pero de co-
lor normal, la mayor turgencia y el rdpido
decaimiento delatan la oclusién crénica. La
bilis contenida en lo devuelto descarta un es-
pasmo pilérico. Aunque clinicamente todo
indica una oclusidn incompleta, estd permi-
tido el examen roentgenologico peroral con
solucién acuosa de contraste o papilla fluida
de bario, que nos informa respecto a situa-
ciéon y forma de la estenosis, y principal-
mente sobre su extension.

Para el diagndstico, es esencia] te
cuenta que la estenosis interna es myc
nos frecuente que la externa. Aunqu
duodeno suele ser siempre interna, sy impo
tancia es mucho menor que la de otrag Ca;.
sas no atrésicas de estrechez. E] dia(grnéstic~
diferencial sugiere. en primer término, |, r:
tacion viciosg, que por torsién o compresigy,
puede reducir de igual modo la luz de] gy,
deno. Un enema de contraste revela esa ro.
tacion incorrecta por la posicién anémaig del
colon, que hace de antemano inuitil Cualquier
intento de tratamiento conservador.

ner en
hO e,
€ en el

Indicacion

El sintoma clinico y roentgenolégico de
estenosis sirve de norma para elegir el modo
de tratamiento, conservador o quirtirgico,
Los trastornos de desarrollo progresivos g
estacionados, generalmente con grave este-
nosis. hacen imprescindible la anastomosis
elusiva. Solo la evaluacion ligeramente retar-
dada del duodeno, con prolongada anam-
nesia y evolucién clinica benigna, justifica
una actitud expectante. El transito se facilita
con pequefias y frecuentes colaciones, cam-
bios de posicién simultdneos o inmediatos,
espasmoliticos y sedantes, y dosis de lactosa.

Terapéutica

Come método de tratamiento de la este-
nosis. interesa sélo, igual que en la atresia,
la anastomosis elusiva (pag. 56). Los intentos
de plastia pueden considerarse hoy como an-
ticuados.

Prondstico

La estenosis intensa ofrece casi los m?s-
mos resultados quiridrgicos que la atresid
aunque légicamente es mds favorable el pro-
néstico de la estrechez manifestada mds tar-
de. En este caso, los nifios tienen ya mas
tiempo en el momento de la operacion, ¥ la
evolucién de la enfermedad es menos tumul
tuosa, lo cual significa que existen reservas:

Megaduodeno (dilatacion del duodeno)
Esta alteracién puede ser congénitd ©
presentarse con cardcter primario y adqur-

rido.
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Forma displdsica

Es sumamente insdlito el megaduodeno
primario (GINGOLD y EREMEEVA). Lo origi-
nan displasias musculares y neurales de la
pared. que conducen a completa atonia y
obliteracién. En el roentgenograma no pa-
rece ser demasiado dificil distinguir esta for-
ma de una obstruccién mecdnica, observando
bastante tiempo el trdnsito ; pero la vesicula
tipica de aire no debe inducir al diagndstico
erréneo de ileo. La displasia de los elemen-
tos neurales y musculares del duodeno pro-
viene de agangliosis congénita o de una al-
teraciéon degenerativa o toxica de las células
ganglionares (esclerocdermia).

Formas secundarias y sintomdticas (fig. 52)

Mis frecuentes que la dilatacién congé-
nita son las funcionales y sintomadaticas del
duodeno. Aqui se menciona la forma parali-
tica: efecto reflejo de pancreatitis, hepatitis,
colecistitis, enteritis, ulcera péptica, trauma-
tismo. distonfa vegetativa, neuritis diabética,
hipovitaminosis y porfiria.

Otras causas: escasez de vitaminas, des-
equilibrio electrolitico, angiopatia (arteritis,
lupus eritematoso). adherencias abdominales,
dermatomiositis, hipoproteinemia. No hace
falta un tratamiento especial contra la dila-
tacién interna.
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Pancreas anular

Una deformidad congénita, pero menos
jrecuente que la atresia y la estenosis. es el
pancreas anular, que se presenta en la pri-
mera infancia y también en la edad adulta.

A causa de la constricciéon que ciiie el
duodeno a la altura de la ampolla, puede
sobrevenir oclusion completa o incompleta.
En la bibliografia hemos revisado en con-
junto 154 casos. de ellos sélo 90 con buen
resultado clinico; no disponemos mdis que
de un caso propio.

Cuadro clinico

El aspecto clinico y roentgenoldgico del
pancreas anular concuerda con el de atresia
o el de estenosis. En la mayoria de los casos
no se manifiesta hasta pasados los 20 afios.
con obliteraciones lentamente progresivas y
crénicas, vémitos posprandiales, dispepsia,
presion y dolor en el epigastrio derecho, me-
teorismo, estreflimiento y pérdida de peso
(figura 51).

%
I 332 30 dias
=] 18,3 — 12 meses
B 73— 20 aios

I (1.2 mas de 20 aios

Fic. 51. Edad de la manifestacion del pdncreas anular
(136 casos)

Indicacion

En la primera infancia, la estenosis in-
completa se somete a tratamiento conserva-
dor mientras no origine trastornos del des-
arrollo, pues una vez cumplido el primer afio
de vida disminuye el riesgo de la sutura in-
testinal.

La estenosis completa es objeto de lapa-
rotomia inmediata, a fin de restablecer el

L.

F1G. 52. Megaduodeno sintomdtico en la hepatitis
(Peter E., 56 afios)

paso. No han faltado tentativas de resecién
de la cefiidura del pédncreas; pero los re-
sultados —desde luego. en un pequefio ni-
mero de casos— muestran que la reseccidn
no estd exenta de riesgos, y reaparecen obs-
trucciones.

Eleccion del método operatorio
(figs. 26, 27 y 47)

Por ello, tanto en nifios pequefios como
en adultos, el método predilecto es la anas-
tomosis elusiva con duodenoyeyunostomia.
Si hay atresia, importa mucho empalmar en
isoperistalsis. Una reseccién de estémago
Billroth-II sélo estd indicada cuando la es-
tenosis se encuentra mds arriba de la ampo-
lla. lo cual no se demuestra bien sino me-
diante duodenotomfa. La combinacién de'r'e-
seccion del anillo y anastomosis o reseccion
Billroth-1I ha resultado superflua.

Prondstico

De un total de 90 enfermos operados, SU°
cumbieron pronto 20 (22 %). El resultado
funcional, comprobado en 67 casos. 10 fue
satisfactorio en 30 (45 %) resecciones.
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F1Gs. 53-55. Rotacién viciosa (véase sintomatologia, pdgina 53)

BE;
Casos

0¥

I W// e
48 1520 2528 2 456 8 2345 10 18 4445 49

Dias Meses Alos

Fi1c. 53. Edad de manifestacién de la rotacién viciosa (54 casos)

F1G. 54. Rotacién viciosa I (Gudrun B, 45 meses). FiG. 55. Mesenterio ileocdlico propio o comin (Ma-
Cinco semanas antes, por primera vez, dolores abdo-  rianne J., 57 afos). Un afio antes, presiéon repentina
minales, a veces vomitos, cada vez mds copiosos en el hueco epigdstrico; desde entonces, subproducti-

vidad y sensacion de astenia, a causa de cdncer del
intestino delgado



Rotacién normal
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F1G. 56 a-i

vsuaalll IIIO_IJU.[OH

DUODENO 63

Fics. 57a-58c. Sintomas comprobados en el acto operatorio en la rotacién viciosa congénita,
sus complicaciones y tratamiento

FIG. 57 a. Enredo estrangulado de intestino delgado por rotacién viciosa de + 180° (fig. 56 ¢) con ligamento

de Ladd. El enredo muestra un vélvulo de 360° a la izquierda, con dilatacién consiguiente de estémago y duo-

deno; en el epigastrio izquierdo, colapso del intestino grueso. — FiG. 57 b. Depresion del enredo de intes-

tino delgado y retorsién del mismo a la derecha, o sea, 360° + ; se ve que habia una rotacién nula de + 180°.

— Fi16. 57c. Elevacién del ciego con el ligamento de Ladd, y seccién del mismo. — Fig. 57 d. Esto da una

rotacion nula de + 90°; el intestino delgado estd a la derecha, y el colon, a la izquierda. Si hay una estenosis
de doble paso entre Ia porcién ascendente y la descendente, se impone una anastomosis

F1G. 58 a. Vodlvulo retorcido 270°-360° a la derecha, en un caso de rotacién viciosa de + 270° de todo el

esbozo intestinal (fig. 56 d). — Fi1G. 58 b. La retorsién de 360° a la izquierda sitda bien el duodeno, si no

estd adherida o lo estd mal a la mitad derecha del intestino grueso. — FIG. 58 c. Adhesién correcta a la
pared lateral derecha del abdomen

<

F1G. 56 a-i. Esquema de la rotacion del intestino en direcciones normal y viciosa, y sus formas p:xlolég.icas
combinadas: a) Posicién fetal inicial, o ausencia de rotacién. b) Rotacién normal a la derecha, + 90° (anatémica),
que si existe en el parto se llama rofacién nula. c) Rotacién proseguida de + 90° a la derecha, o sea, de + 180°
en total, que si existe en el parto se denomina rotacién viciosa I. d) Rotacién prf)segu}da de 90° mds, o sea,
de + 270°. ¢) Situacién final con rotacién normal y soldadura d.el m'esenterio del intestino grueso con el’ retro-
peritoneo. f) Rotacién inversa de —90° a la izquierda, patoldgica siempre. 2) Rotagén. inversa proseguida de
—270° a la izquierda. /1) Combinacién de rotacién normal a la derecha e inversa a la 1z.qu1erd:|, o sea, de + 90°,
—90°, patolégica siempre: rotacién viciosa II. i) Combinacién de rotacién nor_mal e inversa de + 90°, — 90°,
—90° (retroposicién del colon transverso), patolégica siempre
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Fi1G. 59 a. Vélvulo en el mesogastrio y el hipogastrio,

lar del duodeno (fig. 561i), y retrovascular del colon

tacién nula). —.FIG.' §9 b. Presenta rotacién nula, que puede dejarse asi. — F16. 59 c. Es mejor, si se
restablecer la situacién normal prosiguiendo la rotacién hasta 360° a la derecha y fijando cl colyon y e
deno a la pared derecha del abdomen
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Figs. 62-63. Anomalias de situacion del duodeno
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FIG. 62 a-e. a, rotacién nu-

la: b, posicién prevascular

del duodeno; ¢, transposi-

cién parcial del duodeno;

d, transposiciéon total; e,

duodeno inverso, con flexu-
ra ascendente

|

do en revisién corriente por hernia crural enclavada recidi-
ersidad de Bonn). Dolores abdominales en la region
las heces. Las molestias cesaron después de operar

Fi6. 63. Duodeno inverso (sintoma acce:soric. aprecial 3
vante; Paul K., de 45 afios, Clinica quirdrgica de la Univi

umbilical, diarreas periédicas, mezcla de sangre oscura en
i la hernia

5. REIFFERSCHEID: Cirugia del intestino.
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Duodeno movil
Forma congénita

Es insélito encontrar el duodeno movil
en forma aislada. En la nifiez es siempre
uno de los modos de expresion de la rotacion
viciosa y deficiente congénita. Como tal. por
constituir una afeccién singular. rara vez
tiene importancia clinica. si prescindimos de
las contadas formas de duodeno inverso que
originan oclusién intestinal arteriomesenté-
rica o se fijan parcialmente.

Ptosis

También en la vejez, a consecuencia de
la relajacion progresiva del tejido conjun-
tivo. se observa una movilidad anormal del
duodeno. que se conoce por ptosis.

En todas las variedades. el roentgendlogo
describe como sintoma el movimiento del
duodeno al pasar de la posicién ortostatica
a la sedente. El recorrido puede ser de dos
o tres cuerpos vertebrales sin causar moles-
tias. Por eso hay que guardarse de atribuir
solo a este signo la culpa de célicos y do-
lores epigdstricos. dispepsias. etc.. y en
cuanto a operar. la decepcidn podria ser
grande. Sélo la hipermotilidad con dilatacién
parcial (NELL). y una evacuacién retardada
hasta mds de una hora. caracterizan la obs-
truccion mecdnica y justifican la practica de
una laparotomia exploratoria.

ileo duodenal por compresiéon ligamentosa

Ademads del ligamento de Ladd. ya citado.
se hallan otros congénitos que a veces com-
primen y obstruyen el ducdeno (MOTTIRONI,
BERNHEIM y colaboradores). Merecen men-
cionarse :

1. Un ligamento que va desde la vesicula bi-
liar al colon, pasando por el duodeno.

2. Un ligamento situado entre el I6bulo cau-
dal del higado y el bulbo del duodeno.

3. Un ligamento entre la flexurq g,
inferior y el retroperitoneo (TayLo
sy, DUvVAL).

lO(Ienal
R, Foy.

4. Un ligamento, descrito por Mayo, g
entre el mesocolon transverso y ¢]
yunal, comprimiendo la flexura,

ituado
asq Ye-

FiG. 64 a-d. Ligamentos congénitos: a, ligamento de

Ladd; b, ligamento desde el lébulo caudal al bulbo

del duodeno: ¢, formacién de cuerdas entre la flexura

duodenal y el retroperitoneo (TAYLOR, Foysy, DuvaL);

d, ligamento de Mayo entre el mesocolon transverso
y el mesosigmoide, comprimiendo el yeyuno

La seccién de estos ligamentos o bridas
suprime la estenosis y la oclusién al mo-
mento. La operacién no es arriesgada. y re-
sulta sencilla, pues tampoco el diagndstico
intraoperatorio suscita dificultades.

Diverticulo duodenal

El diverticulo duodenal es uno de los sin-
tomas roentgenoldgicos més frecuentes. Por
ser sOlo relativa su importancia clinica. 1€
quiere en cada caso una decision especid-
Antes de entrar en el asunto, expondremos
algunas consideraciones patologicas gener#”
les y clinicas de interés para la indicacio™

Morbosidad

Sl e e-

El diverticulo duodenal no es nada insélito- Sﬂof’
cuencia en las autopsias es de 1,7 S (calculada S o
11 288 casos), y en la imagen roentgenologica, de 0.7~
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50,0, dolor

, estrenimienlo

5

{

37,7, hipo
33,3, nauseas
2

,0, vomilos

15,5, hemorragia

FiG. 65. Sintomas de diverticulo duodenal,
segin CHITAMBAR (90 casos)

Fig. 66. Diverticulo duodenal (Wilhelm U.,
de 46 aiios). Dolores en cl cpigastrio, con
irradiacion a la espalda. MDP. Diverticulo
duodenal. No aparece la vesicula biliar: hi-
gado agrandado y doloroso. Diagndstico y
tratamicnto : colecistitis y colangitis: mejoria

tras mcdicacién conservadora —

referida a 142 472 observaciones clinicas). Se presenta
con predileccién entre los 50 y 60 afios, lo mismo cn
muieres que en varones. La gran mayoria de los di-
verticulos se encuentra cn los segmentos duodenales 11
y 111, nueve de cada dicz casos en la pared posterior y
¢l lado céncavo (fig. 38 b): sélo en el otro 10 % de
ellos encontramos uno de dimensiones entre las de
nuez y ciruela, y en uno de cada cuatro casos, su
aparicién es muiltiple. Es muy posible un cambio es-
pontdneo de tamaiio, y se observa en clinica hasta
cuando la evolucién se sigue brevemente. Como com-
plicaciones, se conocen: 1.°, la infeccion; 2.2, la com-
presion del conducto: 3.%, la perforacion; 4.2, la he-
morragia; 5.7, la escasa frecuencia de cdlculos; 'y 6.%,
la degeneracion maligna.

Estas complicaciones convierten precisamente cl di-
verticulo en entidad patoldgica propia. En cada di-
verticulo puede haber una diverticulitis mds o menos
manifiesta ; pero el mds propenso a una mortal perfo-
racién espontdnea con hemorragia (55 % de mortali-
dad, MoussEAu) es el diverticulo revestido de mucosa
gdstrica (WHITEMORE). La hemorragia suele ser clini-
camente apreciable, y se encuentra en un 10 a 15 o
de todos los diverticulos duodenales. Se conocen ero-
siones y perforaciones de la aorta y de la arteria gds-
trica, a veces con desenlace fatal (KUCHINKA, Row-
LANDS; NAUWERK, cit. por HoOLLENDER). Los cuerpos
extraiios espetados favorecen la perforacién, y a juz-
gar por las observaciones clinicas, desempefian un
papel de cierta importancia. La oclusién del conducto
duodenal por un diverticulo medial repleto es relati-
vamente insélita: en cambio, no lo es tanto como en
general se supone la estenosis valvular comprobable
en el roentgenograma. En el diverticulo situado cerca
de la ampolla, hay que contar con una obstruccion de
la descarga biliar (ANDOLF, THURM, HOLLENDER), com-
plicacién demostrada en 86 (34,9 95) de 246 diverticulos
duodenales ; al parccer, agravan la situaciéon diverticu-
litis y originan espasmos secundarios, mientras que
disminuye en importancia la participacién del conducto
pancredtico (McLEAN). No es frecuente la degeneracion
maligna; aunque se han descrito casos de formacién de
sarcoma y carcinoma en un diverticulo (MORRISON Y
FELDMAN, KAuzAL, COLE, ROBERTS ; ROUSSEL, cit. por
HOLLENDER, entre otros), se trata de observaciones ais-
ladas.

Sintomatologia

Muchos portadores de diverticulos se que-
jan de dolores en el epigastrio derecho.
irradiantes a la espalda y los omdplatos. Si
asientan en el segmento II. duele a veces la
izquierda del pdncreas; los del segmento 111
pueden ocasionar barialgia en la region pa-
raumbilical. Es caracteristica su correlacion
con las comidas y la postura del cuerpo. La
intensidad de los dolores depende del efecto
de vélvula o de estenosis. asi como del
grado de inflamacién (fig. 65).

De acuerdo con las complicaciones, pue-
den distinguirse esencialmente fres grupos
de sintomas:

a) Forma mecdnica, con estasis en el duo-
deno y en los conductos biliar y pancred-
tico.

b) Forma inflamatoria, con diverticulitis, l-
cera, perforacion y flogosis ascendente en
los conductos.

¢} Forma necpldsica, sumamente rara. con
degeneracion cancerosa.

Diagnostico

La radioscopia en todas direcciones pre-
senta el diverticulo como una mancha de
replecion extraluminal, circular y bien defi-
nida (que persiste aun después de pasar a su
nivel el opacificante). El diverticulo. defor-
mado por inflamacion. se localiza al transilu-
minar por ser doloroso a la presién. Para el
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diagndstico diferencial interzsan la retraccion
de la ampolla, tal como encuentra en la pan-
creatitis; una ilcera grande penetrante, una
fistula colecistoducdenal, adherencias en el
duodeno, cdlculos biliares opacos. seudodi-
verticulos de origen tumoral y duodeno in-
verso. Si el paciente acude a nosotros con el
cuadro clinico tipico y la imagen roentgeno-
légica aparentemente objetiva, nada es més
natural que achacar las molestias al diver-
ticulo. Sin embargo. para nuestra indicacion
hemos de partir del hecho comprobado de
que sélo un 5 % de los portadores de diver-
ticulos estdn enferinos por su causa, y que
en el 95 9 restante se esconde otra afeccion
tras las molestias clinicas (PEARSE, CATTELL,
WaucGH, HOLLENDER y otros). Hay que pen-
sar. ante todo. en alteraciones del higado y
las vias biliares. en tlcera y gastritis. en una
pancreatitis crénica, en blastomas. yeyunitis
y enteritis. hernias diafragmaticas. colitis, y
también en adherencias molestas. Sélo des-
pués de excluir estas posibilidades. y si el
dolor a la presién en el transito gastroenté-
rico se repite y se localiza con seguridad a
nivel del diverticulo, podrd admitirse una
correlacién con las molestias.

Pero la tlcera no tiene importancia sélo
para el diagndstico diferencial. sino también
para la indicacién. Ya en 1929. ZUKSCHWERD
sefalaba la coincidencia de diverticulo y ul-
cera, y admitia, junto al encuentro casual.
una ccirelacion de causa. En su opinidn, la
tlcera es consecuencia del diverticulo. por-
que éste, en virtud de un estimulo de re-
plecion aparente, provoca una segunda fase
de secrecion (ENDERLEN, FREUENBERG y V.
REeDWITZ). Numerosas observaciones clinicas
lo han confirmado asi.

Indicacion

Antes de resolvernos a operar. debemos
hacernos las siguientes reflexiones :

12 Solo 10 % de los diverticulos oca-
sionan las molestias alegadas.—2.* Un 90 %
de ellos estdn inactivos.— 3.* Es posible que
originen complicacliones: infeccién y hemo-
rragias, perforacién y degeneracion maligna.
— 4.* También pueden producir estenosis
del colédoco y el duodeno.

Sdlo la intensidad de las molestigg
correlacion probada entre ellas y los sp, o
i . ] ;
justifican el tratamiento quirurgico. g :

o l e
sayo de una terapéutica conservadoy "

et . a ¢
espasmoliticos. dieta adecuada, cambig :n
postura después de las comidas. y preparadoe
5

moderadores. suele ser initil en casos g o
tensas molestias y relacion demostrada ]
debe limitarse a las formas benignas, .En
cuanto a los signos puramente casuales, basty
con vigilarlos.

Tratamiento quirtirgico

Ya hemos visto que sélo 10 % de los dj.
verticulos producen efectivamente molestias:
de ellos, alrededor de 2 a 5 % reclaman g
extirpacion operatoria (ROTH, PEARSE, Car.
TELL y MUDGE, WAUGH). y ¢n los demds estg
indicado el tratamiento conservador.

Técnica de la operacién (figs. 67 y 69),
a) Para el diverticulo de [os segmentos I, II
y IIL. a la derecha, elegimos como via de
acceso la incision alta pararrectal o transrec-
tal en el mismo lado. b) Para el segmento III,
a la izquierda. se recomiendan la incisién
medial a media altura y la transrectal iz-
quierda. A nivel de la porcidn I no suele ser
dificil encontrar el diverticulo ; por el con-
trario, en la porcién II puede ser problemd-
tico. y asi lo demuestra un 18 % de ellos
no hallados tampoco al operar, por estar
ocultos tras el duodeno, en la cabeza del
pancreas. Para presentarlos, nos valemos de
la movilizacién del duodeno segiin KOCHER:
Después de incidir el retroperitoneo, se S0-
cavan el duodeno y la cabeza del pancreas
desde la derecha, sin cortar, procurando per-
manecer en la capa situada entre la vena cavd
y el duodeno. Por ello es mejor empezar 12
movilizacién por la flexura inferior. Ayud?
mucho un auxiliar que retenga el duodend
elevado a la izquierda con dos portaalgod®”
nes acodados. Mirando desde el lado dorsd!
hacia el colédoco retroduodenal y Ja cabez?
del pancreas, la preparacién es adecuada: ¥
apenas presenta ya dificultades reconocer
diverticulo. superpuesto al pdncreas O ifl o
lédoco, por sus reacciones inflamatorias y
la induracién de los tejidos adyacentes: o5
como por ser de distinto color que €l paw
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F1G. 67 a. Diverticulo duodenal I. Movilizacion del
duodeno descendente seglin KocHER. Exposicién de un
diverticulo retroduodenal

FiG. 67 b. Diverticulo duodenal II. EI diverticulo se
pediculiza y se aisla con pinzas por su base

Fi1G. 67 ¢. Diverticulo duodenal III. Si asienta ccrca
de la ampolla, convicne entablillar previamente el co-
lédoco retroduodenal con una sonda

Fic. 68. Diverticulo duodenal IV. Movilizacion de

un diverticulo a nivel del duodeno ascendente. Inci-

sién del mesocolon entre los vasos derechos del colon.

Exposicién de los vasos mesentéricos superiores. Di-

seccién del duodeno ascendente: 1, ojal en el meso-

colon: 2, diverticulo: 3, V. mesentérica superior; 4,
A. mesentérica superior
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creas. Facilitan la localizacion del diverticulo
al operar:

1.° La replecién preoperatoria con bario; el
residuo de éste se trasluce blanquecino
bajo la delgada mucosa.

2.° La replecién del diverticulo con aire o
cloruro sédico mediante puncién entre
dos grapas aplicadas al duodeno (WAL-
ZEL).

3.° La palpacién del ducdeno desde dentro.

La extirpacién se efectia después de di-
secar el saco hasta el cuello. o sea. hasta la
transicién a la pared duodenal. Cuando se
localiza cerca de la ampolla. este procedi-
miento puede lesionar el colédoco, que a ve-
ces tiene desembocaduras en el duodeno;
por eso es mds seguro representarse antes
ese conducto insertando un dren en forma
de T, con largos brazos transpapilares. KUDR
reccmienda para ello reconocer la pared in-
terna del duodeno con el coledocoscopio. a
fin de poner en claro la relacién de lugar en-
tre la salida del diverticulo y la ampolla. El
diverticulo disecado. que regularmente cons-
ta de una sola capa de mucosa y tejido con-
juntivo, se puede invaginar o resecar. Prefe-
rimos la invaginacién de diverticulos peque-
flos y préximos a la ampolla, con objeto de
evitar una perforacién del duodeno o del co-
lédoco. Las capas musculares se suturan con
puntos muy finos de colchonero. empleando
catgut cromado y cogiendo de través las fi-
bras. En cambio, la reseccién requiere, pri-
mero. una sutura invaginante de mucosa de
los labios del corte. sobre la cual aplicamos.
a ser posible. otra doble muscular de col-
chonero.

En principio. toda sutura duodenal es
arriesgada, pues falta el elemento seromuscu-
lar de sostén. Para sujetar la sutura es esen-
cial. por consiguiente. preservar en lo posible
las arterias rectas, ya que la seccién de 4-6
ramas terminales de éstas puede ser causa de
necrosis parietal. Lo més eficaz para evitar
una sutura insuficiente y su secuela, una fis-
tula duodenal de enlace infausto en 60 % de
los casos. es la succion intraduodenal con
una sonda gdstrica introducida en el duo-
deno durante la operacidn, ademds de su-
turar con el maximo cuidado. Esta medida

descarga la sutura durante los cuatrg diag
que siguen, por desalojar 3-4 cm. de agua
También es Util paralizar la secrecién pq,,.
credtica con Trasylol.

Hay que suprimir una diverticulosis por
medio de la reseccion de estomago de Bill.
roth I1. Una amenaza especial es la oclusigy,
con perforacion libre del diverticulo; por eso
deberia preferirse en este caso la anastom,.
sis lateral con un asa de yeyuno, uniendo Jog
puntos inferiores mediante una enteroanas.
tomosis (MOUSSEAU).

Prondstico

La mortalidad operatoria de la ablaciép
de diverticulos en el duodeno es hoy toda.
via de 10-12 % {HOLLENDER, HANDELSMAN y
otros). y por lo visto —segun extensas revi-
siones, y de acuerdo también con nuestra ex-
periencia—, aun siendo rigurosa la indica-
cién. reaparecen las molestias en 50 % de
los operados.
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ileo duodenal arteriomesentérico

La oclusién arteriomesentérica del duo-
deno es uno de los sintomas que ha susci-
tado vivisima controversia entre los terapeu-
tas, y todavia hoy discrepan mucho sobre
ella las ideas y opiniones. Se ha tardado
mucho en admitir el ileo arteriomesentérico
agudo como atonia gdstrica postoperatoria
(V. HABERER, REISCHAUER).

Consideraciones etiolggicas

En el aspecto etioldgico, lo primero que interesa es
si los vasos mesentéricos principales, especialmente las

arterias, cuando existe predisposicién especial, como
enflaquecimiento, emanacién mesentérica y lordosis,
pueden formar con la aorta un dngulo de salida tan
pequeiio que compriman el duodeno suspendido del
muisculo de Treitz (ALBRECHT) y originar asi un ileo
duodenal (V. HaBerer). También podrian ser factores
predisponentes la distopsia del duodeno (véanse ano-
malias de torsién), observada asimismo en el duodeno
movil ; ¢l ligamento ilecocSlico comidn, el mesenterio
corto y la nefroptosis. Por consiguiente, las compre-
siones del duodeno por la arteria mesentérica supe-
rior se explican por muiltiples posibilidades mecdnicas.
Frente a cllas sc sittan las disregulaciones de origen
neural del megaduodeno congénito, cuya pared dila-
tada y atdnita, a semejanza de la hidronefrosis, pende
por encima del vaso, y produce asi saculacién y es-
tancamiento. Por tultimo, también parece intervenir
en la génesis del sindrome la predisposicién a espas-
mos duodenales, cuya causa debe buscarse en procesos
inflamatorios cronicos de localizacién mesentérica, como
la alteracién crénica del apéndice y de la vesicula bi-
liar, y, con ello, de las vias linfdticas (GEISSENDORFER,
Kraus). Contra toda esperanza, el roentgenograma no
ha podido contribuir a la aclaracién etiolégica, porque
s6lo presenta un megaduodeno que vierte en el ye-
yuno al cambiar de posicién (fig. 69 a, b). Hallamos
tales signos en 0,5 a 1 % de todos los trdnsitos gas-
troentéricos (METz). Esto basta para hacer prdctica-
mente poco menos que imposible reducir desde este
punto de vista ¢l gran nimero de causas en litigio.

Pero las frecuentes recidivas de molestias
que siguen a las diversas operaciones palia-
tivas inclinan a creer que predominan las
formas funcionales, y que la indicacion de
revision quirtrgica debe sujetarse a las si-
guientes limitaciones:

1. Coincidencia de los sintomas clinicos y
roentgenoldgicos.

. Exclusién segura de factores vegetativos.
reflexospdsticos y adindmicos, asi como
secretorios y reguladores del metabolismo.

3. Presencia de lcrdosis manifiesta. con en-
flaquecimiento.

4. Inutilidad de un tratamiento conservador
precedente. con cura antiulcerosa y sobre-
alimentacion. reposo en dectbito y gim-
nasia.

[39]

Sintomas y diagndstico

Clinicamente distinguimos una forma agu-
da y otra crénica. Tras algunos signos
prodrémicos poco manifiestos de momento,
y generalmente después de una comida co-
piosa, sobreviene una dilatacién aguda del
estémago, con violentos dolores epigdstricos
que irradian hacia la derecha y arriba. Pre-
dispone en este caso también la sensacion
precedente de hambre con secrecion en ayu-
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FiG. 69 a, b.

DUODENO

b

Oclusion arteriomesentérica intestinal (Margarete K., 45 afios): Apendicectomia, trece afios

antes 3 desde hace unos afios, dolores abdominales, mds intensos tras excitacién. Inestabilidad general. Sintoma-
tologia clinica no caracteristica

nas, y la posicion sedente al comer y des-
pués. Rara vez se producen vomitos. Gene-
ralmente. las molestias cesan en pocos mi-
nutos adoptando la posicion genupectoral
(ScHNITZLER). El examen roentgenolégico en
pie, realizado en casos de molestias agudas,
ofrece el cuadro de estenosis, con dilatacién
de la porcién 1I y del segmento inicial as-
cendente de la porcidn III (fig. 69 @, b). La
revision roentgenoscoépica con cambio de
postura muestra una resolucién repentina de
la estenosis y el paso libre de la papilla opa-
ca al yeyuno.

Tratamiento quirtirgico

Se propone suprimir o soslayar la oclu-
sién. Los métodos disponibles son los si-
guientes :

1. Duodenoyeyunostomia (véanse Malforma-
ciones. figura 50); puede ser retrocélica
o antecolica.

2. Gastroenterostomia, si la acidez es nor-
mal. y reseccion de Billroth II. si es ex-
cesiva.

3. Seccion del muiisculo de Treitz, indicada
s6lo cuando la flexura duodenoyeyunal

estd fijada a la vez en dngulo agudo (fi-
gura 38 a).

Técnica de la seccién del muisculo (figu-
ra 85 a-c). Practicando una laparotomia me-
dial alta, se presenta la flexura duodenoye-
yunal desde la izquierda; para ello se levanta
el colon transverso, y se recogen el intestino
delgado en el mesogastrio y el hipogastrio
derechos. y el colon descendente y el sigmoi-
des, hacia la izquierda. Se estira luego la
flexura duodenoyeyunal hacia la derecha,
mediante traccién del yeyuno; se incide el
pliegue peritoneal de Treitz. y se diseca el
revestimiento peritoneal de la flexura. Asi
queda descubierto el copete de ésta; por de-
trds se observa la vena mesentérica inferior
y por delante se bifurcan los vasos que Val
hacia la flexura; sus ramas dorsales de orl-
gen craneal llegan al mismo copete, mien-
tras que las ramas inferiores y caudales al-
canzan la pared anterior del asa mas altd
del yeyuno. a nivel de la flexura. Delante d¢
la vena mesentérica inferior y detrds de 13S
arterias estd el muisculo de Treitz, que s€ SO
cava con unas pinzas de Overholt y se ¢
ciona para mayor seguridad, poco a Poco:
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entre ligaduras. De este modo. la flexura des-
ciende algo. y su dngulo aumenta. Conviene
fijar de nuevo con dos puntos de seda a la
pared del duodeno los labios de la serosa, a
fin de evitar una falsa hernia de Treitz.

Prondstico
El éxito de la operacion depende solo de
la propia indicacion; pero, por ser ésta rela-
tiva, se considera dudoso por anticipado.
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Lesion duodenal

Patogenia

Las lesiones del duodeno son relativamente insélitas,
si tenemos en cuenta que sélo 10 95 de los traumatis-
mos de abdomen originan lesion intestinal, y sélo
10 9 de las lesiones de intestino afectan al duodeno
(EKLUND). Pero su elevado indice de mortalidad (159
de 359 observaciones = 44,2 9,) hace de ellas un pro-
blema clinico, ya que la lesidn retroperitoneal frecuente
presenta una sintomatologia particular y requiere una
intervencion quirtirgica especial. El mecanismo trau-
mdtico que conduce a Ia lesion duodenal tiene su ori-
gen en una violencia asestada al intestino repleto,
antes por una coz, y ahora por ¢l volante de un auto-
movil. En la mayoria de los casos se trata de heridas
contusas, que superan a las penetrantes en la propor-
ciéon de 115 : 45, ¢ interesan de igual modo todos los
segmentos duodenales. Constituye una  excepeion  la
lesion por cuerpo extraiio, que afecta generalmente
s6lo a la flexura duodenal superior ¢ inferior. El pro-
ceso traumdtico en ¢l propio duodeno proviene: a) De
desgarro transversal en la transicion de la parte fija a
la mévil, o sea, en la flexura duodenoyeyunal y en ¢l
piloro. b) De rotura con estallido. ¢) De necrosis por
magullamiento. d) De perforacion directa, tanto desde
dentro como desde fuera. Una forma de lesion muy
poco frecuente, pero que se domina satisfactoriamente
—como lo demuestra el caso de HEBERER—, ¢s la per-
foracién de un aneurisma de aorta, También describe
NEvIN la rotura de una prétesis adrtica en el duodeno.

Sintomatologia y prondstico

Los sintomas clinicos de la lesion intra-
peritoneal del duodeno concuerdan con los
de la peritonitis primaria por shock y por
perforacién. En cambio. son muy distintos
los de la lesidn retroperitoneal, donde predo-
mina el «intervalo sin molestias», observado
de modo caracteristico no sélo en las lesio-
nes ligeras. sino también en las grandes per-
foraciones del duodeno. y aun en los desga-
rros locales. y que dura de 5 a 48 horas. Por
eso, todo traumatismo en el epigastrio dere-
cho debe hacer pensar también en/que un
buen estado subjetivo no descarta ‘la lesién
retroperitoneal del duodeno.

A veces se superponen al cuadro, para
hacerlo mds agudo en su sintomatologfa, nu-
merosas lesiones secundarias, en parte muil-
tiples.

En 54 pacientes se han encontrado: rotura del hi-
gado, 20 (37 %): desgarro del pdncreas, 15 (28 %)
lesiones de estémago, 15 (28 %); rifén, 14 (25 %);
colon transverso, 14 (25 %) ; yeyuno, 11 (20 9): ileon,
6 (11 %): vesicula biliar, 1 (11 9%): vena cava, 6
(11 9%); uréter, 4 (7 %): colédoco, 2: epiplén me-
nor, 1: aorta, 1: arteria mesentérica superior, 1: vena
mesentérica superior, 1:; manifestaciones miiltiples, 9.
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Un sintoma importante es el enfisema
crepitante del espacio retroperitoneal, apre-
ciable por palpacién rectal. Hematemesis,
melana, menos frecuente, y pardlisis intesti-
nal, pueden presentarse atn pasadas 48 ho-
ras. y la defensa muscular solo se encuentra
al principio por palpacién profunda, y des-
pués también por la superficial. en el epi-
gastrio y el mesogastrio derechos. Se tiene
por caracteristico de lesion retroperitoneal el
dolor en el epigastrio, persistente tras pal-
pacién profunda tnica. Sélo después de un
intervalo libre de unas dos horas se presenta
leucocitosis. dolor en el fondo de saco de
Douglas. los testiculos. la regién lumbar y la
del apéndice. y ausencia de matidez en el
higado. Ademds del retraso de las manifes-
taciones clinicas. hemos de contar con un
curso genuino de perforacion en dos tiempos.

El cuadro clinico retardado aclara sin
esfuerzo por qué las lesiones aisladas de
duodeno ccuden tan tarde a nuestro servicio.
como lo demuestran los retrasos registrados
en 80 heridos (cinco horas). 14 (12 horas).
14 (24 horas) y 9 {dos dias) hasta su presen-
tacion al cirujano.

Puede ser muy instructivo para el diag-
nostico en la fase inicial el roentgenograma.
Sin contraste. en pie o en dectibito, con pro-
yeccién sagital o lateral. se aprecia aire li-
bre debajo del diafragma. En 80 % de las
lesiones retroperitoneales encontramos bo-
rroso el contorno del psoas. aire acumulado
en el lecho del rifidn (SPERLING y RIGLER).
y expansion aérea a lo largo del colon trans-
verso. del mesenterio. del colon ascendente.
del ciego y de los grandes vasos.

Indicacion quirirgica

Los antecedentes del traumatismo y la
gravedad y localizacion de la violencia de-
terminan nuestra manera de proceder si. al
principio, no hay sintomas. Nuestra decision
se basa en la observacion del curso, utili-
zando : 1, la palpacién profunda; 2. el pulso
y la respiracién; 3. el roentgenograma; 4, el
leucograma, y 5. la palpacion del fondo de
saco de Douglas. Una laparotomia se hace
gravosa solo en casos de leve trastorno del
estado general; pero es preferible practicarla

alguna vez de mds a hacerlo de Menos

ser escaso el peligro de una laparotomyy .
ploratoria cuando el sujeto se halla ep bu:-
estado. Por lo regular, no nos cuesta tantn
decidir una intervencion si la herida presemo
grave aspecto; pero hay que sopesar cop cu{f
dado el momento de la operacidn despugs g,
combatir previamente el shock (pag. 24),

Método operatorio

La laparotomia se efectiia mediante in-
cision transrectal alta, derecha, izquierdq o
medial. Al explorar el abdomen. seguimog
el orden siguiente : Primero se desaloja cop
torundas el contenido abdominal, y se obser.
van el olor y la consistencia del mismo. §
hay hemorragia algo copiosa. después de up
taponamiento preliminar debe explorarse el
resto del abdomen {fig. 70). En general es
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FiG. 70. Perforacién por cuerpo extraio en el duo:

deno (Waltraud M., 18 afios): Hacc un afio se trag0

tres imperdibles abiertos. Dolor en ¢l epigastrio dere-

cho, con resistencia palpable; no hay sintomas perl-
toneales ; trdnsito duodcnal libre

fAcil reconocer la lesién intraperitoneal del
duodeno ; por el contrario, la lesién retrope
ritoneal pasa inadvertida hasta en 30 % de
los casos durante la operacién (KEITH, J&»
WURNIG). La advertimos :

a) Por la impregnacion edematosa larddced
o hemorrdgica del tejido retropcritoneal-

b) Por las burbujas de aire visibles en €l &
pacio retroperitoneal. sobre todo a 1o 15"
go de la raiz del mesenterio.

¢) Por la coloracion verde del peritoneo:
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Fi6. 71 a, b. Sutura duodenal: @) Sutura en masa con invaginacién como primera serie de puntos. b) Sutura
entrecortada de colchonero como segunda serie

Si la movilizacion segiin Kocher del se-
gundo segmento duodenal no revela ningin
indicio de lesién retroperitoneal, puede mo-
vilizarse ademds el tercer segmento; pero
antes de comenzar a hacerlo, se debe abrir
el duodeno por su II porcién y palparlo des-
de dentro. para descubrirlo lo menos posible,
porque por la escotadura del peritcneo y
del mesocolon se pierde a veces gran parte
del revestimiento seroso necesario luego para
cubrir. En la porcién intraperitoneal se su-
tura sin dificultad la lesién. si no es dema-
siado extensa. y sélo en algunos casos se
retroperitoniza la sutura una vez terminada.
seglin aconseja WURNIG. Creemos que esto
ya no es necesario en principio.

Las perspectivas de curacion de la lesion
retroperitoneal no son favorables, ni mucho
menos. El cierre se asegura primero mediante
sutura invaginante serosa y muscular, sobre
la cual puede aplicarse ademds otra miuscu-
lar de colchonero (fig. 71 a, b); pero sin re-
cubrimiento peritoneal. queda comprometida
la solidez de la sutura muscular mds firme
y tupida. Por eso se aconseja movilizar bien
todo el duodeno y suturar su segmento Ietro-
peritoneal dentro de un repliegue o bolsa de
peritoneo (fig. 72). Esto es posible porque el
duodeno se acorta en virtud de la doble su-
tura invaginante transversal. y el peritoneo
puede plegarse por ello de través e insertarse.
al menos parcialmente, en la sutura muscu-
lar. Sin embargo. como sabemos por la ci-

rugia abdominal aséptica. toda sutura duo-
denal. aun recubierta de serosa. estd amena-
zada de insuficiencia. Por eso consideramos
indispensable el drendje de la zona lesiona-
da, sobre todo si hay infeccién. procuramos
evacuar el espacio retroperitoneal y también
el intraperitoneal, y evitamos en lo posible
que el tubo oprima la sutura duodenal. En
consecuencia. lo sujetamos en su sitio al pe-
ritoneo con catgut fino no cromado. Final-

Fig. 72. Sutura duodenal: Técnica de sutura de Ia

lesién retroduodenal ; sutura transversal de colchonero.

El peritoneo movilizado de la pared anterior se fija
a la capa externa de la sutura muscular
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mente. hemos de mencionar la aspiracion in-
traduodenal permanente y la profilaxis con
Trasylol, que ya recomenddbamos en la
anastomosis duodenal y la reseccién de di-
verticulos.

Pero la sutura no se logra siempre sin es-
tenosis. Si la luz se ha estrechado con exceso
en la zona de sutura. es mejor practicar una
gastroenterostomia complementaria que for-
zar el paso aflojandola, con riesgo de provo-
car insuficiencia.

Otro medio de cuidar la herida duodenal
consiste en anastomosar la lesion con un asa
yeyunal elevada por delante del colon (fi-
gura 73) (DELoM, WEBB), como recomienda
MONMOUSSEAU para la perforacién de diver-
ticulos. Finalmente, sélo como tiltimo recur-
so. para la evacuacién y la nutricién es po-
sible practicar una yeyunostomia unos 25 cm.
mds abajo de la flexura duodenoyeyunal (fis-
tula de Witzel).

FiG. 73. Sutura duodenal. Tratamiento de un de-
fecto duodenal’ no reparable sin estenosis, mediante
duodenoyeyunostomia en dos planos. En la base del
asa de yeyuno se practica una anastomosis de Braun

Apenas es necesario mencionar que en la
rotura del duodeno. como en todas las le-
siones de dOrganos huecos. hay que proseguir
con especial intensidad la terapéutica por
shock aun después de operar.

Prondstico

La lesion duodenal se ha hechg
peligrosa en comparacién cop 1910 Senox
MACHER), cuando todavia ocasionaba( 9C U
de pérdidas. Pero su letalidad sigue -2%
hoy (1958) de 28 % en promedio (s\{f“d"
HowALD, JORDAN, VOWLES). (De 131 IE'.}B'
nes intraperitcneales y 40 retro[)e,-,'m”,,es]lo'
tuvieron infausto desenlace 77 y 26 reksa N
tivamente.) Segin resefia la experiencig pTC-
malos resultados deben atribuirse en la‘ =
tad de los casos a hemorragia Y shock, y SlPll-
en '/,. a sutura insuficiente y peritonit;‘s D(;O
pués de la operacidn. se dominan hoy e.n :-
neral la peritonitis /local con formacign gd(;
a'b'scesos. el ileo por adherencias, la pancreg-
titis con quistes y fistulas. y la fistula parcia]
lateral de duodeno.

Como secuelas tardias merece Citarse,
ademds de la estenosis del duodeno, la es.
trechez del colédoco retroducdendl, que he-
mos visto en varias ocasiones, y que puede
soslayarse por medio de una coledocoduode-
nostomia. Estas secuelas en forma de disfun-
ciones o dificultades de evacuacién del pén-
creas no son conocidas.

Hematoma de la pared del duodeno
Patogenia, sintcmas y diagndstico

Constituye una forma poco frecuente de
lesion (1 : 17692 autopsias) el hematoma in-
tramural. De las publicaciones en lengua
inglesa de estos tltimos afios, CULVER y co-
laboradores han reunido ellos solos 20 comu-
nicaciones de esta clase, con las siguientes
causas: a nivel del tercer segmento, trauma-
tismo obtuso; en el segundo, desgarro par-
cial de la pared del colédoco. y en los seg-
mentos primero y segundo. via falsa por in-
tento de sondar la ampolla con un tub0
demasiado delgado. Por otra parte, se €0
nocen también algunos hematomas de pro:
duccién espontdnea (OPPENHEIMER, DEY)- El
cuadro clinico no tiene nada de caracterl’§'
tico. y comprende desde un ligero dolor di-
fuso en el epigastrio hasta estenosis completd
con vémitos de bilis, eruptos y dolor vio:
lento. rara vez hematemesis. También aqul
es caracteristico el intervalo libre, que Puede
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durar 24 horas. y hasta varias semanas a ve-
ces. En pacientes delgados, el hematoma ex-
tenso se palpa como resistencia paraumbili-
cal. Para el diagndstico diferencial entran en
consideracidon: pancreatitis. didtesis hemo-
rragicas, tumores malignos, rotura de bazo o
de higado, y apendicitis aguda. El roentge-
nograma sin contraste presenta una opacidad
bien definida en el epigastrio derecho y me-
dio. con sombra apreciable del psoas y fuerte
timpanismo gdstrico (FELSON y LEVIN). El
medio de contraste revela la interrupcion
brusca del duodeno ensanchado. y la reple-
<ién de la mucosa permite reconocer la po-
sicién intramural del hematoma. Los plie-
gues circulares de Kerkring aparecen en la
amplia cavidad tan separados como las es-
piras de un resorte de acero (SWAIMAN y co-
laboradores). El residuo de 24 horas refleja
la magnitud de la obstruccién.

Indicacion

Sélo la estenosis incompleta justifica la
actitud expectativa, y ante todo debe consi-
derarse que puede hacerse completa més tar-
de. Si la detencidn es total desde un princi-
pio. se extraerd el hematoma, o se sorteard
la estenosis por medio de una gastroenteros-
tomia.

Sintomas en el acto operatorio
y técnica quirtirgica

El hematoma se reconoce, si no directa-
mente, por las equimosis del tejido periduo-
denal. Las extravasaciones y sugilaciones son
de color rojopardusco. y no se extienden mds
que en sentido retroperitoneal. Si el estado
general es malo, es aconsejable dejar de
buscar el foco y de intentar su evacuacion,
y preferible la anastomosis derivativa. La re-
visién clinica practicada mds tarde a veces
indica la necesidad de substituir la gastroen-
terostomia por una reseccién de Billroth I1.
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Fistula duodenal externa
Patogenia

Una gran proporcion de las fistulas intes-
tinales tienen su origen en el duodeno. Las
internas comunican este organo con otros
huecos. y las externas se abren al exterior a
través de las paredes abdominales.

Las fistulas duodenales externas y las al-
tas del intestino delgado constituyen practi-
camente. en cuanto a disfunciones. una uni-
dad para la indicacién y el tratamiento, y
por ello se estudian conjuntamente. Todos
los cirujanos las conocen mds o menos, y
las temen. Respecto a etiologia y diagnéstico.
basta decir lo necesario para la indicacidn.
Estas fistulas provienen: 1. de lesiones mu-
rales quirirgicas (tabla); 2. de sutura insu-

0
3»1{1), perforacion de ulcera y res. B-I1I
29,8, operacion de vias biliares
12,8, operacion de rinon

7,4, operacién ginecologica

7,0, apendicectomia

9,0, operaciones diversas

F1G. 74. Causas de fistulas de duodeno y de intestino
delgado (188 casos)

ficiente; 3. de tumores o tlceras perforados;
4. de afecciones murales especificas; 5. de
perforaciones por cuerpos extraiios (fig. 74).

Como es natural, la fistula mds impor-
tante es la postoperatoria. Se presenta sobre
todo tras oclusion del munén duodenal en
la reseccion de Billrcth II, anastomosis qui-
rirgicas de conductos biliares, suturas de
duodeno o intestino delgado, enterostomias
y resecciones; después de desprender adhe-
rencias de intestinos ocluidos, o de aplicar
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mal suturas de paredes intestinales que ¢
prenden la del intestino delgado; trag necm.
sis por compresion de tubos de dre’mjero.
taponamiento, o lesiones abdominaleg cont
sas perforantes, o nefrectomia, en fotiilg (lil
fistula traumdtica secundaria. e

La insuficiencia del mufién duodeng] con
secutiva a reseccién de estémago no se .
cluye en la cirugia del duodeno. sing ey il
de la viscera gastrica. Las fistulas eXternag
que interesan en el dominio de la Cirugfy
duodenal suelen salir al exterior a través e
la herida abdominal o por el conductg de
desagiie. Las que atraviesan una pared ap.
dominal inicialmente intacta son de cargctey
tumoral o micdtico. La fistula originada por
traumatismo quirdrgico y sutura insuficiente
suele presentarse a los cinco dias de operar,
o sea, en el momento en que se disgrega ¢
manguito abarcado por la sutura. Normal-
mente, esto carece de importancia, porque la
sutura seromuscular comienza a curarse ya
a las 24 horas; pero si la curacién se entor-
pece, y el jugo intestinal ilega a una sutura
seromuscular no scldada. se produce insufi-
ciencia y fistulizacion.

Sintomatologia y diagndstico

Habitualmente no es dificil apreciar estas
fistulas precoces por insuficiencia. El enfer-
mo declara sentir un dolor agudo en la zona
de la herida, presenta al mismo tiempo pulso
elevado y temperaturas altas, y se inicia una
breve pardlisis intestinal. La primera inSPflf-
cién de la herida muestra una infiltracion
enrojecida; la separacién y la revisién ponen
de manifiesto el jugo y el contenido intest-
nales, de aspecto seroso y olor fuertemente
alcalino al principio, y mds tarde de color
bilioso. Disipa rdpidamente las primeras du-
das la administracién peroral de carmin de
indigo y rojo Congo. La imagen roentgeno-
Iégica de estas fistulas informa sobre la ma&”
nitud de la abertura. Damos el medio de
contraste por la boca si la fistula es reciente
y a través de ésta si data de tiempo- ros
orientarnos sobre la longitud y trayector®
del conducto, marcamos el paso de 12 ﬁls
tula a través de la piel con un pequeiio an.ﬂ‘?
de metal. Debe preferirse el examen radios
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copico al roentgenograma. En estos casos.
mejor que la suspension de bario son los
opacificantes acuosos, disponibles hoy en
cualquier concentracion.

El tratamiento debe atender principalmen-
te: 1. a preservar la piel; 2. a recoger 0. me-
jor. extraer las secreciones por aspiracion;
3. a la nutricion, si es posible mediante una
fistula yeyunal: 4. a reprimir el flujo secre-
torio {con atropina. dieta seca); 5. a inacti-
var la tripsina del pdncreas con Trasylol;
6, a aportar liquido y substancias minerales
por via parentérica; 7, a la asistencia qui-
rirgica.

Sigue siendo problemadtica la indicacion
de operar, para la cual son decisivas la mag-
nitud y altura de la fistula, pues cuanto més
alta y mayor sea, tanto mds amenazador y
agudo es el cuadro patoldgico. La fistula
duodenal, o yeyunal alta. debe considerarse
como una afeccion grave, pues, como ensefia
la experiencia, hasta la mds pequeiia de estas
fistulas postoperatorias se agranda en pocos
dias a causa del jugo duodenal péptico, has-
ta soltar por completo la sutura.

Tratamiento conservador

Antes de enumerar los distintos recursos
terapéuticos conservadores. diremos por an-
ticipado que las curaciones logradas con ella
sola —exceptuando la de insuficiencia del
muiién duodenal— son realmente insdlitas
si la fistula es grande. Los resultados aparen-
temente favorables del tratamiento conserva-
dor, comparados con los de la operacion,
pueden inducir a engafio. Estudiando mds de
cerca a los enfermos se aprecia que fales
éxitos se refieren a fistulas tardias parciales,
pequefias y filiformes, perfectamente suscep-
tibles de curacién espontdnea. Por tanto, la
eleccién entre el tratamiento conservador y
el quirdirgico no tiene en principio la menor
significacién disyuntiva. ya que hoy se asig-
nan las mejores perspectivas a una amplia
preparacién conservadora seguida de cierre
quirtirgico de las grandes fistulas duodena-
les. Por experiencia propia, y de acuerdo con
la mayoria de los autores, recomendamos
también este tratamiento conservador y ope-
ratorio combinado.

Tratamiento conservador preoperatorio

Primeramente se introduce desde fuera en
el conducto fistuloso un dren de grueso cali-
bre, y se extraen por aspiracion sus secrecio-
nes. Entre las ventajas de este procedimiento
pueden mencionarse: 1, el aislamiento inmne-
diato entre la zona de la fistula y el peritoneo
libre; 2, la prevencion més eficaz de una
peritonitis local; 3. la estimulacion circula-
toria de los tejidos antiguos. que adelanta la
granulacidn.

Para limpiar o sanear el peritoneo en
torno de la fistula, HEINZMANN recomienda el
siguisnte procedimiento :

En el grueso dren, inserto en la fistula,
se hace avanzar repetidamente una sonda de
Tiemann, y por ella se instilan 2-4 c.c. de
perdéxido de hidrégeno; luego se extrae rd-
pidamente la sonda del tubo de desagiie, y
cuando la espuma que sale de éste aparezca
limpia, se instilan 2 c. c. de tintura de yodo.
Segtin el autor, procediendo de este modo
se consigue una curacién completa a los
8-10 dias, aun en casos de insuficiencia par-
cial.

Pocas veces se logra hacer llegar junto
a la fistula por via bucal una sonda de Mi-
ller-Abbot. Los alrededores de la fistula se
cubrirdn con preparados proteinicos (polvos
de peptona, carne y jugo muscular) o absor-
bentes, como pasta de caolin. carbén animal
o similares. Nos ha dado buen resultado
aplicar una mezcla de carbon animal, Me-
dargal y pasta de cinc. Un importante factor
del tratamiento de fistulas de duodeno e in-
testino delgado es en la actualidad el Trasy-
lol, que administramos en la infusién a dosis
de 10000 a 20000 U. en 24 horas. Son de
importancia decisiva la sustitucion de las pér-
didas de liquido, minerales, fermentos y pro-
teinas (pags. 17-19), la reaportacidon de las
secreciones recogidas, mediante enemas. o
utilizando la sonda gdstrica o una fistula ye-
yunal aboral (fistula de Witzel, pagina 32).
A pesar de la sustitucién, hemos de tener en
cuenta que el enfermo puede perder por la
fistula jugo pancredtico. bilis y jugo intes-
tinal en cantidades hasta de 7000 c.c. en
24 horas. Por otra parte, hoy sabemos que
el limite de tolerancia compensable con do-
sis parentéricas es de unos 4000 c.c. en 24 ho-
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ras, lo cual significa que la sustitucién de
las pérdidas de minerales, electrélitos y agua
sélo se puede neutralizar hasta esa cantidad
aproximada. Lo que mejor sustituye a las
proteinas perdidas es la transfusion de sangre
entera y la infusion de plasma. Podemos
mantener los fermentos por medio de una
dieta seca, que aportamos en forma fécil-
mente resorbible (papilla de gelatina, carne
y carbohidratos. con un total de 4000 calo-
rias en 24 horas). Como es natural, es im-
portante estimular el apetito. Para el trata-
miento de fistulas primarias grandes y de in-
suficiencias de suturas circulares. es indis-
pensable aplicar en seguida una fistula abo-
ral de Witzel como via de alimentacién. El
balance de proteinas. minerales y liquido, re-
visado continuamente (pédgs. 17 a 20), ayuda
decisivamente a la observacién clinica del
enfermo. Cualquier agravacion obliga a in-
tervenir sin demora, mientras que una mejo-
ria permite seguir esperando.

Tratamiento quirirgico

La eleccion del momento de operar es el
punto de mdxima importancia en el plan te-
rapéutico, pues si intervenimos demasiado
pronto. encontramos una zona muy infectada
y alterada por inflamacién. en la que toda
sutura estd condenada de antemano al fra-
caso; y si esperamos més de lo debido. a
pesar de una terapéutica sustitutiva muy in-
tensa. empeora la situacién general del en-
fermo, desciende el indice de proteinas. y
se reducen asi a priori las perspectivas de
curacién de la relaparotomia. Pero el lapso
comprendido entre estos escollos. dptimo dis-
ponible para la intervencién. es corto, y se
requiere para aprovecharlo, segiin la expe-
riencia. una especial capacidad de decisidn.

Técnica de la revision

Es un error disecar previamente desde el
conducto fistuloso en profundidad. Debe pre-
ferirse liberar la zona de la herida a partir
de la cavidad libre del abdomen. Como via
de acceso elegimos, si se ha practicado antes
una fistula de Witzel, la reapertura de la
herida quiridrgica primitiva ; de otro modo.,
es mejor practicar una nueva incisién para-

medial. Se protegen la cavidad abq,,
bre y los espacios subhepitico y Subfrgp:
con lienzos o con un rollo de gasa, des mc,
de presentar en parte la zona de |y ﬁS?ue
y se descubren especialmente los bop, deSUIa,
la herida. Socavando alrededor y por deba'de
se diseca la fistula, formada siempre por 10,
enredijo de asas epiploicas e intestinal;Jn
hasta dejarla libre en toda su extensidn Asl
desprender las asas intestinales adheridas. 5
utilizard el cuchillo todo lo posible, perq ;0:
sumo cuidado, para no incidir la capa Serosa
Una vez abierto el conducto, se resecap ol
moderacion y se refrescan los bordes de I
herida.

Para atenderla, disponemos de los proge.
dimientos siguientes: 1. sutura por encimg;
2, reseccion del trozo de intestino; 3, exéresis
bilateral (HOCHENEGG); 4, anastomosis.

En. el duodeno, estos recursos se limitan,
porque hay que descartar naturalmente ¢
método mds eficaz, la reseccion del segmento
intestinal fistulizado, y por cllo hemos de em.
plear ante todo la sutura por encima, la anas-
tomosis y la derivacion.

Ming] |;

Técnica de la sutura por encima

Esta sutura solo resulta bien si queda
laxa, comprende tres capas, y se puede hacer
con la pared intestinal sana, no infectada ni
corroida. Segin la experiencia, la simple su-
tura por encima es el procedimiento menos
seguro, pues suele no cumplirse una de las
tres condiciones precitadas. Pero si es nece-
sario practicarla, por ejemplo, a causa de un
mal estado general, el cierre deberd ser in-
vaginante, entrecortado, y comprender ol
catgut las capas mucosa, muscular y Serost;
aplicando luego sobre ella una sutura doble
seromuscular con puntos de seda, cuya capa
exterior serd de colchonero (fig. 71 b)- ES
util sobre todo en el duodeno extraseroso
incluir epiplén en la dltima sutura. El m?l
estado general suele impedir la descarga M4
eficiente de la sutura, que es una gastroel”
terostomia, o, mejor, una reseccién de Bill
roth II. Por tltimo, el cierre total del du®
deno debe intentarse sélo en fistulas que °
puedan abordarse de otro modo. o

Un procedimiento sencillo y muy efict
es el ya citado al tratar de la perforaclon
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duodenal y la perforacion de diverticulos y
consiste en pespuntear ¢ anastomosar con
un asa yeyunal separada {fig. 73). Conviene
servirse en este caso de un asa alta. pero con
pediculo mesentérico bastante largo. Para
la sutura entrecortada seromuscular de la pa-
red posterior empleamos seda. y se requiere
una longitud mayor que para la mucosa. En
cambio. abrimos el yeyuno lo menos posible.

Si antes de la operacidn no se ha podido
introducir desde arriba una sonda, se intro-
ducird ésta con el abdomen abierto. Dirigi-
mos la sonda de cuatro o de ocho agujeros
por encima de la fistula intervenida. hasta
rebasarla. cuidando de que algunos de ellos
queden en el estdmago. y otros en el duo-
deno.

La operacion termina resecando el con-
ducto fistuloso de la piel y desaguando se-
guidamente por esta abertura. Para cerrar
el abdomen, lo mejor es servirse de suturas
almohadilladas con alambre. plaquitas de
plomo o seda. La asistencia consecutiva se
dirige sobre todo a combatir el shock post-
operatorio, especialmente grave en la segun-
da intervencion. Seis dias a dieta y una as-
piracion permanente con la sonda descargan
la sutura duodenal. En ningin enfermo es
la terapéutica sustitutiva de proteinas y mi-
nerales tan importante para combatir el
shock y cicatrizar la herida como en los de
fistula. La medicacién con Trasylol se con-
tintia hasta pasados ocho dias. La complica-
cion postoperatoria mas frecuente es desde
luego la recidiva, que en el duodeno y la
parte alta del intestino delgado es gravisima.
Esto debe inducirnos en general a practicar
la primera revisién con la maxima minucio-
sidad y atencién posibles. sin contentarnos
por apresuramiento con medidas imperfectas.
Si al surgir una recidiva fuese atn relativa-
mente bueno el estado general. debe elegirse
para operar un procedimiento radical, pero
no queda otro recurso que el quirtrgico ; el
tratamiento conservador no tiene objeto en
fistulas grandes recidivantes. Menos peligro-
sos son los abscesos postoperatorios en los
espacios subfrénico y subhepético y en el
fondo de saco de Douglas, el ileo por adhe-
rencias y la eventracién, complicaciones que.
descubiertas y tratadas a tiempo. se pueden

6. REerrerscHEID: Cirugia del intestino.
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dominar. En conjunto. sigue siendo muy ele-
vado el coeficiente de mortalidad. superior a
50 %. de las fistulas altas y grandes del duo-
deno y del intestino delgado, aunque se ha
registrado un cambio favorable en el trans-
curso de estos tltimos decenios.

Prondstico

He aqui la mortalidad de las fistulas altas
de duodeno e intestino delgado:

Autores y numero
de casos

Cocp, (61) (1923)
KiTTLESON (95) (1933)
LEvy (8) (1937)
BARTLETT (128) (1938)
BrownN (24) (1950)
CRAIGHEAD (43) (1954)
LiNn-JEN-CHEN  (1958)
Case (100)

Propios (67) (1961)
(solo fistulas de duo-
deno)

(1958) |

Trata-
miento

quirurgico

50,0 %
52,5

55,0 %

Trata-
miento
conserva-
dor

27,7 %
45,0 %

50,0 %

Total

51,0%
35,89

37,0%
16,6 %

| 54,5%

50,0 %

| 50,0 %

53,3%

Esta tabla comparativa de los resultados
terapéuticos no nos demuestra cudl es el mé-
todo mds ventajoso; como las dos columnas
se derivan de enfermos de gravedad distinta,
s6lo nos dan una idea de las pérdidas en

general.

Fistula duodenal interna

Su evolucidn es mds benigna y menos
aguda que la de la fistula interna. Ademds,
se aprecia con mayor dificultad, pues el cua-
dro clinico de su génesis es mds diverso y re-

tardado.

Patogenia

La forma resultante de perforacion por
cdlculo o tilcera se dirige a las vias biliares.
En cambio. la fistula duodenocdlica se basa
casi siempre en la perforacién de un céncer
de la flexura (STARR, WAGGONER, LONNER-
BLAD). La fistula duodenorrenal, mucho me-
nos frecuente. parece indicar tuberculosis re-
nal perforada, hiddtide y pionefrosis, o per-

foracién de tlcera, y solo 1

2 9/

<L /o

(DEAN) a
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1.8 % (BERNHARD) de las de esta clase proce-
den de operaciones en las vias biliares.

Causas de 381 fistulas duodenales internas

Colecistitis calculosa . . . . . 332 (87,1 %
Perforacién de dtlcera . ... 35 (92 %
CarEmomii= < = 5= stis 14 (3,7 %)

Sintomatologia de la fistula
coledocoduodenal

Esta fistula se manifiesta por molestias
colangiticas mds o menos ostensibles, que
aparecen tras 8-10 afios de latencia (BERN-
HARD, RATHCKE). El cuadro se caracteriza
por dolor en el higado, cdlicos y fiebre, y
menos veces ictericia, molestias dispépsicas,
pérdida de peso, vomitos, eructos, diarrea y
estrefiimiento. El diagnéstico diferencial ape-
nas distingue la coledocolitiasis y la colecis-
titis, por lo cual la mayoria de los enfermos
se operan a base de este diagnostico (WAG-
GONER).

Diagnostico

La demostracién roentgenoldgica de una
tlcera duodenal puede resultar dificil. Es
caracteristico encontrar aire en los conductos
biliares.

Pero sabemos que esto no es sélo dificil
y excepcional, sino que puede provenir de
causas distintas de la tlcera, pues también
pueden producir aire la insuficiencia papi-
lar consecutiva al paso de un cdlculo (BERN-
HARD, MIR1ZZ1 y otros) y la formacién de ga-
ses provocada por gérmenes. No es obligada,
ni mucho menos. la penetracion de bario en
las vias biliares, mas frecuente en fistulas
del colecisto que en las del colédoco.

La fistula duodenocdlica se aprecia inme-
diatamente por diarreas profusas e inanicion
progresiva rapida, y su reconocimiento es f4-
cil y seguro mediante enema de contraste y
transito gastroentérico.

También es especialmente dramdtica la
fistula duodenorrenal. Con sintomas de un
sindrome epigastrico agudo, sobrevienen cri-
sis pieliticas muy graves, temperatura ele-
vada, barialgia renal y cistitis muy intensa
con piuria, segiin se desprende de 226 casos
publicados. Nos proporciona datos diagnos-
ticos el antecedente de tuberculosis genitouri-
naria. Para el diagndstico diferencial inte-

resan: pielitis simple, pionefrosis, carbuneg
renal y absceso paranefritico. El cuadrg 58
dilucida por el paso del medio de contraste
en la pielografia y el transito gastroentéricg,

Indicacion

En la fistula duodenorrectal, se obtiene la
curacién por nefrectomia y cierre de la fs.
tula en el duodeno. con intraperitonizacigy
o sin ella, a veces utilizando un asa yeyunal
(pgina 73).

Plantea decisiones graves la fistula dyo.
denocdlica de origen canceroso. Si el estadg
general es bastante bueno, sélo la exclusigp
segura de metdstasis locales y remotas jys-
tifica la reseccion en bloque del colon dere-
cho y del duodeno, en la que una excisién
segmentaria elimina el punto de perforacién
duodenal. Si la anastomosis de los extremos
suscita dificultades., es mejor en estos casos
obliterarlos y restablecer el paso mediante
una gastroenterostomia. Si se quiere proce-
der radicalmente, hay que recurrir a una duo-
denopancreatomia a fondo, pues siempre es-
tan afectos los ganglios regionales del duo-
deno.

La indicacion de suprimir las frecuentes
fistulas duodenobiliares viene ya dada por
la angiocolitis de reflujo. Los procedimientos
disponibles son: en presencia de una fistula
colecistica, la colecistectomiay la sutura duo-
denal por encima; y si hay fistula de co-
lédoco:

1. Disecar la fistula, excindir sus bordes en
el colédoco y el duodeno. y practicar una
coledocoduodenostomfa supraduodenal en
forma de una amplia plastia triangular de
adaptacién.

. Disecar la fistula duodenal y abrir el co-
lédoco ; efectuar un sondeo retrégrado de
éste ; insertar un dren en T en la aberturd
del colédoco, y suturar por encima la fis-
tula del duodeno.

[88)

Método quirirgico

Al abrir el abdomen encontramos gene
ralmente estas anomalias: 1, retraccion 'de
colecisto, con absceso; 2. induracién perico”
langitica extensa; 3. duodeno aproximado 2
a cara inferior del higado.
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Si el colecisto hace dificil exponer la fis-
tula, es mas fécil disecar en sentido retrd-
grado la vesicula biliar, abrirla en su caso.
sondar desde dentro y presentar €l conducto
fistuloso ; siempre es de utilidad para ello la
colangiografia en el acto operatorio. BERN-
HARD, que posefa acaso la mdxima experien-
cia en este campo, recomendaba una amplia
anastomosis supraduodenal como procedi-
miento menos propicio a recidivas, inevita-
bles generalmente en presencia de una este-
nosis papilar relativa tras una simple oclusién
de la fistula del colédoco. Si la posicion de
la abertura duodenal rno es favorable y no
permite una anastomosis supraduodenal sin
tension, es mejor cerrarla 'y unir el colédoco
a un asa yeyunal superior (KOURIAS). No se
recomiendan de ningtin modo los métodos de
colecistostomia antes usuales. Las pérdidas
operatorias por eliminacion de fistulas cole-
cistoduodenales y coledocoduodenales ascien-
den a un 5-10 % (BERNHARD, KOURIAS).

Prondstico

Se consigue una supresion total de moles-
tias en un 75 % de los casos (BERNHARD).
Como complicaciones postoperatorias se
mencionan: peritonitis purulenta y libre.
insuficiencia hepdtica, fistula interna recidi-
vante con colangitis. y fistula duodenal ex-
terna.
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Tumores benigitos del duodeno

Como se desprende de la exposicién, la
biblicgrafia no menciona muchos tumores de
este género. que parecen asemejarse en fre-
cuencia a los carcinomas.

Estructura de los tumores

Segtin la experiencia. deben considerarse
los adenomas y los miomas como precursores
potenciales de carcinomas y sarcomas, res-
pectivamente. Asi lo demuestran las propor-
ciones de tumores benignos encontradas en
observaciones confirmadas del proceso evo-
lutivo de carcinomas y sarcomas.

Frecuencia relativa de tumores y quistes benignos
del duodeno

Polipo (adenoma) . . . . . .. 146 (37,8 %)

VT G o 6 510 30 G & 83 (21,5 %)
HSIDIOINAE | & > o N RS 74 (19,2 )
Tumores neurogénicos. . . . . 30 (7,8 %)
Hemangiomas . « <« « « s - « 24 (6,2 %)
Enterocistoma . . .. .. ... 22 (5,7 %)
i DIOMIOI AN e 2 R 6 (1,669
[infanpiomatc R s e 1 (0,3%)

Sintomas y diagnostico

Entre los sintomas clinicos del tumor
duodenal benigno, ocupa el primer plano su
prolongada anamnesia con intervalos bas-
tante largos exentos de molestias.

La sintomatologia depende ante todo de
la estructura del tumor. prescindiendo de su
tamafo. Asi. los adenomas, hemangiomas,
miomas y tumorcs neurogénicos muestran
tendencia a hematemesis y melena {OLSON,
tabla). mientras que el lipoma produce lige-
ras manifestaciones de estenosis y estrefii-
miento. Es muy rara la estenosis pilérica con
dolor epigdstricoy marasmo paulatino (DORN,

ZuschNEID). El cardcter del dolor varg,

tre cdlico y presion indefinible (en el e
gastrio. si se localiza en el bulbo; ep I
gi6én umbilical. si actia mds abajo). [
enfermos se quejan sobre todo de “’l'nen(;)
del dolor después de comer, observad, deso
de aiios antes (STAEMMLER y RE!CHEL)_ E;
excepcional la invaginacién del tumor, POsi.
ble sélo en el segmento 1il {IBRAHmY),

€pi-
Te.

Subordinacién de la hemorragia a la localizacigy
(ALsoT, 1959)

R | Namero
Localizacién | de casos Hemorragiy
< — i =e —————
Segmento duodenal I : 97 10,0-10,3
In | 24 10,0-41,7 %
nr 3

2,0-66,6 %

En el roentgenograma se representa ge-
neralmente el tumor benigno mejor que el
maligno. La zona clara regular, oval o circu-
lar. lisa o ulcerada en el centro, bien defi-
nida. solitaria o multiple. caracteriza el ade-
noma y la adenomatosis (figs. 75 y 76). El
examen en decubito dorsal o lateral y de pie,
en todos los sectores con ingestion de agua
de hielo, expone més o menos todos los tu-
mores. Son dificiles de reconocer los micro-
papilomas en la zona de la ampolla, y se co-
nocen degeneraciones malignas confirmadas
de los mismos (CATTELL).

[(ndicacion

Conviene eliminar un tumor duodenal be-
nigno: 1, cuando presenta sintomas clinicos:
2. cuando el signo clinico casual no aclara
el diagnéstico sin biopsia; 3. cuando el ries-
go operatorio es pequefo, si el estado gene:
ral del paciente es bueno. En enfermos de
edad avanzada, debe sopesarse con cuidado
la indicacién en cada caso.

Aunque la tendencia a degeneracion 10
es tan grande que exija una profilaxis. 'ﬂd’
quiere importancia en el aspecto social st $¢
consideran las complicaciones alarmantes de
otra clase, como ileo. hemorragia y perfor®”
cién. de no intervenir (fig. 77 a, b). Por €je™”
plo, entre 1400 tumores intestinales benign®®
se han dado a conocer 11 % hemorragi®
profusas, de ellas, 11 % mortales (LECHNER)'
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FiG. 76

Fi1G. 75. Adenoma de Brunner (Rudolf B., 37 afios): Cuatro afios antes, por vez primera, dolores espdsticos
en el epigastrio y en la regiéon paraumbilical. Intolerancia a la mantequilla y las comidas grasas, pirosis, ndu-
seas, hipotonia con tendencia al colapso

Fi1G. 76. Adenoma solitario del bulbo (Gerhard K., 63 afios): Desde hace dos afios, deposiciones breosas in-
termitentes, normodcidas, sin subproductividad

Fi1G. 774, b. Adenoma d
tis ;

y desde hace cuatro semanas, 1

uodenal, con degeneracion maligna seni
hace diez afios, colecisiectomia (cdlculos). Los célicos prosigul

ctericia esclerética,

Fic. 77b

(Eugenie K., 59 afios): Hace trece aiios, colccisti-

eron desde hace un afio, subproductividad,
que aumenta sin cesar
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especialmente por miomas. adenomas. neu-
rinomas y hemangiomas (ALBOT, DARLING y

DE SCOVILLE).

Eleccion del método operatorio

Depende del tamaiio, la localizacion y las
complicaciones. En lo esencial, disponemos
de los siguientes procedimientos :

1. Extirpacion y enucleacion local.

2. Reseccién parcial en cuna.

3. Reseccion circular por segmentos {pagi-
na 90), Billroth I en la porcioén I, y Bill-

roth II en la porcion II.

El mioma no ulcerado se puede enuclear,
después de dividir la capa serosa. sin abrir el
conducto intestinal. ‘Su ulceracién, como los
tumores primarios de la mucosa. imponen la
reseccion transduodenal. Hay que procurar
siempre efectuarla sin abrir la mucosa desde
fuera o la capa muscular desde deniro. Los
tumores ulcerados requieren una resesccion
en cufla o por segmentos. asi como la po-
liposis, si no es inflamatoria desde un prin-
cipio.

Los carcinoides no suelen localizarse en
el duodeno ; sélo conocemos en total 25 co-
municaciones de esta clase (pag. 185).

22 casos:

Duodeno

colon

F1G6. 78. Localizacién de duplicaciones en el intestino
(216 casos)

Duplicaciones o repliegues

Una deformidad especial es Jg duplicy
cién del duodeno, que, como todas las ge in.
testino, va asociada a vértebras hendidgg
hemivértebras, y refleja la forma final g
una malformacion inhibitoria producig
la época embrionaria al separarse Iq ¢,
dorsal del endodermo.

a4 ep
terdq

Morbilidad

En el duodeno es de 3 %, menos frecuente que ep
los demds segmentos intestinales; pero su tendenciq
complicaciones le asigna una importancia relativa, g,
forma y su situacion respecto al intestino nos permite
distinguir entre duplicacidn intramural, quisticq Y it
bular, asi como entre localizacion abdominal, tordcicq
y toracoabdominal. Los quistes tubulares comunicap
casi siempre ampliamente con la luz del intestino, expe-
rimentan hemorragia oculta o manifiesta, hasta anemiq
crénica, y por su estado inflamatorio, producen dolores,
sin llegar a la oclusion. Las duplicaciones esféricas, en
cambio, comprimen y ocluyen por replecién la cavidad
duodenal. La duplicacién toracoabdominal continug,
o diverticulo, como antes se decia, es extraordinaria-
mente rara. DERRA comunicé en 1960 una observacién
de este género, a la que agregd otras dos tomadas de
publicaciones. Son casi siempre tubulares, y, como las
formas paralelas al intestino, comunican con la luz de
éste. Generalmente, pasan a través del térax por una
brecha especial del diafragma (DErRrRA y REITTER). En
la clinica hemos hecho una observacién igual, aclarada
mediante puncion preoperatoria; en este caso, la dupli-
cacion comunicaba con el duodeno a través del diafrag-
ma, y se eliminé por esta via.

Ademds del repliegue toracoabdominal mencionado,
hemos visto otro que llegé a comprimir el duodeno.
En la bibliografia inglesa, KirTLY reunié 22 de estas

o duo
FiG. 79. Duplicacién duodenal Duplicacions
denales intratordcicas publicadas. )
DERrA (1), Gross (2), BupDE (3) y propi
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F1G. 80. Enterocistoma (Doris D., 11 afios): Desde

hace dos afios, dolores de espaldas, cada vez mds in-

tensos : dolor de impaccién a nivel de los cuerpos ver-

tebrales dorsales II-V. Abreviacién del sonido de per-

cusién paravertebral a la izquierda. La puncién mues-
tra diastasa y secrecién lechosa, con tripsina

comunicaciones hasta 1957. El hecho de que la dupli-
caciéon duodenal ocasione ileo con mds frecuencia obe-
dece a que el quiste, situado siempre en el lado me-
sentérico, no se puede desviar, y esto requiere operar
ya en la primera infancia. Unicamente las dupiicacio-
nes situadas en el segmento libre del duodeno no se
descubren hasta mds tarde, por ser desplazables. En
suma, ocupa el primer plano la estenosis duodenal o
la obstruccién completa, y pocas veces hay que espe-
rar a que el tumor palpable nos indique la formacién
del quiste, como ocurre en los demds segmentos intes-
tinales.

Sintomas y diagnostico

La sintomatologia clinica varia, por con-
siguiente, desde la oclusion completa por
compresion hasta el sindrome epigdstrico
cronico impreciso. Cuando el curso es cré-
nico, desde la nifiez ocupan el primer plano
molestias dispépsicas y compresivas. En las
formas abiertas hacia el intestino sobrevienen
hemorragias, y més tarde se presentan ente-
ritis cronicas, sindromes similares a esprue,
anemias macrociticas y perforaciones. Es po-
sible la degeneracién maligna en un 10 %
de los casos. El diagnéstico concuerda con
el de los tumores benignos.

Por todo ello est4 indicada absolutamente
la eliminacién de tales repliegues, aunque su
descubrimiento sea puramente casual.

Sintomas en el acto operatorio

Por lo regular. junto a la luz del intestino
existe un cuerpo tubular o redondo repleto,
de color parecido al de la pared intestinal,
Yy que, a diferencia del diverticulo, compren-
de todas las capas de la misma; la forma tu-
bular asienta ampliamente en el intestino, y
la redonda se une a éste por un istmo bien
perceptible. Si la masa es grande, el intes-
tino pasa por encima reducido a una estrecha
banda. Las formas que llegan al térax ape-
nas se reconocen desde el abdomen, pues a
veces pasan por el higado (DERRA), por el
pancreas (MCLETCHIE) y por detrds del pe-
ritoneo (observacién propia). En la mayoria
de los casos es suficiente eliminar la porcién
tordcica. Si se prolongan la anemia y la dis-
pepsia, puede efectuarse, ademds, una resec-
cion Billroth II.

Métodos operatorios

La duplicacién abdominal puede supri-
mirse de tres maneras:

a) Por extirpacién. Este procedimiento im-
plica generalmente, sobre todo en el duo-
deno, como es natural, la pérdida de va-
rias arterias rectas, y por eso hay que
evitarlo a toda costa.

Fic. 81. Enucleacién de una duplicacién duodenal

quistica. Incisién de su pared entre los vasos. Disec-

cién cruenta para separar la mucosa de la capa sero-
muscular
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b) Por enucleacion de la mucosa (fig. 81).
Asi lo hicimos en nuestro caso. y lo re-
petimos con éxito igual en otro de dupli-
cacién yeyunal.

¢) Por fenestracion.

d) En casos de urgencia (fleo. hemorragia).
por gastroenterostomia.

Técnica de la enucleacion

El quiste ce abre transversalmente al eje
intestinal, lesionando el menor nimero posi-
ble de vasos. Luego se intenta desprender
la mucosa de la capa muscular, para lo cual
se extiende el borde desprendido de la mu-
cosa con unas pinzas de pulmén. y se apar-
tan éstas incruenta y gradualmente de la
musculatura mural con una gasa montada
de diseccion. Esto puede hacer brotar sangre
con facilidad. pero la hemorragia se cohibe
con compresas calientes de solucion salina.
Debe evitarse la sutura circular de los nu-
merosos puntos hemorrdgicos, pues ccmpro-
meteria sin necesidad la irrigacion arterial de
la pared del duodeno. Retirada con seguri-
dad la mucosa. se frunce la capa musculas
con puntos sucltos de catgut. y se corta asi
la hemorragia.

Técnica de la fenestracion interna

Desde la luz intestinal, que se expone me-
diante una duodenotomia entre cuatro hilos
de sostén. se perfora la pared hacia el quiste,
abriendo una comunicacién que corresponda
aproximadamente al tamafio del mismo. y
que se rebordea con puntos de catgut cro-
mado en la mucosa. Este es el tinico proce-
dimiento posible en casos de duplicacién tu-
bular del duodeno. que no permite la resec-
cion indicada en otros segmentos del intes-
tino. No se recomiendan para el duodeno y
el intestino delgado. ni tampoco. en general.
la marsupializacion ni el drenaje hacia fuera.
que en cualquier localizacidon implican un in-
dice muy clevado de mortalidad.

Prondstico

Las defunciones por intervencién quirtir-
gica son relativamente numerosas. segiin
KRTLY jr.. a causa del ileo que existe casi

siempre. De 22 enfermos operados, f
ron 7 por peritonitis, 5 de ellos ex
mente a causa del simple drenaje,

allecie,
Clusjyg.

Carcinoma duodena}

El diagnéstico y el tratamiento d
tumores del duodeno tienen cada vez
importancia. segin hoy parece. Estq Puede
ser consecuencia ante todo del perfecciong.
miento del (I’Eag(zésrico roenigenoldgico; pey,
no menos meritorio ha resultado ser g] diag.
néstico clinicc precoz, y ahora comienza 3
acreditarse la dusdencpancreatectomia, que
ha llegado a constituir un recurso habitug]
con el que se logra curar el malignoma duo:
denal. asi como el cdncer de la ampolla, se.
gin se ha demostrado en estos dltimos tiem-
pos.

€ log
Mayop

Morbilidad

En el marco de los problemas debatidos de cirugia
abdominal, sélo trataremos aqui del tumor duodenal
primario, prescindiendo de todas las formas neopldsi-
cas con origen en el estémago (LINDENSCHMIDT) y e
colédoco. Dada la frecuente dificultad de deslindar el
cdncer de la ampolla del duodenal primario, no es del
todo sencilla una subdivisién. Sin embargo, por su
estructura y sus perspectivas de curacién, considera-
mos el primero como un carcinoma de indole especial,
que no debe incluirse en el estudio del cdncer de duo-
deno, aun cuando sus sintomas clinicos apenas difie-
ran, por lo demds, de los del carcinoma primario del
II segmento duodenal.

El cdncer de duodeno, con una morbilidad de 0,03-
0,09 % referida a 787 367 autopsias, es relativamente
insélito, pues representa un 3 % de los carcinomas in-
testinales (BURGERMAN, KLEINERMAN, HOWARD, PACET-
TO, SCHRODER, WEINFAST, DEUCHER, EWING y otros).
Pero considerdndolo en relacién con los del intestino
delgado, tan discutidos en la actualidad, su indice se
cleva al 459, y aumenta su importancia mds de lo
que parece a primera vista.

Frecuencia de las formas tumorales en el duodeno

Carcinomat o deio i o0 L el 474
Sarcomarsiiien o0 s oot HIE 204
fIIMOTeSRbENIENOS - il < s 400

No carece de significacién diagndstica la preferenci2,
en proporcién de 3 : 1, por el sexo masculino. EP
cambio, nada parece influir la edad: el portador mas
joven de cincer duodenal tenia 17 afios (BRENNER), Y
el mds viejo, 71 (JORDAN, SENEQUE). Condensando €n
lo posible las comunicaciones en cuanto a edades, ¢
sulta que la mayoria de los pacientes se presentaron 2
tratamiento entre los 39 y 60 aiios. g

Para reconocer durante la operacién un carcinoma
de duodeno, es importante saber cudles son sus for-
mas de crecimiento. Distinguimos entre los escirrosos
estenosantes e infiltrativos; los poliposos, propensos 4
ulceracion y hemorragia, y los sélidos, con tendenc?
perforante y consistencia relativamente blanda ¥ ho-
mogénea.
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Formas histolégica (scgin SCHRODER [Bibliografia])

Adenocarcinoma. . . . .. .. 115 (82,1 %)
Carcinoma sélido . . ... .. 5 (3,6 %
Formas mixtas . ....... 3 (@219%)
Carcinoma fibroso . . .. .. 5" (3469)
Carcinoma coloideo . . . .. 6 (43 %
Carcinoma por diseminacion

de gérmenes epitcliales . . . 4 (2,9 %)
Adenoma maligno . ... .. 2 (1,4 %)

La cancerizacion de la iileera duodenal, estimada
hace sélo cuarenta afios en 0,5-1 9% (DEAVER, MEL-
cHIOR), no parece influir en la génesis del cdncer duo-
denal. ZEITLHOFER, revisando  bibliografia hasta 1956,
s6lo ha logrado reunir 11 casos seguros.

Aunque la estrecha proximidad al sifén linfdtico del
epigastrio, a la raiz del mesenterio, y a los 6rganos
epigdstricos muy vascularizados, hace presumir una
migracion rdpida, siguen siendo discordes las opiniones
respecto al grado de malignidad dei cdncer de duo-
deno. De 82 casos examinados de carcinoma primario,
habia 33 con metdstasis, por lo cual, de conformidad
con la experiencia actual, hemos de contar con ellas
en 1/3 de los casos. Pero un indice de resecciones no
superior al 50 9% demuestra que en muchos circulos si-
gue predominando la idea de una relativa benignidad
de este cdncer.

Froporcion de reseccionzs de cdncer duodenal

RESNICHE 2 5% 5 s 65 5id a5 &5 8 38-52 9%
NARSHALL, 528 o ook 2o s 20 %
JORDAN ¢ & srsie 15 65 8 e s 50 %
BRENNER 2, 0 & s o5 o0 ol 08 58 9 57,1 %
SEALEOW o & i & o s m s il .5 20 %

Sintomas y diagndstico

El diagnéstico clinico precoz del cdncer
duodenal es dificil. Al principio de la anam-
nesia. que suele remontarse hasta ocho a diez
meses atrds. las manifestaciones del paciente
no son aun caracteristicas {ODELBERG, BAR-
CLAY, ZEITLHOFER, BRENNER y otros). Pero
no todos los médicos recurrirdn ya a un trdn-
sito gastroentérico ante molestias imprecisas.
aparentemente innocuas. en el epigastrio dere-
cho, dependientes o no de las comidas. S6lo
en le curso de los meses siguientes. la pre-
sién se convierte en dolor, y éste termina en
acceso convulsive. Poco a poco disminuye
el peso, se hace visible la gastrectasia, y pone
de manifiesto la estenosis. con estrefiimiento,
hipo y vdmitos. Rara vez salta a la vista la
anemia. Por eso es desastroso esperar a que
el tumor se palpe; y tampoco seguiremos
para el examen roentgenoldgico el procedi-
miento habitual. que. segin nuestra experien-
cia. sélo descubre la mitad de los casos.

Fi1G. 82. Carcinoma de la Rexura duodenoyeyunal (Si-
bylle R., 39 afios): Desde hace afio y medio, molestias
gdstricas independientes de las comidas, que no mejo-
ran por sustitucién de fermentos. El roentgenograma
no revelé nada anormal. Subpreductividad desde hace
dos afios. Accesos cardiacos con taquicardia. Tempe-
ratura media, 38° C.: pérdida de peso, 3,5 kg. Re-
sistencia cilindrica lisa, con pulsacién transmitida en
cl epigastrio izquierdo

Cancerzs de duodeno diagnosticados
por roeatgenogramma antes de operarios

BURGERMAN' « 1o s (o1 o) 1 co e 5 s 31 (48 %
BRENNER y BROWN . . . . . . .. 28 (16 %)
Estadistica personal . .. ... . 14 (9 %)

En cambio, si empleamos la técnica
roentgenoldgica moderna, con el duodeno en
atonia. con la sonda (ELEKES). el método de
agua de hielo seglin WEINTRAUB, y los opaci-
ficantes coloidales de hoy, podemos esperar
un acierto maycr. Como indicios tipicos del
cidncer de duodeno en el roentgenograma.
conccemos las siguientes anomalias :

1. Estrechez circular o nicho de tiilcera.

2. Relieve nulo o engrosado de la mucosa,
o plegamiento lengitudinal estacionario.

3. Defecto de replecion a causa de pdlipos,
que estrechan la cavidad.

4. Dilatacion del estomago y del duodeno
mas arriba del defecto.

5. Rigidez circunscrita de la pared del duo-
deno {en el linfosarcoma. la rigidez es ex-
tensa. y la cavidad estd ensanchada).
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Ll carcinoma se manifiesta de diversos modos ¢n los
distintos sepmentos del duodeno (tabla 6).

Sintomas del cancer duodenal en los distintos segmentos
del duodeno

Localizacion Suprapapilar| Peripapilar Infrapapilar

Total de casos: 38 12 ! 66 )
Dolor 11 9% 7(58%) 19 (297%)
Malestar,  vomitos,

ileo 12 32%) | 5@42%119 29%)

9 4% | 9(75%) |26 (39%)
2 5% 12 (100 %) 10 (15 %)

8(67%) 9 (14%)
2 (16,7%)

Meclena (anemia)
Pérdida de peso 2
Ictericia 296G%)

Tumor palpable

Por tanto, ¢l sindrome de estenosis con malestar y
vémitos predomina en carcinomas de los segmentos I
y 11, mientras que el cdncer infrapapilar permanece la-
tente y casi asintomdtico durante un tiempo relativa-
mente largo. La frecuencia de anemia o de melena es
casi igual en carcinomas proximales y distales. Es na-
tural que la ictericia ocupe un primer término en el
cincer localizado a media altura.

Sintomas del cdancer papilar y del peripapilar

[Numero x Signo de
| total de Caque- | retericia| Dolor | Cour-

| casos l xia | voisier

Ewnsouts: Cin-
cer papilar 23 | 100% | 100% | 65% | 60 %
CatTELL: Cén-

cer peripapi- ' ‘
lar b 182 | 961251 TS5 17354

Para reconocer intrinsecamente un can-
cer de duodeno, esta diferenciaciéon apenas
tiene en cambio utilidad practica, pues lo
dinico que nos interesa es descubrirlo a
tiempo como tal. Todo lo demds debemos
dejarlo a cargo de la laparotomia. Por el
contrario, creemos importante someter a un
repetido examen roentgenolégico concreto
del duodeno a los pacientes «colépatas» de
colecisto y estémago intactos, pero con indi-
cios de perturbacién del transito; en caso
negativo. aconsejamos también recurrir a una
laparotomia exploratoria.

Interesan asimismo para el diagndstico di-
ferencial:

1. La dlcera duodenal simple, con breve
anamnesia tipica.

2. Pdlipos y miomas de antecedentes largos,
interrumpidos por un intervalo libre.

3. Diverticulos duodenales con opacidad ba-

rica circular remanente. y posible o
(MORR:SON y FELDMANN).

4. Vesicula biliar dilatada, cdncer g, pé
creas, tumor epiploico y aneurismq s
los vasos epigdstricos.

dnce;
s de

of 1 iri '(7. 7 Oy
Tratamiento quirtrgico del cdncer duodengq)

La anastomosis derivada paliativa, |3 duo.
denoyeyunostomfa. o mejor la gastroep.-
terostomia, dan un coeficiente elevad, da
mortalidad postoperatoria (18 de 63 casog —
=29 %). y apenas prolongan la vida, ayy.
que muchas veces alivian las molestias este-
ndticas, a menudo intensas. El promedio de
supervivencia, en 33 casos (BERGER y Kop.
PELMANN), apenas llega a tres meses. La re-
seccion topica transduodenal, o apertura cop-
tralateral del duodeno. con escisidn parcial
de dentro afuera de la porcién de la pared
opuesta en que asienta el tumor —si es la
exterior, estd indicada también la reseccidn
en cufia—, s6lo en casos muy precoces pro-
porciona éxitos duraderos. y no conocemos
hasta hoy mds que 7.

Mas radical es la reseccion circular seg-
mentaria, en la que. después de eliminar
parte del segmento afectado. se retinen de
nuevo los extremos mediante anastomosis
circular. Por desgracia, este método sélo es
factible en el segmento caudal III, calificado
de libre, y en la flexura duodenoyeyunal. El
riesgo operatorio es relativamente grande, a
causa de la problemiética sutura duodenal.
En cambio, los resultados tardios no son
nada desfavorables, y asi lo demuestran 23
curaciones de cinco afios de persistencia tras
56 de estas resecciones por segmentos. Los
informes sobre los efectos de la duodenopan-
createctomia son todavia escasos: SHALLOW
ha comunicado 15 curaciones de cinco afios:
y SILVERSTONE, 5; DEUCHER, 2 de cuatro ¥y
2 de medio afio hasta ahora; y DixoN, 2 de
dos afios cada una.

Técnica de la reseccion del segmento cauddl
del duodeno segiin Halsted

Con una incision transrectal o pararrecml
alta a la derecha, se expone el duodeno por
su segmento inferior. Para ello, introducimos
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un espéculo de marco, apartamos el colon
transverso en direccion craneal, desviamos
todo el intestino delgado hacia la izquierda
y abajo con una gran talla abdominal o un
saco. y sujetamos ¢l ciego y el colon ascen-
dente hacia la derecha {fig. 68). Primeramente
buscamos las arterias colicas media y dere-
cha, y ncs orientamos sobre su posicion res-
pecto a la rama horizontal ; luego hay que
cerciorarse de que no les afecta el tumor. Si
estdn lesionadas. a veces puede sacrificarse
uno de estos vasos, siempre que existan ar-
cadas periféricas de primer orden y puedan
conservarse. Sin embargo. segtin la experien-
cia. en caso de infiltracion del mesocolon no
es ya posible una reseccion segmentaria ra-
dical. pues entonces el tumor suele haber in-
vadido ya también los vasos mesentéricos in-
feriores e infiltrado el pédncreas. Seguida-
mente se hiende el mesocolon —segln la po-
sicion de los vasos— entre ellos o debajo.
en direccién oblicua de arriba abajo y de
fuera a dentro, hasta cerca de ellos. Con un
separador pequeflo. se retienen los vasos a
la izquierda, y de igual modo se sujeta a la
derecha el labio externo, a fin de preservar
a la vez las arcadas del colon.

Si las arterias cOlicas media y derecha es-
tdn demasiado préximas y tienen grandes co-
nexiones transversales, se recomienda reem-
plazar el acceso caudal por la diseccidn su-
pracélica desde la derecha y arriba. Para ello.
la flexura cdlica derecha con el mesocolon
se disecan del duodeno inferior lo bastante
para descubrir los troncos de los vasos me-
sentéricos superiores.

Una vez expuesta la rama ascendente o la
horizontal del duodeno, escotamos su revesti-
miento de serosa por su borde inferior, de-
lante y detras del neoplasma —jcuidado con
la vena cava!—, y separamos por diseccion
obtusa la pared posterior del duodeno de la
Iémina conjuntiva retroperitoneal. Con fia-
dores proximales y distales, levantamos los
segmentos asi disecados, y los extendemos
hacia delante y abajo, lo cual facilita mucho
la separacién de partes blandas. Conviene re-
cordar que el duodeno estd irrigado aqui
desde arriba y abajo, y también desde de-
lante y detrds, y que las ramas principales
de los vasos pancreatoduodenales anteriores

desaparecen bajo el pdncreas hacia la mitad
del dngulo horizontal del duodeno. en direc-
cién dorsal. por lo cual hemos de ligarlos
en el tronco de la arteria mesentérica y tam-
bién en la periferia. Los pocos vasos rectos
que desde ella se dirigen al duodeno debe-
rdn ligarse por separado. Si hay que movili-
zar mds hacia la izquierda y arriba. es ne-
cesario retener cuidadosamente los vasos me-
sentéricos superiores con el gancho al mismo
lado y en direccidn ventral. No es de temer
aqui un desgarro de ramas vasculares, pues
no las hay dorsales a partir del entrecruza-
miento; hasta la izquierda de ella no salen
los vasos yeyunales hacia atrds y abajo. No
hay que olvidar una excepcion, el origen de
la arteria pancreaticoduodenal inferior en la
primera arteria yeyunal. La movilizacion
prudente de las porciones oral y aboral del
duodeno ha de ser obtusa. desprendiéndolas
primero de la hoja conjuntiva con la torunda
armada. y luego del mesocolon, por la dere-
cha, y de los vasos mesentéricos. por la iz-
quierda. Una vez libre el duodeno por la
derecha hasta la flexura caudal, y por la iz-
quierda, hasta la flexura duodenoyeyunal,
puede resecarse el segmento afectado por el
tumor. Generalmente, después de esta movi-
lizacién queda laxa la sutura cabo con cabo,
que ha de comprender dos capas, aunque no
haya serosa detrds (fig. 22 a-d). Este es el
punto més delicado de la sutura duodenal y
de la anastomosis, pues al dorso existen so-
lamente la hoja de tejido conjuntivo y la
porcién laxa de éste situada delante de la
vena cava, inttil para la fijacién y para des-
cargar la sutura; por eso es tanto mds esen-
cial hacer la anastomosis de dos capas. Su-
turamos con catgut cromado la mucosa y
la capa muscular, y luego ésta encima. con
puntos de colchonero. La mayoria de los ci-
rujanos prefieren movilizar también la fle-
xura duodenoyeyunal (fig. 84), y utilizan la
porcién superior del yeyuno para la anasto-
mosis, a fin de disponer en este lado de se-
rosa suficiente para invaginarla. Otra medida
de seguridad es el empleo de un injerto
omental libre, que se inserta desde atrds en
la sutura. La operacién termina con el cierre
del mesocolon. Son de temer, como compli-
caciones postoperatorias, la sutura insuficien-
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Fi1. 83 a. Duodenopancreatectomia I. Movilizacién
extensa tipica del duodeno, segiin KocHER, mediante
incisién del ligamento hepatoduodenal hacia la flexura
duodenal inferior. El duodeno se separa del tejido re-
troperitoneal con el portaalgodones

te, la estenosis y el ileo paralitico. Para ase-
gurar la sutura, lo tinico eficaz es un desagiie

Fic. 83 b. Duodenopancreatectomia II. Separado el duodeno del tejido retroperitoneal, puede desviarse fdcil-
mente hacia la izquierda con dos pinzas pulmonares. Se pasa un fiador por debajo del estémago, y se liberd; pres

intraduodenal, que durante tres o ci

; : nco g
aspira el contenido del duodeno, , O diag

e o asta
se inicie la actividad normal de] intcsﬁn
; . . . 0
direccién aboral. Ademis. administrame
08

Trasylol, a fin de reprimir el efectq Pepti

del jugo pancredtico. La mortalidaq poslolco
ratoria ha sido de 25 a 30 % en 56 Caé)e-
(OcHSNER, HILLEMAND, SHALLOw), &

Técnica de la dl1(;denopancreareclomia

Con una incision transrectal o pararrecty
extensa a la derecha. alta y mediana, ge abre
el abdomen. y se rone de manifiestq Me-
diante un espéculo de marco la regidn dg|
duodeno y del pdncreas. Después de movilj.
zar la pared duodenal anterior. se aislg o
colon en direccion caudal, y se sujetan e] hi.
gado hacia arriba con dos ganchos, y ] es.
témago con un fiador hacia la derecha, 14
operacién comienza con la tipica movilizg-
cion del duodeno segiin KOCHER. Se divide
el retroperitoneo a lo largo junto al borde
externo del duodeno ascendente, descubrien-
do asi la vena cava. Para no lesionarla, se
estiran hacia la izquierda la cabeza del p4n-
creas y el duodeno con pinzas pulmonares,
mientras que una gasa montada separa la
ldmina conjuntiva. Se descubre hacia abajo
la flexura inferior hasta los vasos mesenté-

via ligadura de los vasos, la curvadura menor
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F1G. 83 d. Duodenopancreatectomia 1V. Se secciona
el pdncreas a nivel del istmo, delante de los vasos, so-
bre la sonda de Kocher, y se coge luego la cabeza del
pdncreas con la pinza pulmonar. Las hemorragias de
la superficie de seccién de la cola dél pdncreas se su-
turan en vaina por separado. La cabeza del pdncreas
se separa con cuidado de las ramificaciones vascula-
res mesentéricas, procurando respetar las que entran
en el pdncreas desde atrds. El conducto hepdtico, sec-
cionado transversalmente por encima de la desembo-
cadura del conducto cistico, se comprime previamente.
Al movilizar, se procurard no herir los vasos del colon
que penetran por delante del pdncreas en el duodeno

FiG. 83 . Duonedopancreatectomia III. Se
liga la arteria gastroduodenal, y se secciona
el estomago entre dos grapas de Petz. Lue-
go se socava con cuidado el istmo del pdn-
creas enfrente del estémago, delante de la
vena mesentérica superior, entre dos grapas
de Petz, a fin de liberar primero, por el
borde inferior del péincreas, los vasos me-
sentéricos; a continuacién, se desliza poco
a poco por encima de estos ultimos la sonda
de Kocher, en direccién craneal

F16. 83 ¢. Duodenopancreatectomia V. Se ligan las
ramas arteriales, sobre todo las arcadas altas de las ar-
terias pancreatoduodenales. La mano izquierda socava
¢l duodenc y la cabeza del pdncreas, y al mismo tiem-
po, mediante ligera traccion, separa ésta de la apo-
neurosis de Toldt, ldmina retroperitoneal de tejido
conjuntivo con vasos y nervios
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Fic. 83 f. Duodenopancreatectomia VI. Ha termi-
nado la movilizacién. Se secciona entre dos piezas el
yeyuno retrovascular levantado

Fic. 83 h. Duodenopancreatectomia VIII. Pancrea-

toduodenostomia por anastomosis terminoterminal, me-

diante invaginacién en dos capas con puntos sueltos
de seda (segin EjEOUTS)

e

(RS
R

R

ciones

3 4

Fic. 83 g. Duodenopancreatectomia VII. Restableci- Fic. 83i. Duodenopancreatectomia IX. Varia
miento del paso de secreciones e ingesta: pancreatoye- de la reanastomosis.
yunostomia terminoterminal : coledocoyeyunostomia Reseccion subtotal del pdncreas. 4
terminoterminal (plastia triangular de adaptacién): gas- 1, seglin CHILD, 1947; 2, segin CATTELL, 1942 34
troyeyunostomfa terminolateral (segin CHILD, 1943) pancreatectomia total
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F1G. 84 a. Movilizacién de la flexura duodenoyeyunal.
Se estira el asa superior del yeyuno hacia la derecha
y abajo, y se hiende el tejido retroperitoneal a la iz-
quierda, mds arriba de la flexura, junto a su cipula.
Presentacién del miusculq de Treitz, que se secciona
sobre un Overholt lo mds cerca posible de la flexura

ricos, y se hiende hacia arriba la serosa del
ligamento hepatoduodenal, para descubrir en
toda su extension el colédoco. Expuesto el
duodeno. se localizan los ganglios retroperi-
toneales y se comprueba hasta qué punto
estdn infiltradas las vainas vasculares.

Para la reseccion, ante todo se diseca el co-
lédoco descubierto, hasta la vesicula biliar,
se desprende ésta de su lecho, y se secciona
entre pinzas el colédoco poco més arriba de
la desembocadura del conducto cistico. Si-
gue la ligadura de la arteria gastroduodenal,
bien visible, junto al origen de la arteria he-
patica. Su presentacion facilita la liberacidn
de la curvatura menor del estomago hasta el
bulbo duodenal, pero no debe olvidarse que
aqui varfa mucho la situacién de los vasos;
el duodeno y la cabeza del pancreas pueden
estar irrigados por arterias accesorias. La li-
beracién de la curvadura mayor del esto-
mago, con seccion entre dos series de grapas
de Petz, permite ver la bolsa epiploica. En
este punto empieza la verdadera moviliza-
cién de la cabeza del pancreas. Para ello se
socava el pdncreas con la sonda de Kocher,
que se introduce justamente delante, o. €n
todo caso, algo a la izquierda de la vena me-
sentérica inferior. y se desliza por detrds del
pdncreas en direccién craneal. manteniéndola

Fic. 84 b. Liberacién de la flexura cancerosa. Des-

pués de movilizarla desde la capa retroperitoneal y

de seccionar el miusculo de Treitz, se ligan por se-

parado los vasos yeyunales superiores; para presentar

mejor los vasos, se estira el duodeno en direccién
caudal

FiG. 84 c. Sutura cabo con cabo del duodezno y el
yeyuno después de resecar la flexura

muy cerca de la pared posterior. Avanzando
en el segmento inferior por el lado izquierdo,
y en el superior por el derecho, es muy di-
ficil lesionar grandes vasos. Este método di-
recto con la sonda de Kocher nos ha resul-
tado mejor que la previa diseccién obtusa
con el dedo indice introducido de arriba aba-
jo. Seguidamente, se secciona con bisturi el
cuerpo del pdncreas por el istmo sobre la
sonda. Algunas arterias pancredticas peque-
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fius sangrantes de la cola se cogen con pinzas
de Halsted y se suturan en vaina con seda.
La hemorragia parenquimatosa se corta con
compresas salinas calientes. Se coge la ca-
beza del pdncreas con unas pinzas pulmona-
res. y se desvia mediante una ligera traccion
hacia la derecha y arriba. De este modo se
presentan las ramas venosas que desembocan
por la cara posterior de la cabeza del pdn-
creas en la vena mesentérica, y que. sujetas
dcblemente por separado con pinzas de
Halsted. se seccionan y ligan: todas estas
maniobras vienen facilitadas siguiendo una
direccién caudocraneal. Esta fase de la ope-
racién es particularmente delicada. puss la
rotura de una r2ma de la vena porta produce
una hemorragia ccpiosa. Junto al borde su-
perior del pancreas debe tenerse especial cui-
dado. para no herir la ven2 esplénica. Una
vez ligadas todas las arterias hasta el borde
superior del péncreas. incluidas las ramas
pancredticas y duodenales que salen directa-
mente de la arteria mesentérica. ya no re-
quieren atencién mds que las ramas cdlicas;
entonces es fdcil desprender también total-
mente de su base el segmento horizontal del
ducdeno, desviando hacia delante los vasos
mesentéricos y socavandolos uno a uno desde
la derecha y la izquierda. Escotado el peri-
toneo por encima de la flexura duodenocye-
yunal, queda al descubierto el ligamento de
Treitz, cuya seccion permite el desprendi-
miento obtuso de la flexura duodenoyeyunal.
Si hace falta, se ligan ademds algunos vasos
yeyunales superiores mds abajo de la flexura,
y se eleva hacia la derecha. detrds de los
vasos mesentéricos. la porcidn de yeyuno que
convenga para la anastomosis ulterior. Se
reseca entonces el material previamente di-
secado necesario, y se efectian las anasto-
mosis restauradoras. Para ello, hemos em-
pleado con éxito la conexion terminotermi-
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nal invaginante del resto del pdncreas o i
yeyuno, la hepatoyeyunostomia ’e"’”inole:
minal y la gastroyeyunostomia Ierminolale.
ral. Ante todo. nos parece especialmente Se:
gura la invaginacion sin protesis de g col
del pancreas en el yeyuno. con sutury de
seda en dos planos, y no creemos que e or.
den de la reanastcmosis tenga importancj,
esencial para la digestidn y la resorcigp ul-
teriores. como se ha expuesto repetidamenge
En cambio, es importante evitar esrenosis.
sobre todo en el conducto hepdtico. Por es;;
preferimos en este caso la plastia triangulgy
de adaptacion segiin GUTGEMANN, para |y
cual empleamos un colgajo triangular homg.
lateral grande, pediculado. de la pared de|
yeyuno, que suturamos adaptado con gy
asiento en el ojal largo de la pared anterior
del citado conducto.

Prondstico

CREUTZFELD y colaboradores compilaron
hace poco 85 curaciones de cinco afios de
carcinomas duodenopancredticos.

La mortalidad operatoria de la duodeno-
pancreatectomia no rebasa ya el 15 %, segin
informes recientes, en carcinomas del duo-
deno y de la ampclla. Las causas de defun-
cién predominantes son: insuficiencia hepd-
tica, 27 % ; fistula pancredtica, 14 % ; peri-
tonitis, 13 % ; hemorragia y trombasis por-
tal, 11 % (CASTIGLIONI, CATTELL).

Curaciones de cinco aiios del cdncer de la ampolla
operados mediante duodenopancreatectomia ( DPE)

i tal de :
Numetofte | Curaciones de

Autores | casgsoro%:lr)zglos \ cinco afios
CASTIGLIONI
(bibliografia) = 58 23%
CASTIGLIONI (casos [ ’
propios), incl. el | |
céncer peripapilar | 21 l 25 %
CATTELL 5 55 22%

Curaciones de cinco aiios del cdncer duodenal

Numero de casos Nimero de | Curaciones de
Autores operados ! supervivientes 1 cinco afios
e DR i e e e
DPE BERGER y 5 |
+ resecciones KOPPELMAN 76 ; 5%
CASTIGLIONI 21 peripapilares 5 E
y papilares |
CASTIGLIONI 11 peripapilares | 27 %
(sin ampolla) | !
DPE ! CATTELL 13 (sin ampolla) | | 38 %
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Sarcoma duscdenal
Morbilidad

El sarcoma primario del duodeno es muy
poco frecuente. y por eso no tiene apenas
importancia clinica. Sélo hemos encontrado
208 comunicaciones pertinentes en total. Los
linfosarcomas superan en este sentido a los
sarcomas fusocelulares. Los primeros colo-
nizan pronto en los numerosos ganglios lin-
faticos proximos del tronco mesentérico, y
descartan al punto la intervencién quirdrgi-
ca; en cambio, los leiomiosarcomas, que son
los mds frecuentes entre los sarcomas de cé-
lulas fusiformes, crecen lentamente; segin
WILBOUR, que practicando laparotomias re-
petidas hallé casualmente uno, se desarrollan
en meses a partir de un mioma.

Sarcoma de  células
fusiformes (75 casos) %

64,0 dolor
46,7 anemia

21,3 vomitos

56,0 hemorragia 18,2
48,0 pérdida de peso 48,5

40,0 tumor palpable 40,9
25,3 subproductividad 18,2

13,3 lemperatura
ictericia 24,2

Sintomas y diagndstico

La sintomatologia clinica del sarcoma duo-
denal es como la del carcinoma, con la tnica
diferencia de que muchas veces faltan sinto-
mas de estenosis, lo cual —como la hemo-
rragia predominante en sarcomas fusocelula-
res— proviene del crecimiento submucoso
primario. sobre todo sin retraccion. El exa-
men roentgenoldgico no ha bastado hasta
ahora para diagnosticar un tumor, ya que
en el duodeno no se representan natural-
mente la atonia y la rigidez mural caracte-
risticas del linfosarcoma del intestino delga-
do. Aun en el curso de la operacién puede
ser dificil identificar el sarcoma. Sélo por ex-
cepcion se manifiesta en forma de tumor de
color gris y consistencia blanda, creciente ha-
cia fuera.

Sarcoma de células
% redondas (66 casos)

66,7

28,8

59,0

Fic. 85. Sintomas clinicos del sarcoma duodenal

Indicacion

El linfosarcoma sin metdstasis, cualquiera
que sea su localizacién, se extirpard mediante

duodenopancreatectomia, con el complemen-
to de la roentgenoterapia postoperatoria y
el empleo de citostdticos.

El sarcoma fusocelular del duodeno libre

Distribucién por edades, localizacion y frecuencia metastdtica del sarcoma duodenal

|

Localizacién |

(7$d?:g:&sws) ? % (77 casos) | % M e
celu- 20-30 i 8 Suprapapilares 12 Metdstasis:
Sa;::;:as Aigered 31-40 | 22 Peripapilares 50 21 de 81 tu-
41-50 | 29 | Infrapapilares 35 | mores = 25,9%
51-60 | 19 | Duodenoyeyunales 3,6
61-70 | 21 | i |
71-80 | 1 | -
1
(80 casos) | ¥ (55 casos)
| I = =
| i | Metdstasis:
d 11-20 9 T Suprapgpxlarcs 9
Sa::‘t‘;gllzwaf e(irfslmlas 21-30 | 22 Peripapilares 34 34 de 71 tu-o
Hodgkin) i 31-40 26 | Infrapapilares 33 mores = 47,9 %
i 41-50 25 ¥ Duodenoyeyunales 9
51-60 71 |
61-70 7 \
71-80 | 2

7. REeIFFerscHEID: Cirugia del intestino.
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serd objeto de reseccion segmentaria, y el
de la porcion descendente, de duodenopan-
createctomia. De las 35 comunicaciones cli-
nicas que conocemos, 24 casos respondieron
a la reseccién (WEINSTEIN y ROBERTZ, BRUN-
SCHWIG y Otros).

Bibliografia sobre tumores y duplicaciones

Avrpot, G., y otros: Epithelioma stenosant du jejunum.
Arch. Mal. App. Dig. Paris, 33 (1944), 196.

Aruison, T. D., J. R. Bascock: Lipoma of the Duo-
denum with Melaena. Ann. Surg., 127 (1948), 754.

BarcrLay, T. H. C., H. P. KENT: Primary carcinoma of
the duodenum. Gastroenterology, 30 (1956), 432.

Basu, R., J. ForsHALL, P. P. RICKHAM: Duplikations
of the alimentary tract. Brit. J. Surg., 47 (1960), 477.

BERGER, L., H. KoPPELMAN: Primary carcinoma of
duodenum. Ann. Surg., 116 (1942), 738.

BRENNER, R. L., C. H. BrowN: Primary carcinoma of
the duodenum (Report of 15 cases). Gastroentero-
logy, 29 (1955), 189.

BRUNSCHWIG, A., J. C. TiNHOLZ: Surgical treatment of
malignant tumours of the duodenum. Exclusive of
those arising from the papilla of vater. Surg. Clin.
N. America, 26 (1946), 163.

BsTeH, F. X.: Zur Kenntnis des infrapapilliren Duo-
denalkarzinoms. Bruns’ Beitr, klin. Chir., 197 (1958),
164.

BURGERMANN, A., A. H. BacGenstoss, J. C. CaIN:
Primary malignant neoplasms of the duodenum. Ex-
cluding the papila of vater. Gastroenterology, 30
(1956), 421.

CappeLLini, E., G. ELENA: Enterocystoma of the duo-
denum. Rass. ital. crir. med., 5 (1956), 483.

CasTicLioni, G. C., E. Pizzecco: Maoglichkeiten und
Grenzen chirurgischer Radikaleingriffe bei Pankreas-
kopf- und Papillenkarzinom. Zbl. Chir., 84 (1959),
1462.

CatTELL, R. B., y otros: Periampullary Carcinomas.
Surg. Clin. N. America, 39 (1959), 781.

CreutzreLpT, W., G. KerN, F. KUMMERLE, J. ScHU-
MACHER : Die radikale Entfernung der Bauchspeichel-
driise beim Menschen. Erg. inn. Med., 16 (1961), 79.

DEAVER, J. B., J. S. RavDIN: Carcinoma of the duode-
num. Amer. J. Med. Sc., 159 (1920), 469; Z.org.
ges. Chir., 8 (1922), 5.

DEerrA, E., H. RerTTER : Uber die Duplikatur (Doppe-
lungsmissbildung) des Duodenums. Wien. klin.
Wschr., 72 (1960), 490.

DEUCHER, F.: Duodenaltumoren. Arch. klin. Chir., 285
(1957), 134.

Donn, K., y otros:Enterocystomas. Act. chir. scand.,
102 (1952), 21.

DunHILL, TH.: Carcinoma of the third part of the
duodenum. Brit. J. Surg., 40 (1952), 13.

Esert, R. E., G. F. PARKHURST, O. A. MELENDY, y
otros: Primary tumors of the duodenum. Surg. Gyn.
Obstetr., 95 (1953), 135.

EHLER, A. A., S. ATWELL: Gastric cyst of the medias-
tinum. J. Thorac. Surg., 17 (1948), 809.

Euspouts, Q. A. M.: Cancer of the duodenopancreas.
Arch. chir. Neerl. I: vol. X. fasc. 3, 291 (1958);
11: fasc. 4, 369.

EwING, J.: Neoplastic disease. W. B. Saunders, Fila-
delfia, 1940.

FELDMAN, M.: Brunners glands tumors of the duode-
num. Amer. J. Gastro-Enterol., 29 (1958), 651.

DUODENO

FiepLer, H. H.: Das primire infrapapillire
Ca. Zbl. Chir., 80 (1955), 919.

FLANDREAU, R. N.; W. A, NoLEN: Carcip
infrapapillary portion of the duodenum.
(1956), 285.

FucusiG, P., G. HIENERT: Zur Radikaloperation
Karzinoms im Bereich der Papilla Vateri s des
Pankreaskopfes. Bruns’ Beitr. klin. Chir., 186 (195 S
328. 3),

GaLL, G. A., T. B. MALLORY: Malignant L
Amer. J. Path., 18 (1942), 381.

GEISTHOVEL, W.: Beitrag zur Klinik und Chirurgie ¢
Karzinoms der Papilla Vateri. Bruns’ Beipr, klies
Chir., 165 (1937), 134. I,

GoLpscMITH, R., S. LEVINE, J. ZasLow : Primary car.
cinoma of the duodenum. Report of a succesSfui
whipple operation. J. Internat. Coll. Surgeons, Chj.
cago, 14 (1950), 205.

HiLLEMAND, G.: Le cancer du duodenum. Arch, mal
app. digest. (Paris), 38 (1949), 867.

HorrmaN, W. L., G. T. Pack: Cancer of duodenum,
Arch. Surg., 11 (1937), 35.

Howarp, J. W.: Carcinoma of the duodenum. Amer,
J. Med. Sc., 206 (1943), 735.

HRrABOVSKY V., Z.: Zur Rontgendiagnostik der bgsar-
tigen Geschw lilste des Zwolffingerdarmes. Fortschr,
Rontgenstr., 52 (1936), 580.

Huser, P.: Uber einen Fall von Duodenalkarzinom,

Gastroenterologia, 92 (1959), 207.

IsraHIM, H.: Duodeno-Jejunale Invagination, verur-
sacht durch ein Myom im 3. Duodenalabschnitt. J.
Egypt. Med. Ass., 42 (1959), 14.

IMANAGA, H.: A new method of pancreaticoduodenec-
tomy, designed to preserve liver and pancreatic func-
tion. Surgery, 47 (1960), 6.

JEFFERSON, G.: Carcinoma of the infrapapillary duo-
denum. Arch. Surg., 11 (1937), 351.

JorpAN, G. L., M. E. DE BAKEY: Malignant neoplasma
of the duodenum. Surgery, 44 (1957), 829.

KauzAL, G.: Ein Schleimhautsarkom des Duodenums
als Ursache einer massiven Blutung. Zbl. Chir., 83
(1958), 33.

KIRTLEY jr., J. A., R. A. MATUSKA : Enterogenous Cyst
of the duodenum. Ann. Surg., 145 (1957), 265. !

KLEINERMAN, J., KR. YARDUMIAN, H. T. TAMAKI: Pri-
mary carcinoma of duodenum. Ann Int. Med., 32
(1950), 451.

KonprAI, G., F. GerLer: Lymphoretikulires Sarkom
des Zwolffingerdarmes. Zbl. Chir., 84 (1959), 441.
LEHNER, A.: Ergebnisse der .Duodenopankreatektomie.

Helvet. chir. acta, 24 (1957), 340.

LinpeENscuMmIDT, TH. O.: Das Magen-Duodenal-Ca.
Arch. klin. Chir., 287 (1957), 430.

Liotra, D.: Pour le diagnostic des tumeurs du pan-
creas. La duodenographie hypotonique. Lyon Chir.,
50 (1955), 455. :

LunN, G. M.: Carcinoma of the duodenum. Brit. J.
Surg., 40 (1952), 5. N

MarsHALL, 1I, F.: Carcinoma of the infrapapillary
portion of the duodenum. Arch. Surg., 81 (1960),
706. 3

MARTIN, E.: Zur klinischen und réntgenologischen D.'f'
ferenzierungsmoglichkeit der bosartigen Tumorenl im
Duodenalbereich. Disertacién, Francfon/MaiI], 1953.

MILLEOURN, E.: Experiences of radical surgery in cases
of carcinoma of the head of the pancreas Of the
papilla of vater. Acta chir. Scand., 116 (1958), LU )

MivAkg, H.: Das primire Duodenum mobile‘als r
sache von Kolikanfillen. Arch. klin. Chir.,
(1923), 269. .

Duodengy,

Oma of th
Surgery, 39

Ymphompy,

s

DUODENO 99

MORRISON y FELDMAN (v. pégs. 156 y 152).

NiILsSON, B., J. Jonsson: Malignant neurinoma of the
duodenum. Acta chir. Scand., 113 (1957), 357.

OCHSNER, S., M. S. KLECKNER: Primary calignant neo-
plasma of the duodenum. Discussion based on 17
cases with emphasis on radiologic diagnosis. J. Amer.
Med. Ass., 163 (1957), 413.

ODELBERG, A.: Infrapapillary tumors of the duodenum.
Acta chir. Scand., 102 (1952), 241.

OLSON (v. pig. 152).

PAcerTo, G.: Il carcinoma primitivo del duodeno. Ann.
ital. chir., 10 (1931), 845.

PEYCELON, P.: Duodeno-jejunectomie segmentaire pour
tumeur de I'angle duodenojejunal. J. chir. (Paris), 71
(1955), 125.

Resnik, H. L. P.,, D. R. Cooprer: Carcinoma of the
duodenum. Amer. J. Surg., 95 (1958), 946.

Rocers, K. W., J. C. GoLiGHER, E. R. WILLIAMS:
Primary carcinoma of the third part of the duode-
num. Brit. J. Surg., 40 (1952), 1.

SCHRODER, M.: Zur Pathologic y Klinik des primiren
y sekundiren Korzinoms im Duodenum. Disertacion,
Hamburgo, 1957.

ScoviLLE de: (ver pag. 152).

SEeLEY, S. F., D. CampBeLL: Carcinoma of the duo-
denum. Amer. J. Surg, 87 (1954), 632.

SENEQUE, J., C. L. CHATELIN: Le cancer du duodénum.
J. chir. (Paris), 77 (1959), 281.

Suarrow, T. A., S. A. EGer, J. B. CArTY: Primary
carcinoma of third portion of duodenum. Surg. (St.
Louis), 16 (1944), 939.

» F. B. WAGNER jr., W. B. MaNGES: Primary carci-
x;zgna of infrapapillary portion. Surgery, 27 (1950),

SHIPPEN-SILVIS, R.: Primary carcinoma of duodenum.
Amer. J. Surg., 88 (1957), 633.

SILVERSTONE, M.: Pancreaticoduodenectomy ect. a five
year survival ect. Brit. J. Surg., 44 (1956), 299.
SoupAULT, R., M. BoUREAU: Le temps d'exérese de la
duodéno-pancréatectomie céphalique pour cancer.
Remarques d’anatomie chirurgicale. J. chir. (Paris), 77

(1959), 323.

STRNAD, A.: Zur klinischen y rontgenologischen Diffe-
renzierungsmdoglichkeit der bosartigen Tumoren im
Duodenalbereich. Cit. por E. MArTIN. Disertacién
Francfort/Main, 1953.

WEINFAST, P. P.: Primary carcinoma of the duodenum.
Gastroenterology, 28 (1955), 388.

WEINSTEIN, M., M. RoBERTS: Leiomyosarcoma of the
duodenum. Arch. Surg., 66 (1953), 318.

WIiLBOUR, R. S., H. M. PoLLARD: Soft tissue sarcoma
of the duodenum. Gastroenterology, 35 (1958), 504.

WuttGe, A., K. H. WurrGe: Kasuistischer Beitrag
zur Tumorerkrankung des Duodenums. Zbl. Chir., 83
(1958), 1711.

ZEITLHOFER, J.: Uber das Duodenal-Ca. Krebsarzt
(Viena), 11 (1956), 33.

ZuscHNEID, K.: Probleme der Diagnostik y Therapie
gutartiger Tumoren des Duodenums, Arch. Klin.
Chir., 287 (1957), 456.




INTESTINO DELGADO . 101

de las ramas arteriales, y por la vena mesentérica su-
perior se retnen con la vena esplénica y la mesentérica
inferior en el tronco de la vena porta. Los cordones
del simpdtico que salen del ganglio semilunar se di-
rigen a lo largo de los vacos hacia la pared del intes-

tino.
°
Intestino delgado
Anatomia del intestino delgado terio y del tubo intestinal es causa de su Plegamenyo
el yeyuno se dispone en pliegues transversales, Mmientrag
Topografia y vascularizacion que los del ileon son verticales.
El intestino delgado comienza a la izquierda del II
cuerpo vertebral lumbar por la flexura duodenoyeyunal,
y termina al desembocar en el ciego. Medido en vida,
su longitud es de 4 a 6 m., y hasta de 8 m. en el
caddver: su Iuz es de 2,5 a 3 cm. por arriba y de
2 a 2,5 al final. El segmento superior del intestino
delgado llena el pliegue mesocélico de la flexura iz-
quierda y el mesogastrio del mismo lado; el inferior,
o ileon, ocupa el hipogastrio, y principalmente el
mesogastrio derecho y el dngulo derecho de la flexura.
Unos 5 a 6 cm. a la derecha, junto a la V vértebra
dorsal, se encuentra la transicién al colon. El largo
tubo del intestino delgado tiene una raiz mesentérica Fi1G. 88 a
F1G. 89. Representacion esquemdtica de las venas y
los vasos linfaticos de un asa yeyunal
Sintomas del intestino deigado
en la infancia
Atresia
Sintomas y diagndstico
En el intestino delgado ocupa también
un lugar especial la oclusion en la primera
infancia. Como en el duodeno, se manifiesta
Fic. 87. Topografia de la raiz del mesenterio, e irri- aqui la atresia del yeyuno superior en los
gacion arterial tipica de la regién ileocecal y de la fle- dos primeros dias de vida. Sélo cuando el
giliderechn, ileo se localiza en los s tos intestinal
1, arteria mesentérica superior; 2, arterias yeyunales € : : ol oy ICRUITEEE
ilfacas; 3, arteria ileocélica; 4, tronco comin de las Fic. 88D mds bajos. se retrasan los sintomas y se hace
arterias cdlicas derecha y media: (5 y 6); 7, arteria o . dificil el diagndstico. En todos los casos se
pancreatoduodenal inferior F1G. 88 a-b. I?{n’sp;;(i:gg ~d2 lzl}]se:;;:adas arteriales confirma la Siguiente regla: Cuaniolmas alia
y g esté la oclusion, mds violentos y alarmantes
Vascularizacion son los vomitos y la deshidratacion, con ab-
La sangre arterial afluye al intestino delgado por 12 Signos clinicos comunes de las enfermedades domen b[“”d"'_"“"’o e inmovil, y menos fre-
arteria mesentérica superior, que sale de la aorta ¥ del intestino delgado cuentes los niveles en el roentgenograma
sigue, debajo del pancreas, el segmento ascendente gel (figura 90). Cuanto mds abajo esté la atre-
Sl . A ; ; izquierda. o7 sy : p ,
FIG. 86. Irrigacién del intestino delgado desde la arte- gu°de"°’ i mas e eniic haciete i Los sintomas de indicacién quiriirgica se  sia, mds se retrasan los sintomas y tarda en
ria mesentérica superior. Los vasos y ganglios linfdticos us arcadas presentan, entre el ileon y el yeyuno, © b ok e y d Il ] e e iand ]
se disponen a lo largo de los vasos arteriales z]:/erencias (fig. 88 a, b). La del asa inferior de distinguen por obstruccion de su luz acom- esarrq arse e ‘cua( ro; maf se e.\'. iende _e
1, aorta; 2, tronco celiaco: 3, arleria mesentérica su- ;leorcll COI;:umca con la arteria ileocecal que 5_31: p°: paiiada o no de trastornos circulatorios; re- meteorismo, mejor se aprecia la hiperperis-
perior ; 4d arllena ileocélica : la) rama ilfaca; b) rama Vzlscui;i‘i:zaacié?\e dli?ierznzg& zesémg;llciesstngelf ntes- sorcion deficiente de proteinas, grasas y vita-  talsis, y mds numerosos son los niveles en
apendicular ; Id 5lica ; ia ili : S ; e . ¢ . .
P ¢) rama cdlica; 5, arteria iliaca tino delgado, y se parece mis a la del intestino grueso- minas; pérdida de sales y de agua e infeccion la imagen roenfgeno.logl‘ca (pdg. 53). Para el
B 1 15 & 19 con. dis oncit £ S4t Lo notable es que existen otras diferencias. La def” de la cavidad abdominal desde el intestino. diagndstico diferencial interesan el ileo me-
2. 2 cm. de longitud, que baja oblicua-  sidad arterial en el yeyuno y el ileon superior corr conial. la rotacion defectuosa y las formacio-

mente desde ]a. II vértebra _Iumbar hasta la fosa iliaca  ponde a la de los vasos linf4ticos en el ileon i“fe':ior
derecha. La diferente longitud de la raiz del mesen- (fig. 89). Las venas del intestino delgado son satélites
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nes funiculares. Estd absolutamente contra-
indicado el empleo de opacificantes. ya que
no s¢ necesitan mds datos para operar en
todo cuadro de este tipo durante la primera
infancia.

e

£ - T

Fi1G. 90. Atresia del yeyuno, Elisabeth K., de 2 dias:

Vomitos verdes después de tomar alimento. Epigastrio

y mesogastrio hinchados, timpdnicos; grumos fecales
blancogrisdceos

M¢étodo operatorio y eleccidn
de la anastomosis

Si la oclusién es alta, se practica una in-
cision transrectal en la pared del abdomen,
a la izquierda y a media altura; si es baja,
la incision se hard a la derecha.

A fin de restablecer el transito. hemos de
decidirnos entre la reseccién primaria, con
riesgo de insuficiencia; la enterostomia, a
menudo con gran pérdida de liquido, y la
anastomosis elusiva, que expone al fleo post-
operatorio por peritonitis migratoria y di-
ficultades de expulsién del segmento dilatado
por arriba. Hoy se ha difundido mucho la
reseccion con anastomosis terminoterminal
y fistula vascular (TUSCHKA, PUCKETT, GE-
RRISH, WEISSCHEDEL); s6lo GROSS mantiene
en principio la protraccién de Mikulicz.

Mortalidad por atresia del intestino delgado

EN?;‘:g{O E gg::; FDer“;:/ci)Ones

Resumen de la bibliografia.! 137 l 78 \m

Protraccion segin GROSS ' 20 14 6 (30:0)

Reseccidén con csterostomia" 18 ‘ 14 4 @2
Métodos divERsos (MILLER,| |

MOORE, EHRENPREIS . . . . . I 83 49 | 34 @1,0)

Técnica de lu reseccién protractivqg

La reseccion protractiva de Mikulicz, que
empleamos para la atresia. no se diferencia
en nada de la invaginacién y de la protrac.
cién efectuada en adultos. GrRoss considery
importante unir entre si unos centimetros las
ramas protraidas, mediante dos series de
puntos. dentro del peritoneo, a fin de poder
cerrar luego la abertura con el enterétomo,
Los inconvenientes del método son la ya cj-
tada pérdida de liquido. que puede compen-
sarse ; la hospitalizaciéon prolongada, y Ia
necesidad de una segunda operacidn.

Son evidentes. en cambio. las ventajas de
la reseccion con anastomosis primaria {figu-
ra 22 a-d). sobre todo desde que el trata-
miento dirigido previo ha mejorado las con-
diciones iniciales de cirugia general y pode-
mos reducir bastante los peligros de insufi-
ciencia de sutura y de peritonitis migratoria
resecando también el segmento oral hiper-
tenso del intestino. En cuanto a técnica, la
anastomosis es terminoterminal en dos capas,
0 aséptica en una sola, con puntos de Halsted.
Pero ha resultado esencial para la funcion
de la anastomosis y la curacién asegurarse
mediante una fistula lateral de sondeo.

Técnica de la reseccion con anastomosis
primaria

Primero se ensancha de modo tipiC_O (fi-
gura 48) el segmento distal estrecho, Inyet:
tando solucion salina; luego se reseca todo
el segmento oral dilatado de intestino col
paredes lesionadas; y. finalmente, s P{ac'
tica a cielo abierto una anastomosis termino
terminal en dos capas o planos. El inte§tlﬂ0
delgado distal atréfico se hiende oblicud-
mente (figs. 92 y 93). Antes de cerrar defin”
tivamente la pared anterior, incidimos sobre
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F1G. 91 a. Atresia intestinal (general). Sutura modifi-

cada de la anastomosis seglin REHMBEIN. Escisién en
cufia. Hay un dngulo de sutura

F1G. 91 b. Sutura modificada de la anastomosis; ter-
minodorsal, segin DENNIS-BROWN

una delgada pinza de grano introducida en
direccion proximal en la pared oral del intes-
tino delgado, unos 5 cm. més arriba de la
sutura; introducimos 4 a 5 cm., en el trozo
distal de intestino, una sonda prostdtica de
dos agujeros, y de espesor como ?/, del did-
metro interno de aquél. Cerrada la anasto-
mosis, se obtura también el sitio de paso de
la sonda con una sutura en bolsa de tabaco
alrededor de la misma. Sacamos la sonda
por una incision especial de la pared del ab-
domen, y fijamos la sutura en bolsa al pe-
ritoneo parietal. Una medida de seguridad
especial la constituye en este caso la sutura
previa de los labios peritoneales a la piel del
abdomen. El recto de la pared abdominal se
cierra en tres planos. como de costumbre. El
tratamiento consecutivo tiene por objeto ejer-
citar el trdnsito del intestino proximal en-
sanchado al distal encogido. inyectando el

Fi1G. 92.  Atresia del intestino delgado. Sutura termino-

terminal. El intestino distal estrecho, atréfico, se re-

fresca oblicuamente; a la vez se acorta el lado opuesto
a la insercién mesentérica

/]

x&\&\\

FiG. 93. Atresia del intestino delgado. Sutura termino-
terminal oblicua. Anastomosis asegurada con férula y
desagiie (segiin WEISSCHEDEL). 1. Sutura previa del pe-
ritoneo parietal a la piel, en una incisién especial de la
pared del abdomen; 2, introduccién de una sonda

2,

prostdtica de orificios multiples; 3, sutura de la pared

intestinal dentro del peritoneo parietal previamente su-
turado

jugo géstrico y duodenal recogido y también
soluciones nutritivas. El paso de las heces,
al cabo de ocho dias. muestra el funciona-
miento del intestino y de la anastomosis. y
permite retirar la sonda. La complicacién
mds temible, aparte la sutura insuficiente y
la peritonitis, es la irregularidad del metabo-
lismo de sales minerales y liquidos.
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Colon vacio
en colapso

DELGADO

Estenosis

La estenosis congénita intensa dej
tino delgado se nos presenta al mismgq
po y con iguales sintomas que la atre
su tratamiento es similar. Las formay ,
acentuadas se manifiestan con poca frecuey
cia, ya en el curso de los primeros e 2
afios de vida. El estado general y [ lesiég
de la pared intestinal determinan e] métod
adecuado de tratamiento. Aproximadameme
después de los 9 meses, lo mejor es [y s
seccién con anastomosis terminoterming] 0
laterolateral, abierta o aséptica.

intes.
tiem.
Sia, y
nenoS

ileo meconial
Morbilidad

Un cuadro semejante a la atresia alta eg
el ileo meconial (LANDSTEINER, 1905), deri-
vado de un trastorno congénito de secrecién
por degeneracion quistica del pdncreas. Esta
alteracién pancredtica se encuentra en 1,169
de todos los partos, pero sélo en 10 a 50 9
de tales nifios llega a producir obstruccién
el gran espesamiento de las secreciones pre-
natales del intestino y de clementos celula-
res (D1 SANT’AGNESE).

Sintomas y diagndstico

El cuadro del ileo concuerda con el de una
oclusién baja del yeyuno, existente antes del
parto y descompensada. Inmediatamente des-
pués del parto, el vientre estd ya muy hin-

-~
Meconio grumoso
blanco

Fi6. 94 1leo meconial. El intestino dilatado, lleno de meconio verde y viscoso, debe resecarse;

i
Meconio verde
VIScoso

grumoso y blanco se elimina al operar (desalojar con H:0: o con solucién salina)

¢l meconi®
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F1G. 95. ileo meconial. Theodor F., de 2 dias: Vé-

mitos después de beber. Aumento gradual del meteoris-

mo del abdomen, quejidos constantes; no hay descar-
gas fecales. Notable reaccién circulatoria

chado; el nifio devuelve en seguida bilis a
chorro, y. a diferencia de lo observado en
la atresia, no hay descarga de meconio. En
la imagen roentgenoldgica faltan sélo al prin-
cipio los genuinos niveles de liquido; es ca-
racteristico del ileo meconial que las asas
intestinales aparecen de desigual anchura,
mal definidas. a veces como vejigas (fig. 96).
En el diagndstico diferencial se deslindan sin

F1G. 96. 1leo meconial y peritonitis (perforacion prenalal.de in
de 1 dia: No hay descarga de meconio. Abdomen muy timpani

gran dificultad las otras formas de ileo de
la primera infancia, como atresia, rotacién
defectuosa y compresiones por ligamentos
(pdgina 53).

Indicacion y tratamiento quirirgico
(disolucién)

Hasta ahora, la operacion parece ser la
tunica medida prometedora de éxito. En el
curso de ella apreciamos el ileo meconial
por el asa intestinal dilatada y verdosa a
media altura, y por las inferiores estrechas
y blancas del ileon. Raras veces se le asocian
atresias secundarias por compresién, y con
miés frecuencia lo hace el vélvulo. De los
distintos métodos operatorios propuestos. se
discuten la simple enterotomia o enterosto-
mia con lavado, y la reseccion con protrac-
cion o sin ella. La enterostomia tiende a ex-
primir las masas de meconio o a disolverlas
mediante pancreatina, suero fisioldgico, o,
desde hace poco. agua oxigenada, y desalo-
jarlas por amasamiento hacia abajo; pero
debe tenerse en cuenta que éste y la expre-
sidn, ademds de constituir un intenso trau-
matismo, son a menudo irrealizables. Segtin
datos recientes (OLmm y Cruti, 1954; Wi-
LLICH, 1959). el peréxido de hidrégeno pa-
rece ser un disolvente muy eficaz; pero he-
mos comprobado que sélo disuelve la ma-
silla deleznable lo suficiente para poderla

=
5
=

testino, con salpicaduras de cal). Manfred W.,
izado, y dibujo venoso muy acusado; ascitis

perforacién del ciego
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desalojar mejor. El intento de movilizar las
masas blancas de meconio mediante enemas
de agua oxigenada tan sélo. nos ha fallado
hasta ahora. Por eso creemos conveniente se-
guir ateniéndonos a la propuesta de GROSS:
Resecar el trozo lleno de meconio verde y
viscoso; disolver durante la operacion con
agua cxigenada (1 parte de solucion de per-
6xido de hidrégeno al 3 9 y 3 partes de
suero fisiolégico) el meconio blanco alojado
en el ilecn inferior, y vaciarlo en sentido re-
trogrado, para practicar después una anas-
tomosis terminoterminal con enterostomia

Curaciones obtenidas con los distintos

lateral de sondeo (pag. 103). Terminada la
operacic:)n, se instilan en la sonda Pancre(,n
y perdxido de hidrdgeno. y al mismg tiempg
se administran enemas de sifén. Comg me.
dida uwlterior, para mejorar la fibrosis del
pdncreas, STEINGRABER ha recomenda

o A do [a
reseccion del espldcnico.

Prondostico

El tratamiento quirdrgico de 132 cagog de
ileo meconial ha registrado 53 Curacioneg y
79 (~ 60 %) defunciones.

métodos quirirgicos en el ileo meconial

Clase de operacion

Enterostomia Y 1aVAA0 . v s ciats ¢ siaiaiiess o crale/ataloiet eI i
ADAStOMORIS PIAMATIA . voviviin 4 5 v iwisisnminis s Sosaiuis A e
Reseccion protractiva. (GROSS) « .« cvaveissasssnsavnsns
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Peritonitis meconial

Es mds bien insdlita la peritonitis meco-
nial aséptica perforativa prenatal, con calci-
ficaciones caracteristicas demostrables en el
roentgenograma.

La perforacién proviene en la mitad de
los casos de una obstruccion atrésica. En
estos reciennacidos. el vientre hinchado y
duro como una tabla y el dibujo pronun-
ciado de las venas son tan caracteristicos
que el diagndstico apenas ofrece duda. Pue-
de ser eficaz una laparotomia inmediata. con
desprendimiento de adherencias, reseccion
del segmento intestinal dilatado. perforado
y cargado de meconio, y eliminacién del qué
contenga la cavidad abdominal.

Duplicaciones
Frecuencia

Las duplicaciones ya comentadas del duo-
deno se ven con frecuencia cada vez mayor
en el intestino delgado inferior. En el flegn
bajo las encontramos en un 46 a 77 % ¢R
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F1G6. 97.  Quiste quiloso. Wilma B, de 30 afios: Dol

res u}:dominalcs colicos desde unos diez dias an;cs olo.

[rradm‘n a la cspalda, sin voémitos. Remisién en (io(; 4

tres dias. Asiento en el asa superior del intestino dela-
gado

los casos (PENITSCHKA ¥y REY). La sintoma-
tologia y la edad de manifestacion dependen
del tamaiio, la forma Y la metaplasia de 4

mucosa. Segin GROSS, generalmente se pre-
sentan las duplicaciones o repliegues en e/

40

332 %

201~

74,

10—
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prim’er ano de vida, Considerando todas las
demds localizaciones, incluido el eséfago, se
han observado, segin PENITSCHKA y R'EY
93 casos en el primer afio, 45 hasta los 6:

Sintomas

El ileo total con estrangulacion o sin ella
s sintoma de aparicion precoz: en la tardia
se’opserva hemorragia, perforacion e ileo
cronico. Hasta ahora se tiene por casual la

demostracién de repliegues en el roentgeno-
grama.

c

Frc. 98. Persistencia del conducto onfaloentérico :

@) Resto movible del conducto (diverticulo de Meckel).

b) Ombligo con el cordén obliterado. ¢) Fistula umbili-

cal estrecha, con descarga de heces. d) Abertura ancha
del conducto onfaloentérico, con prolapso

Tratamiento

El método operatorio predilecto es la en-
cleacion (pag. 87) en las formas esféricas pe-
quefias. y la reseccion en la forma tubular.
Al operar, debe tenerse en cuenta que. en

44.%

279 279
27% 2.7 1.8%

10 )
6 6 4 0.5 09%

4 5 6 7 8 9 10 1-15

16-25 26-35 36-45 46-57 56-635 66-85 arios

Fig. 99. Edades de manifestacién del diverticulo de Meckel (182 casos)
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6 ©, de los casos. las duplicaciones son muil-
tiﬁles (PENITSCHKA). A semejanza de éstas.
los quistes quilosos se localizan en el bprde
mesentérico del intestino delgado superior e
inferior. donde aparecen como cuerpos quis-
ticos blancos como nieve (fig. 97). opuestos
a modo de halterios. y comprimiendo en me-
dio el intestino. A esto se debe también que
el ileo cada vez mayor del intestino delgado
se presente ya en los primeros dias y sema-
nas después del parto. Si el ileo obturativo
inicial ocasiona vdlvulo, el cuadro clinico se
hace muy pronto gravisimo. La enucleacion
del quiste no suele ser muy dificil después
de desalojar por puncién su contenido le-
choso. El peligro de recidiva no afecta tanto
al propio quiste como al vélvulo asociado,
que a veces impone repetir varias veces una
laparotomia.

Diverticule de Meckel
Morbilidad

El diverticulo de Meckel, que se encuentra
en méds de 2 % de la poblacién total, con
predominio de varones (4 : 1). se manifiesta
por la complicacion clinica asociada a la al-
teracion secundaria, en 11 a 47 % de todos
los diverticulos: 588 en 1148 casos (WEESE.
WAGNER, CAYLOR, SOEDERLUND) (fig. 100).

Complicaciones; sus sintomas y diagnéstico

La complicacion mds frecuente es la ocly-
sion intestinal, por formacién de un funiculo,

Fistula umbilical

—_—
P'er/oractones de tilcera. 153=13.3%,

hemorragia

143=12.5 %)\ Cuerpo extraio,

193=16,8%

congénita o inflamatoria, entre el diverticu]o
y el ombligo. el mesenterio o e] Peritone,
parietal. En '/, de los casos se aprecian Sine
tomas prodromicos muy PefSiStentes,

; . 0% e qQue
imponen el ingreso en clinica con fleq geie
ralmente incompleto. Hay dolor Y Vomitg

en 80 % de los casos. y niveles intestinales
en 95 % ; con menos frecuencia se obseryy
cilindro de invaginacion con hemorrag,'a. El
tratamiento de eleccién en caso de ileo ¢
la extirpacién del funiculo y del diverticy]q,
Si la alteracion inflamatoria interesa tambigp
la pared intestinal contigua, es necesario re.
secar ; la protraccion se reservari a Jgg ca
sos urgentes desesperados. El diverticy, in-
vaginado, a juzgar por la experiencia, debe
resecarse, mejor que recurrir a la desinva-
ginacion y la extirpacién. La reduccién copg.
tituye en este caso un error de técnica. No
aconsejamos en principio la técnica pro-
puesta por SOEDERLUND de dejar el diver.
ticulo desinvaginado, para extraerlo en g
intervalo libre. al cabo de uno a seis meses.

El sintoma clinico mds frecuente del di-
verticulo de Meckel, calculado por Mosks
en 30.9 % de 1605 casos. es la hemorragia,
asociada a todas las complicaciones antedi-
chas.

La dlcera diverticular, que se encuentra
en 70 % de los pacientes varones, se debe a
los elementos de tejido heterotépico que
existen en un 28 % de todos los casos (Cay-
LOR). Se perforan 32 9, de las iilceras, con
los signos tipicos de peritonitis por perfora-
cion, con hemorragia intestinal simultdnea;

1148 caso:.

Diverticulosis

tunior, elc.

75=6,5%

301=26.2%,

283=24,7%

66, mortalidad total

F1G. 100. Complicaciones del diverticulo de Meckel (1148 casos)
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en el 68 9% restante. la tlcera se reconoce
sélo por la hemorragia, el doloy cronico en
el mesogastrio, y menos veces e] dolor en
ayunas y los vomitos. Es excepcional que la
hemorragia del diverticulo de Mecke] revista
formas graves. como lo demuestra el corto
nimero (5) de defunciones hasta ahora pu-
blicadas (fig. 101 a-b).

Fic. 101 a

)

V=

Fic. 101 b

FiG. 101 g-b. Diverticulo de Meckel. Lambert J., 17

afos: Coincidencia casual con megacolon. (Servicio

R°°mgenolégico de la Clinica de Medicina, Universidad
de Bonn; director: Prof. P. THURN)
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Se encuentra diverticulitis con tilcera tan
a menudo como sin eflq: predomina en el
Nino pequeiio, y se manifiesta por dolores
abdominales paraumbilicales  intermitentes
(100 %), malestar Y vomitos (80 %). Casi
funca es posible el diagnéstico por el solo
examen clinico; Ia mayoria de los casos se
operan por supuesta «apendicitis». Tampoco
ayuda mucho a] diagndstico la imagen roent-
genoldgica ; tnicamente una laparotomia ex-
ploradora aclara 1a situacidn. Constituyen
una complicacién muy rara los tiimores, que
en la bibliografia ascienden sélo a 58, de
ellos, 18 carcinoides, 17 carcinomas y 3 sar-
comas.

Indicacién y método operatorio

En principio, deben operarse todos los di-
verticulos de Meckel, complicados o no. El
diverticulo de corto tallo. no inflamatorio.
Se extirpa por su base (fig. 102), y el mufién
se cierra mediante una sutura doble en bolsa
de tabaco. El de ancho asiento se recorta
de la pared intestinal con wna cuita de
45 grados, y el hueco se cierra oblicuamente
(figura 103). Una asepsia cuidadosa se con-
sigue extirpindolo entre dos pinzas, y ce-
rrando por encima de la inferior con la su-
tura de Halsted (fig. 104). En todo diver-

F1c. 102. Diverticulo de Meckel. Tras eliminacién de

un diverticulo de Meckel con pediculo estrecho, se cie-

rra la pared intestinal en dos planos con sutura en
bolsa de tabaco
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F1G. 103. Diverticulo de Meckel. La extirpacién abn.’.r-
ta (para orientarse respecto al estado de la pared in-
testinal contigua: metaplasias, ulceras, etc.), se ef_ectua
entre pinzas blandas de intestino (no se han dlbu]ad_q).
Escisién en cuiia con dngulo de unos 45°. Extensién
oblicua de la abertura para suturar en dos planos. La
sutura seromuscular externa es de colchonero. El cierre
oblicuo impide la estenosis

ticulo alterado por inflamacidn, se aconseja
la reseccion abierta, a fin de orientarse sobre
la situacién de la mucosa contigua. Sélo por
esta razon, y prescindiendo del peligro de
recidiva, debe rechazarse la simple invagi-
nacion. Para la reseccion abierta, colocamos
pinzas intestinales blandas mds arriba y mas
abajo del diverticulo, a intervalos de 10 cm.;
luego extirpamos el diverticulo, con cufia o
sin ella. oblicuamente al eje del intestino. El
cierre interno se efectia mejor con puntos
sueltos invaginantes de catgut cromado; la
oblicuidad y la sutura entrecortada reducen
el riesgo de estenosis. La sutura seromuscu-
lar se compone de puntos sueltos de seda
seglin HALSTED.

FiG. 104 a

Fic. 104 b

Fi1G. 104 a-b. Diverticulo de Meckel. Extirpacidn ce-
rrada. a) La base del diverticulo se sujeta oblicuamente
con dos pinzas de Kocher, y se extirpa entre ellas.
b) Sobre la pinza basal se aplican puntos .dc colch(_mero.
Ventaja del procedimiento: asepsia; inconveniente:
imposible orientarse respecto al estado de la mucosa;
ésta no se sutura. Contraindicada: si la pared estd alte-
rada en la zona préxima al diverticulo
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Oclusién de vasos mesentéricos

Patogenia y morbilidad

Los cuadros clinicos reunidos bajo esta
denominacién comprenden numerosos fras-
tornos circulatorios del mesenterio, de etio-
logia muy variada. No son muy frecuentes,
como demuestran las cifras ; en 220 926 in-
8resos quirtirgicos no se han observado mds
que 130 casos (0,059 %), y en 1122294 in-
gresos del Servicio de Medicina interna y Ci-
rugia, sélo 197 (0.0175 %). Frente a las oclu-
siones arteriales estin las venosas, espdsti-
cas, trombdticas y embdlicas. La suerte del
enfermo depende de la altura de la oclusién
y de los vasos colaterales; la amenaza es se-
ria en caso de oclusién alta y a la vez peri-
férica de los vasos rectos (WARREN y EBER-
HARD, RoTSCHILD, WELCH y MALL). La
capacidad de compensacién de la circulacién
colateral se deduce de la magnitud de las
trombosis secundarias y los espasmos aso-
ciados, y de la brusquedad con que sobre-
venga la oclusién.

Localizacion de las oclusiones

El infarto se localiza como sigue, a lo
largo del conducto gastroentérico (925 ca-
sos) : Intestino delgado. 71.6 % ; intestino

o
o

N 57,7, intestino delgado
I 3!.1, intestinos delgado y grueso

M 5,9, intestino grueso
M 5.3, sin participacién intestinal

Localizacion de las oclusiones arteriales
(357 casos)

Fic. 10S.



Puntos de partida y factores causales del infarto intestinal

1. Cardiopatias reumaticas, con fibrilacién auricular e

A insuficiencia cardiaca.
a) Embdlico:

-
2 S o = 4
296 casos (50 % razén o en la aorta.

Angiocardiopatia con trombos valvulares en el co-

3. Endocarditis aguda y subaguda.

Embolia arterial:
736 casos (53,7 %)

. Trombangitis obliterante.
. Sifilis.

W 1D —

b) Trombéiico
296 casos (5C %

Oclusién venosa
(trombosis) :
635 casos (46,3 %)

grueso y delgado, 18,7 % ; intestino grueso,
4,9 9% ; sin participacién intestinal, 4.8 %.
Tanto la obstruccion arterial como la ve-
nosa afectan principalmente a los vasos me-
sentéricos superiores. En la frecuencia de la

or
/0

I 52,0, intestino delgado

I 6,4, intestinos delgado y grueso

B 3,0, intestino grueso

Il 8,3, sin parlicipacién intestinal

F1G. 106. Localizacién de las oclusiones venosas
(296 casos)

téricos inferiores mds a menudo de lo que
se cree, y que se mantenga subclinica la oclu-
sién por ser mds extensa en su caso la circu-
lacién periférica. La obstruccién arterial en
el mesenterio se hace hemorrdgica porque a
ello contribuyen. no sélo el sector portal so-
metido a gran presién, como suponen mu-
chos, sino también las pequerias arterias co-
laterales. Es importante. para la localizacién
frecuente en la arteria mesentérica superior,
la observacién de DERRICK, POLLAR y Moo-

or

0
N 71,6, intestino delgado

I 18,7, intestinos delgado y grueso
B 4,9, intestino grueso
B 4.8, localizacién imposible

Fic. 108. Localizacién de oclusiones venosas y arte-
riales en el conducto gastroentérico (925 casos)

. Arteriosclerosis, flebosclerosis.

415 casos
Angiocardiopatias . . ... .., 91
Postoperatoria . .. ....... 5’5 o
Factores inflamatorios infecciosos , | . 0’2 29
Ofrasticausas. . LR . 25 4
220
317 casos
Angiocardiopatias . . . ... .. . 139 o
Postoperatoria 23'3 o
Factores inflamatorios infecciosos . . . 23774
OLrascansas! s o & v o ol 010

1. Estasis
a) Cirrosis hepdtica,
b) Presién por tumor,
. Traumdtico.
. ldiopitico.

W

oclusién embdlica parece influir el pequeiio
dngulo de salida de la arteria. la anchura de
su luz y su emision central (MORSE). Por
otra parte, es muy posible que se obstruyan
también desde un principio los vasos mesen-
%

36,5, iniestino delgado en general
23,7, ileon

225, yeyuno e ileon

17,3, yeyuno

Fi1G. 107. Localizacién del infarto en el intestino del-

gado (663 casos)

RE, DERRICK y LOGAN, que en 185 necropsias
de individuos de todas edades han encon-
trado una estrechez constante de dicha ar
teria a 1,5 cm. de su salida de la aorta. En
edades avanzadas, esta estrechez resulta Sf:f
el asiento preferente de la arterioscleross:
Su importancia etiolégica respecto al sindro-
me de absorcion defectuoso sélo ha llevado
a deducciones terapéuticas en algunos €asos:

La causa principal de embolia arterial 501
trombos cardiacos. La de trombosis venost
por el contrario, son factores infecciosos ©
de origen traumdtico (McCUNE), ¥ ﬂeboSCIf:
réticos con alta presién portal. Es prOblema[1
tico el «infarto funcional», citado cOn gra-
frecuencia en la bibliografia francesa € {berse
americana, y no aclarado todavia; s6l0 :
han comunicado 19 de tales casos en 0%

INTESTINO DELGADO

Formas de evolucion de la obstruccién arterial y venosa

Numero I'F d

total de Aguda | Paulatina c\?;miié:

L,‘“E“, pets no indicada
Arterial .. 148 63 (42,6 %)!12 (8,1 7) |73 (49,3 %)
Venosa ... | 129 |33 (25,6 %)129 (22,5 %)|67 (51,9 %)

Sintomas 'y diagnéstico

En el aspecto sintomatoldgico y gradual
distinguimos en el infarto intestinal dos for-
mas de evolucién: una. paulatina, y otra,
fulminante, que se inicia y mantiene entre
signos tumultuosos. Esta diferencia no puede
equipararse con las de las obstrucciones ve-
nosa y arterial.

La forma retardada permite apreciar tres
fases evolutivas:

1. Dolor cdlico violentisimo, malestar. cli-
cos. estreflimiento y diarrea, meteorismo,
expresan el curso remitente de la isque-
mia, incompleta por ser suficientes los
vasos colaterales.

. Isquemia progresiva. que da origen al ileo
paralitico.

~
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3. Isquemia completa final, reflejada en el
sindrome repentino de estrangulacidn.

Una forma especial de evolucién retarda-
da, que deberia considerarse como especial.
es la insuficiencia crénica de los vasos me-
sentéricos, denominada asimismo claudica-
cion intermitente mesentérica y angina abdo-
minal, que en estos \ltimos afios gana en im-
portancia, desde que la aortografia de en-
fermos con sindrome de absorcién defectuosa
ha demostrado la estenosis de la arteria me-
sentérica superior. Estdn predispuestos a ella
los hipertensos arterioscleréticos que media
a dos horas después de comer sienten dolo-
res abdominales célicos con malestar Yy mo-
lestias dispépsicas.

Es mds conocida en general la forma agu-
da de la obstruccion: Al dolor isquémico
inicial, repentino y violentisimo del epigas-
trio suceden cortos intervalos. relativamente
libres de molestias, con barialgia en el me-
sogastrio y el hipogastrio, seguidas de nue-
vas crisis dolorosas con rdpida declinacién
circulatoria, descenso brusco de la tempera-

o/
%

91,5, dolores

67,5, vomilos

60,5, dolor comprensivo

52,5, meteorismo

32,5, defensa muscular

30,0, shock

29,0, estrefiimiento

21,0, melena

20,0, enteroplejia

16,5, diarrea

15,5, tumor palpable
9,0, hematemesis

2,5, aspiracion peritoneal

Fic. 109 Sintomas del infarto intestinal (437 casos)

Diagndstico diferencial de la obstruccion de los vasos mesentéricos superiores e inferiores

| e
| Obstruccion alta

Etiologia mas frecuente ... | Embolia

Localizacién del dolor ....

Roentgenograma . ......... | Meteorismo del intestino delgado.
Circulacién colateral. ...... | Escasa.

Hematemesis (negra) ...... | Constante.

Melena .. ...o0 i | Inconstante.

Gangrena .. | Constante.

Sigmoidoscopia | Nada anormal.

8. Remwrrersciep: Cirugia del intestino.

Mesogastrio y mitad derecha del colon |

Obstruccién baja

[

|
4‘,_,1*
| Trombosis
Cuadrante inferior izquierdo
Meteorismo marginal.
! Suficiente para compensar.

| Muy frecuente.

| Menos constante.
| Util para el diagnéstico.
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tura, vomitos, meteorismo mesogdstrico y
epigdstrico y ascitis. En la embolia ocupa el
primer plano la melena, y en la tl'Om{)f)-
sis, el meteorismo. La pequefia proporcion
(15.4 9% de 1371 casos) de diagndsticos acer-
tados demuestra la dificultad de formularlos

FiG. 110. Anomalias en el

quido ascitico de color ambarino a sangui-
neo. Es menos seguro el roentgenograma sin
contraste, que presenta las asas timpanizadas
a nivel del meteorismo epigdstrico, aprecia-
ble por percusion, del intestino delgado y de
la zona derecha del colon. Es frecuente ob-
servar las ‘asas horizontales estrechas y pa-
ralelas, estriadas por ambos lados. cubiertas
por opacidades de trasudados y borrosas. La
replecion de contraste sélo es posible en la
forma subaguda y la retardada, que presenta
el cuadro tipico de la evacuacion diferida
por segmentos, con relieve arrugado de la
mucosa y surco de papilla de contraste a
continuacion. Para el diagndstico general y
el diferencial de obstrucciones arteriales y ve-
nosas, la espintarigrafia con **'I puede lle-
gar a ser un procedimiento muy util, aunque
hasta ahora sélo se ha experimentado en
animales (ABSOLON).

Indicacion y tratamiento

La reseccion asociada a medidas antiinfec-
ciosas, anticoagulantes y espasmoliticas —en
contados casos. también la embolectomia y
la derivacién o desvio— se consideran en la
actualidad como los procedimientos de elec-
cién. Practicamos en la laparotomia una in-
cisién transrectal o pararrectal alta, en el
lado derecho para la obstruccién alta. y en
el izquierdo para la baja. La oclusion vascu-
lar se presenta:

1. Como infarto bien delimitado por ambos
lados.

43,0, menos de 37°
39,0, 37-38°
19,5, mdas de 38°

basdndose tnicamente en la clinica. La ma.
yoria de las veces se supone ileo mecdnico,
pancreatitis, perforacion de tlcera pépticq,
apendicitis, diverticulo o carcinoma. Son sijg.
nos diagnésticos auxiliares la excesiva leyco.
citosis 'y la aspiracion peritoneal de un .

o/

o

83,0, leucocilosis de mas de 12J000
77,0, neutrofilia de mas de 80 %
51,0, pulso a mas de 100/min.
41,7, signos roentgenol. de ileo

} temperatura

infarto intestinal (218 casos)

2. Como infarto mal definido.

3. Como anomalia segmentaria, de color
desigualmente intenso.

4. Como espasmo con escasa sintomatologia
intestinal.

La cuestién cardinal para el cirujano es
si la reseccién conviene o no, y en qué me-
dida. En principio, no debemos basarnos
s6lo en la coloracion negra o roja oscura de
la pared intestinal, ya que nada nos dice res-
pecto al grado de la lesidn. Sélo el aspecto
de la serosa —empaiiada o brillante—, la re-
accion a estimulos peristélticos y la presunta
antigiiedad del cuadro patologico nos pro-
porcionan datos dutiles. En la forma aguda
suele ser facil decidir si existe necrosis, pues
generalmente coinciden antecedentes y sin-
tomas. En la forma de evolucion retardada,
donde los signos durante el acto operatorio
son a menudo poco precisos, haremos depen-
der nuestra indicacién de la evolucién ob-
servada, a veces repitiendo la laparotomia
(SHAW). Confirmado el infarto, inicamente
estd indicada una reseccién intestinal amplia
(Dick); pero la extirpacién de mds de
500 cm. de intestino delgado, en el cuadro
agudo, con mal estado general, constituye
el limite de lo tolerable. Para resecar con Se-
guridad por lo sano en la embolia cerebrall-
hay que incindir, si se puede, 10 cm. mas
arriba del limite de la zona infartada. ED
cambio, si la obstruccién es alta, puede Ser
mds moderada la incisién aboral, respetand®
el propio ileon cuando la distrofia sea par-
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cial. para no eliminar todo e] intestino del-
gado. desde unos 50 cm. delante de la vil-
vula ileocecal. y confiando en sy recupera-
cién por vasos colaterales aferentes y eferen-
tes de la regién de los vasos, arteria y vena
mesentéricos inferiores. Esta anastomosis ter-
minoterminal (fig. 22 a-p), que ahorra tiempo
y tejidos. con una mortalidad de 8.9 % en
90 casos. parece superior a la anastomosis
laterolateral, que da un indice de 29,429 en
51 casos. La reseccion protractiva (Sturz y
FONTAINE), con enteroanastomosis basal o
sin ella, tiene ya pocos partidarios. La em-
bolectomia (fig. 111), propuesta en 1942 por
RYVLIN y realizada primeramente por Krass
en 1950, proporcioné el primer €éxito a VAN
WEEL en 1956. La primera trombendarteriec-
tomia afortunada fue obra de RUTLEDGE, en
1957.

Técnica de la embolectomia

Para la embolectomia alta de Iq arteria
mesentérica superior, se empieza por disecar
esta arteria en su segmento superior, relati-
vamente libre de ramificaciones. Se procede
como para descubrir el duodeno ascendente
(pdgina 69). El mesocolon transverso se hien-
de mis arriba del origen de la arteria célica
media, sobre la pared anterior de la arteria
mesentérica superior, bajando hasta el ori-
gen de los vasos superiores del yeyuno.
Luego se aplica previamente una pinza pro-
ximal vascular, segtin la situacién anatémica
de las arterias célicas media y derecha, que
pueden tener un origen comin o distinto.
Inmediatamente se estira un fiador distal, ce-
fiido un poco mds arriba de la arteria yeyu-
nal. Se incide a lo largo la arteria mesenté-
rica superior. m4s abajo del limite de pul-
sacién; se abre la pinza proximal, y la co-
Iriente sanguinea arrastra el émbolo. En caso
contrario, se exprime hasta evacuar el con-
ducto arterial. A continuacién se vuelve a
cerrar la pinza proximal. y se afloja la ce-
fiidura distal, a fin de comprobar el reflujo
de sangre portal y aprovechar su empuje
Para desalojar posibles émbolos menudos. Si
el limite de pulsacién estd mds bajo, o sea,
4 nivel del origen de la arteria colica. y la
Z0na infartada es circunscrita, se resecard el
Intestino, se incindir la arteria célica junto

A. cdlica

eritoneo
parietal

—d‘t},
V. mesent.~;
superior '

F[G‘.HI. Infarto intestinal. Arteriotomfa a nivel de la
arteria fnesenlérica superior, mds abajo del origen de
la arteria yeyunal superior y de la célica derecha, La
capa retroperitoneal se ha hendido a lo largo por Ia
ﬂe)sum duodenal: el pdncreas se ha separado hacia
arriba; la arteria mesentérica, socavada por encima y
debajo de la oclusién con fiadores de seda, y lo mismo
las arterias célica derecha y yeyunal superior

a su origen en la arteria mesentérica supe-
rior, y se extraers por alli el émbolo (figu-
ra 112 b). Es indispensable instilar 100 mi-
ligramos de heparina antes de la sutura ti-

A. cblica
derecha

Fic. 112 a Infarto intestinal. Asiento mds frecuente
del émbolo, a nivel del origen de la arteria ileocélica
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. - D. 5 eccién de los seg-
Fig. 112b Infarto intestinal Abertura de la arteria ileocolica. Succion del émbolo; resecc S seg
ntos gangrenosos cor rcspondlcntcs a las arterias ileocdlica colic crecha

me! S y lica derech

%

i 3 liaco
Fic. 113. Infarto intestinal. Ligadura del r'nuﬁc’m ar- Fic. 114. Infarto mtt?sunal. (;qmo el el;;)ollcgsf;n e
teriosclerético de la arteria mesentérica superior. Reim- v el origen de la arteria mesenu.ancalsup_S T tablece
lantacién de esta arteria en la aorta neralmente eslrech'ado's por arterioesc er&_)sl 5 S ulares
2 una nueva comunicacién de ambos mufiones vas
con la aorta

A
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- %
T 100,0, drenaje
_ 99,3, tratam. conservador
E_—__ 97,2, enlerostomia
Fg }:_ 88,9, anteposicion

_ 66,6, reseccién + enterostomia

74,5, operacién (en general)
74,2, laparotomia

50,6, anteposicion + reseccion
43,9, reseccién + anastomosis

41,6, embolectomia

20,0, laparotomia + anticoagulantes
18,8, reseccién + anticoagulantes

Fic. 115. Mortalidad del tratamiento del infarto (523 casos)

pica continua con seda atraumdtica. Hasta
ahora no se conocen €xitos permanentes de
una reseccion arterial o de un desvio (MAVOR,
DE BAKEY).

Se requiere un tratamiento especial en los
casos en que la anamnesia y la observacién
en el acto operatorio hacen dudosa una obs-
truccion orgdnica por émbolo o trombo. Hay
que pensar entonces en la posibilidad de una
obsturacion espdstica funcional asociada. co-
mo la que acompaiia siempre a las obstruc-
ciones orgdnicas. Por eso. en tales ocasiones
conviene un fratamiento espasmolitico, con
aplicaciéon de compresas himedas calientes
sobre el intestino enfermo. e inyecciones de
Novocaina en su mesenterio, asi como ad-
ministracion intravenosa de Novocaina, a ve-
ces durante varias horas, antes de decidirse

a resecar en cuanto cese el cambio de color.
En algunos casos, este método Aha economi-
zado intestino. En la obstruccién puramente

" funcional, muy rara, se ha propuesto una in-

fusién intravenosa de 100 c.c. de solucién

de Novocaina al 0,5 % en 24 horas (LAHEAC,
GREGOIRE).

Tratamiento consecutivo

El tratamiento consecutivo comprende :
prevenir la trombosis, mantener la vitalidad
de los segmentos intestinales lesionados, es-
timular la peristalsis, e impedir que el intes-
tino se dilate demasiado: colocar una sonda
gastrica permanente, insuflar oxigeno, admi-
nistrar tonicos circulatorios y espasmoliticos
(Hidergina-Pantesina), en forma local y ge-

~

FiG. 116. Josef Sch., 55 afios:

Estenosis del intestino delgado en la endoangiitis obliterante segmentaria
S|
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neral. La instilacion permanente ¢1g NO\.’O-
caina al 0,25 % en el ganglio semilunar ol
celiaco, por una sonda ureteral colocada‘.a
operar. y ¢l empleo de 5000 U. de hepar u;u
en seis horas durante ocho dias, comenzando
con 10000 U., y de antibidticos, forman parl'e
de un buen plan de tratamiento en 10'5' pri-
meros cinco dias después de la operacion.
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Diverticulos del intestino delgado

Frecuencia, sintomas y diagndstico

En contraste con el colon sigmoideo y el
duodeno, no es el intestino delgado asiento

Fig. 117. Diverticulitis del intestino delgado. Luise T.,
61 afios: Desde hace afos, alergia al pescado y para-
lergia a otras proteinas nutritivas ; a veces, esteatorrea.
(Servicio Roentgenoldgico de la Policlinica de Medicina,
Universidad de Bonn; director: Dr. H. LExz)
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FiG. 118 a

Fic. 1184

Figc. 118 ¢

Fi1G. 118 a-d. Extirpacion de un diverticulo del intes-
tino delgado: a) Ligadura de arcadas vasculares me-
sentéricas, y formacién de un colgajo pediculado a
expensas de una hoja de mesenterio. b) El colgajo se
desprende del diverticulo y se aparta. ¢) El diverticulo
se ha extirpado en elipse por su base, a nivel de su
parte mds estrecha. d) La sutura en dos planos se hace
transversal a la luz del intestino: se cose por encima
de la sutura muscular el colgajo de serosa movilizado

frecuente de diverticulos. En 11 478 transitos
gastroentéricos se han encontrado sélo 9 di-
verticulitis, y 11 confirmadas entre 8881 au-
topsias (Casg, EDWARDS, JONES y colabora-
dores). e igualmente es desusado encontrarlos
solitarios. Dado que no es todavia tan fre-
cuente el diagnostico del intestino delgado
como el de otros segmentos, debe suponerse
que el numero efectivo de diverticulos es ma-
yor. A diferencia del diverticulo de Meckel
congénito, la propulsion de la mucosa se des-
arrolla aqui siempre sélo por el lado me-
sentérico, a nivel de los orificios de los vasos

FiGc. 118 d

en la musculatura, sobre todo a nivel del ye-
yuno. El diverticulo del intestino delgado no
se manifiesta clinicamente hasta pasados los
50 afios, por sus complicaciones: estasis, con-
gestion e infeccidn, seguidas de ileo, hemo-
rragia, tlcera, perforacion péptica e incluso
degeneracién maligna. El ileo sobreviene 2
base de enterolitos, adherencias ﬂogistic:alS-
vélvulo. estrechez cicatrizal o compresion
por un saco diverticular que se llene por un
sistema valvular éste solo se manifiesta l
presentarse una agudizacioén del proceso que
a veces llega a la gangrena. En sus formas
menos aparentes, se reconoce clinicamente
por dolores paraumbilicales después de co-
mer, estrefiimiento, flatulencia, borborighos
cdlicos, e intolerancia a la leche y al pescado.
En el roentgenograma de contraste reconoce-
mos el diverticulo por las capas superpues'®
de niveles de aire, secreciones y opacificantt
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(figura 117). Obtenemos una replecion diri-
gida con la sonda de Miller-Abbott. El cata-
rro de la mucosa contigua se manifiesta por
el transito acelerado. Mucho menos frecuente
es una hemorragia profusa por cuerpos extra-
fios, gangrena o infeccién. Por consiguiente,
Ja alteracion mas comin, que es el diverticulo
crénico. no llama la atencidén. Sin embargo,
segin revelan exdmenes del estado general,
la inflamacion crénica puede ser pronto ori-
gen de influencias toxicas generales. especial-
mente sobre los drganos hematopoyéticos.
Asi. en 1930 interpretd. TAYLOR como se-
cuela la primera anemia hipercrémica obser-
vada en una diverticulitis yeyunal, y en 1954
se comunicd la triada de sintomas de valvula
constituida por deposiciones grasas, anemia
megalobldstica 'y diverticulosis del yeyuno
(BADENOCH). Resultaron ciertos algunos pa-
ralelos con el sindrome utricular. Hoy sabe-
mos que la esteatorrea es el signo mdas no-
table, y que puede faltar la anemia asociada
a glositis. Mientras que las anemias responden
a extractos de higado y vitamina B,,, la es-
teatorrea, resultante de yeyunitis e ileitis in-
fecciosa cronica, si bien mejora transitoria-
mente con tetraciclinas, sélo puede curarse
saneando los segmentos intestinales infecta-
dos. o sea. eliminando los diverticulos o re-
secando el segmento que los contenga.

Indicacién

Como en el diverticulo yeyunal se hacen
crénicos estos trastornos. a diferencia de lo
que ocurre en el duodeno, por ello pueden
tener importancia y se aconseja extirparlo.

Método quirirgico (fig. 118 a-d)

Una vez que se sabe en qué lado de la in-
sercién mesentérica se evagina el diverticulo.
Yy se conoce su trayectoria vascular, escota-
mos la hoja del mesenterio por el lado no
vascularizado para obtener un colgajo rec-
tangular con base en la insercién. Disecamos
con precaucién este colgajo de serosa del di-
verticulo, y lo levantamos hacia el intestino.
Se reseca luego a lo largo el diverticulo, se
cubre su asiento con puntos transversales m
vaginantes de catgut cromado, y el colgajo
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de hoja mesentérica se repliega y se incluye
en la sutura tipica discontinua o de colcho-
nero de Lambert. Al resecar la base, hay que
dejar un labio de unos 2 cm. de anchura,
que con la sutura invaginante garantiza un
cierre seguro. Los diverticulos multiples exi-
gen una reseccién amplia. que por las lesio-
nes de las paredes debe comprender unos
10 c¢m. en lo sano por ambos lados.

Actinopatia del intestino delgado

La creciente importancia terapéutica de
los rayos Roentgen en tumores de la cavidad
abdominal hace cada vez mds numerosas las
lesiones consiguientes en el intestino delga-
do, aunque no tanto como en el intestino
grueso, en el recto y en la vejiga (5.6 %, se-
gin GRAFF), pues sélo afectan a un 1 % de
todos los casos de irradiacién de abdomen
(WILEY). Sin embargo. conviene saber que
alteraciones tan graves sélo pueden impe-
dirse evitando la irradiacién con el intestino
lleno y a enfermos con un asa intestinal fi-
jada a la pared anterior del abdomen. La
lesion de la pared intestinal ocasiona estre-
checes, perforaciones, fistulas internas y ex-
ternas, asi como adherencias y ulceraciones
de la mucosa, con hemorragias. Conociendo
los antecedentes de irradiacidn, se diferencia
el cuadro patoldgico como tal por pérdida
de peso, anemia, hemorragias cronicas, ma-
lestar, sindrome de absorcion defectuosa, es-
trefiimiento cronico y subileo (HOFFMANN);
a veces resulta dificil el diagnéstico diferen-
cial con un carcinoma (Dick). El método
operatorio en la estenosis es su reseccién. y
en la perforacién, tras un corto tratamiento
conservador, unicamente la revision quirtir-
gica, con desagiie del absceso, protraccion de
la fistula o reseccion. El pronéstico es suma-
mente grave, por faltar casi por completo la
adhesividad del peritoneo necesaria para
consolidar la anastomosis.

Yeyunitis

Una forma de enfermedad del intestino del-
gado que importa mucho al cirujano para el
diagnéstico diferencial es la yeyunitis. Sus
caracteristicas son anamnesia breve. con do-
lores del epigastrio y la espalda, punto tipico
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de dolor a la presion en la region del yeyuno,
borborigmos hasta murmullos sonoros, me-
teorismo, temperaturas subfebriles, disbacte-
riosis, eritrosedimentacién acelerada y alte-
raciones de la mucosa del intestino delgado
superior visibles en el roentgenograma, con
trastornos dindmicos. Ademds de diferenciar
la forma flemonosa y necrotizante, deben
descubrirse causas gastrogénicas y cologéni-
cas (NAGEL).

Flemén yeyunal
Patogenia

La forma grave y mds aguda de yeyunitis
es el flemdn yeyunal, que se caracteriza por
consuncién generalizada, alcoholismo e in-
gestiéon de carbohidratos y de pescado her-
vido en gran cantidad. No es tan frecuente
encontrarlo en el ileon y en el colon. Sus
manifestaciones tipicas son edema subseroso
duro de la pared intestinal, rubefaccion hi-
perémica intensa de la serosa, con placas de
fibrina; engrosamiento de la submucosa y.
més tarde, ademds, necrosis delimitantes de
la mucosa, con ulceracién 'y perforacion, asi
como hemorragia al término de la primera
semana de enfermedad, o transformacién fi-
brética. El flemén puede avanzar en direc-
cién oral o aboral. En un 10 a 20 % de los
enfermos se desarrolla gangrena. No estd
aclarada la participacién etioldgica de esta-
filococos. neumococos, clostridios. Escheri-
chia y Proteus patdgenos en el intestino del-
gado. Ha perdido importancia la significa-
ciébn patogénica de los citados gérmenes
frente a la disproteinemia, la fermentacion
anémala y. en particular. la aquilia. En la
infancia es notable la participacion del ileon,
con todo el aparato linfitico intestinal tu-
mefacto. Estd menos alterado el tejido con-
juntivo vascular.

Sintomas 'y diagndstico

Clinicamente, el cuadro clinico se inicia
de un modo brusco con sintomas abdomina-
les agudos, estenosis e hiperperistalsis, dolor
intolerable en el epigastrio izquierdo, fiebre
alta, vémitos, diarrea sanguinolenta 'y shock
circulatorio. Tal estado puede persistir sin
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disminuir de cinco hasta diez dfas, Perg
como el diagndstico clinico exacto no eg po-
sible casi nunca, y hay que contentarse cop
suponer tlcera perforada. apendicitis, diyer.
ticulitis o pancreatitis, es obligada muchag
veces una Japarotomia exploradora. Esta ge
halla contraindicada en casos de flemén,
sélo es necesaria en la fase insdlita (10 o )
de perforacion.

Método y aspecto quirtirgico

Salta a la vista la inflamacion hiperémicy
infiltrada y enrojecida en la pared intestina]
en 50 a 70 cm. de extensién, con placas fi-
brinosas. Es natural confundirla con la for-
ma aguda de enteritis regional, sobre todg
porque el mesenterio estd engrosado de igual
manera. Pueden ser eficaces dosis perorales
y parentéricas de antibidticos y sulfamidas,
con infusiones y transfusiones, y la adminis-
tracion prolongada de Novocaina al 0,25 %,
con instilacion permanente en el plexo solar.
En la perforacion, que hace necesario rese-
car, los resultados son menos alentadores.

Enteronecrosis

Un grado alarmante de yeyunitis es la ne-
crosis intestinal (JECKELN, HANSEN, BOR-
CHERS, KOSLOWSKI, GRIESSMANN).

Localizacion de 132 necrosis intestinales

|  Numero Tanto

de casos por 100

I OOHBHOMEEER L L (e = oo o 1 | 0,76
SESTIND. L ador e R 71 54,0

Con participacién del duo- |

HepORSE = L { @® | 61

Con participacién del ileon a1 | (@6
HETBT 545 a e A ‘ 22 | 167
T S e o sy lieintg
Intestino delgado ‘ 14 ‘1 10,6
Intestino delgado y grueso .... | 19 i 14,4
Estdmago participante ....... | 12 I 91
Esofago participante ......... 1 4 ‘ 3,0

Al operar, llama la atencién el exudado
hemorrdgico y el aspecto de discontinuidad,
es decir, la inclusién precoz de segmentos
normales en extensas zonas necroticas que
rodean en circulo la pared intestinal.
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o

° Decenio
6,6 0-9
3,3 10-19
7,0 20-29

13,6 30-39

19,0 40-49

19,3 50-59

19,8 60-69

10,0 70-79
1,4 80-89

.lmh..
il

Fic. 119. Enteronecrosis. Distribucién por edades
(641 casos)

Sintomas y diagnéstico

De la forma no necrotizante se distingue
en este caso la mortificacién, mucho m4s r4-
pida y predominante. como expresién de una
intoxicacion generalizada progresiva. La le-
sion capilar se distingue por cutis marmé-
reo, petequias y heces sanguinolentas, y los
sintomas locales son ulceraciones rdpidas y
dolor violentisimo en el epigastrio, a veces
con peristalsis cdlica y diarrea. La imagen
roentgenoldgica presenta el asa yeyunal su-
perior distendida, llena de aire, en el epi-
gastrio izquierdo. La intoxicacién puede ser
tan intensa, que incluso falten la leucocitosis
y la desviacién del hemograma a la izquier-
da. La gangrena causante de peritonitis di-
fusa en segmentos enteros de la pared intes-
tinal s6lo se detiene algn tiempo por las
adherencias de fibrina de las asas intesti-
nales.

Tratamiento y mortalidad

Tratamiento Tratamiento
| conservador quirdrgico
Autores | Ntime-| Nuime-
| 1 .
;roégtal Defunciones ‘ro:i(:m Defunciones
| casos casos
e . ud LA
GRIESSMANN 70 27 (38,6 %) | 54 I 28 (51,9 %)

BoRrchers y

KosLowskr 82 ‘ 57 (69,5%) | 47 24 GL1%)
HEerTzBERG ‘ 70 |45 (64,3%) | 114 | 56 (49,1 %)
Leziys | 98 | 23 |Mortalidad

‘total: 9 casos

|
% 1’
; | . =14%

o7
/0

100,0,
88,2,
87,5,
87,3,
85,1,
82,4,
80,6,
76,5,
73,2,
62,5,

2,9,

59,2,
50,0,
29,6,
22,9,

12,1,
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sangre oculta

leucocitosis

comienzo agudo

dolor compresivo

sedim. acelerada de hematies
desviacién a la izquierda
aumento de N no proteinico
vémitos

signos roentgenoldgicos
diarrea

subida de temperatura
meteorismo

delensa muscular

escalofrios

diarrea sanguinolenta
resistencia palpable

F1G. 120. Sintomas de la cnteronecrosis

Indicacion

En el aspecto terapéutico, el método con-
servador es menos conveniente que la ope-
racién, porque el diagnéstico no es nunca
seguro, y los resultados de la reseccidn, in-
mediatos y tardios, son siempre mucho ne-
jores (BORCHERS y KosLowskI). Reciente-
mente, también Dick ha sostenido con fir-
meza este criterio, a base de un minucioso
andlisis de los resultados.

Método quiriirgico

La reseccién es necesaria siempre, pero
depende de la altura del segmento intestinal
interesado decidirse por la anastomosis pri-

maria o la protraccidn.

El procedimiento de

eleccién es la anastomosis terminoterminal.

Esclerodermia

La enfermedad general, acompanada de dermato-
miositis, lupus eritematoso y periarteritis nudosa, se
presenta muy pocas veces aislada en el intestino del-
gado (KrRAUS) : pero la mencionamos aqui porque cons-
tituye una indicacién muy importante de la reseccién
(HERRINGTON, MARSHALL y otros). En la forma locali-
zada, nada indica en el examen clinico la naturaleza
especifica de esta grave alteracién crénica del intes-

tino delgado. El cuadro de

un ileo crénico general-

mente alto, persiste con aumento regular desde hace
aiios, acompaiado de pérdida continua de peso. El
roentgenograma presenta una dilatacion adindmica ri-
gida de extensas zonas de intestino delgado. Al ope-

rar, encontramos una pared

intestinal engrosada, sin

alteraciones inflamatorias, con 2 a 3 m. de serosa de
color blanco grisdceo, estriada a lo largo y como sal-
picada de placas; en cambio, la mucosa aparece com-
pletamente intacta. La biopsia muestra aumento de te-
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jido conjuntivo coldgeno en los muisculos y la capa
serosa. A juzgar por los pocos casos comunicados
hasta ahora, la esclerodermia en la forma intestinal
aislada cura a veces por una reseccion extensa por lo
sano, con anastomosis terminoterminal primaria entre
el duodeno y el ileon superior.

Ulcera simple

Patogenia

La iilcera simple del intestino delgado es sumamente
rara: sélo conocemos 135 casos recogidos de la bi-
bliografia. Sigue siendo totalmente imprecisa la causa
de esta enfermedad crénica, que ataca con preferencia
a varones de 30 a 70 afios. Los factores discutidos
son:

1. Evacuacién retardada del yeyuno.

2. Alteraciones vasculares, como espasmos, endalgitis,
ctcétera.

3. Inflamaciones crdénicas.

4. Insuloma no insulinégeno con hiperacidez (sindrome
de Zollinger-Ellison).

Sintomas

Asimismo se debate la influencia del traumatismo
(KEEN). Los segmentos fijos del intestino delgado, ye-
yuno superior e ileon inferior, albergan la mayoria de
las ulceras. Clinicamente es casi imposible establecer
el diagnéstico, a no ser cuando se presentan compli-
caciones, como lo demuestran 110 enfermos laparo-
tomizados a causa de shock por perforacién de etio-
logia dudosa. En 27 casos, indujo a laparotomia el
ileo derivado de cicatrices y adherencias; sélo en 23
casos existia como indicacién una hemorragia. Aun
siendo manifestacién casual, deberd eliminarse la 1il-
cera, y del grado de la peritonitis depende que la iilcera
perforada se extirpe, se suture por encima O se Tese-
que, lo cual debe procurarse siempre; si hay infec-
cion, la anastomosis elusiva aumenta la estabilidad de
la sutura. Cuando la peritonitis estd avanzada, la ul-
cera se fijard por sutura como enterostomia con sonda
y manguito epiploico (DIcK).

Deben inducir a la bisqueda de una ulcera del
intestino delgado los siguientes elementos clinicos de
sospecha:

1. Hemorragia criptogénica.

2. Perforacién con estémago, sigmoides y apéndice in-
tactos.

3. Anamnesia de tlcera, sin anomalias en el estémago
y el duodeno.

En cuanto al diagndstico diferencial, hay que pensar
en ulceras sifiliticas y tifoideas y en ulceraciones fu-
gaces resultantes de quemaduras, irritaciones térmicas
y herpes zoster (Dogy).

Prondstico

A continuacién se resumen algunos resul-
tados del tratamiento de la tlcera perforada
del intestino delgado:

Método terapéutico (}:ﬁ':':;gs Dﬁfllncion
Sutura por encima .......... { 10 \ 1
Extirpacion y sutura por encima | 4 ‘! |
Enteroanastomosis sin reseccion \ 3 1 1
Resecgién con anastomosis pri- w ’

T EVIEL 5000 0000 000 S8 G Sia 0 050 42 ; 1
Casos inadvertidos al operar.. 3 | 3
Casos no operados .......... :, 4 4

ilofalesFataicio . ‘ 66 7 ;T‘

Mortalidad de la tilcera del intestino delgado

Numero de
casos Defunciones
Antes de 1931 ........ 85 | 65 (76 %)
Hastal 19488 00 oo - : 45 : 21 (47%)
Hasta 1960 ..o ... | 25 | 3 (12%)

Fiebre tifoidea

El tifus abdominal sigue inspirando interés
en el aspecto quirtrgico

Morbilidad

Ciertamente ha disminuido la morbilidad
de la fiebre tifoidea, pero ha variado poco
la frecuencia relativa de sus complicaciones,
segin podemos suponer, por el tratamiento
con cloramfenicol. La de su perforacidn, a
juzgar por datos ya antiguos (MADELUNG,
CHRISTELLER, WOODWARD). era de 3.46 %.
y actualmente parece haber descendido a
2.76 % de 362 tificos tratados con antibio-
ticos (MOLLARET, KnuUsT, EL RamL1, WoOD-
wARD). La importancia de la perforacion
para el curso evolutivo de la enfermedad se
valora de diverso modo; MADELUNG atri-
buye a esa causa 11.5 % de las defunciones
en Europa y Asia, y 34.3 % de las registra-
das en paises de lengua inglesa.

Anatomia patolégica de las complicaciones

La perforacién, del tamaiio de un punto
al de una lenteja en la mayorfa de los casos:
se encuentra casi siempre solitaria en el lado
opuesto a la insercién mesentérica. Cuando
excepcionalmente se presenta miiltiple, 135
perforaciones estdn muy proximas. Segun
MADELUNG, de 555 casos habfa 93.5 % P
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el ileon. y el resto se repartian entre ¢] ileon
y el colon. En principio. la perforacién puede
presentarse en cualquier momento; pero lo
corriente es encontrarla en adultos las sema-

nas tercera y cuarto.y en nifios, al final de
la segunda o tercera.

Sintomas y diagnéstico

La sintomatologia no es igual que la de
una perforacién simple. Sus manifestaciones
se retardan y suelen quedar encubiertas por
las de la enfermedad fundamental, de suerte
que regularmente las apreciamos sélo por la
peritonitis. Consisten en vémitos y elevacion
de la frecuencia del pulso, dolor en el hipo-
gastrio derecho (menos veces en torno del
ombligo y en el epigastrio) y aumento de re-
sistencia y aire libre bajo el diafragma, sin-
toma que puede no aparecer hasta pasadas
unas horas. Conocido el tifus abdominal. se
interpretardn precozmente como signos de
perforacién el dolor inicial y el cambio de
estado general (descenso de temperatura y
aumento del nimero de leucocitos (A. W.
FISCHER).

Método operatorio

La laparotomia inmediata, con doble su-
tura en bolsa de tabaco, en la cual podemos
incluir un colgajo de epiplén. se tiene hoy
como tnico procedimiento seguro, lo mismo
que hace medio siglo. En cambio. la extir-
pacion en cufia y la reseccion dan resultados
tan malos como la protraccién. Si interveni-
mos a tiempo. se limpia la cavidad abdomi-
nal, se aplican antibiéticos y se cierra en
principio. La peritonitis avanzada nos obliga
al desagiie de la cavidad abdominal y a la
reseccién protractiva.

Los datos sobre perspectivas de éxito del
tratamiento quirdrgico precoz varian entre
7y 8% (BINGOLD), 30 % (STEVENSON y WAL-
BAUM), 60 % (J. S. TORRENTS) y 80 % (CAU-
DULLO).

La frecuencia de la hemorragia tifosa se
mantiene hoy todavia en 4.65 % de 344 ca-
S0s, a pesar del empleo de cloramfenicol
(BoLT y WULLEN, MOLLARET, EL RAMLI,
WOODWARD). Se considera causa de defun-
Cidn en 5 9 (HOLSCHER) a 7.5 % (CHRISTE-
LLER) de los casos; se presentan 30 % de es-
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tas hemorragias en las dos semanas prime-
ras, 25’ % en la tercera, y 13 % en la cuar-
ta. Existe predisposicién entre los dias 17
y 21’c.ie enfermedad. Empleando los he-
mostaticos disponibles en la actualidad y
la transfusion de sangre fresca, el tratamiento
con’servador cohibe la hemorragia en la ma-
yoria de los casos; pero atn sigue aprecidn-
dose un indice de letalidad de 30-40 %
(BINGHOLD, GRIESINGER y LIEBERMEISTER).

Neumatosis quistoide

Esta neumatosis se caracteriza por quistes subsero-
sos, nmucosos y submucosos llenos de gases, y que a
veces incluyen la capa muscular. Las formas subsero-
Sas se presentan como enredijos de amplia base o
pcdlgulaf]os, rara vez acinosos; los quistes de otras
localizaciones se palpan como CUerpos esponjosos o
af:o!chados. La mayoria de las observaciones van aso-
ciadas a otras enfermedades del conducto digestivo.

Morbilidad
La distribucién por edades es como sigue:
Na
Edad i ug\iroos e | Tanto por 100
De 2 a 10 afios ...... " 5 2,0
Hasta 20 afos ....... i 12 4,8
Hasta 30 afos ....... w‘ 40 16,1
Hasta 40 afios ....... | 52 21,0
Hasta 50 afios ....... 58 23,4
Hasta 60 afios ....... | 32 | 12,9
Mis de 60 afios -..... 1 23 | 9,3
Edad imprecisa ....... ‘ 26 | 10,5
o
Totales .- o-»en ! 248 1 100,0

Localizacién en 213 casos: Intestino delgado, 104
(48,8 %) ; intestinos delgado y grueso, 12 (5,6 %): in-
testino grueso, 25 (11,7 %): ciego, 36 (16,9 %): di-
versa, 22 (10,3 %); ignorada, 14 (6,6 %)-

Enfermedades asociadas en 248 casos: Ulcera de
estémago o duodeno, 126 (50,8 % ; cdncer de esto-
mago, 8 (3,2 %); tuberculosis intestinal, 7 (2,8 %):
apendicitis aguda o crénica, 5 (2,0 %); diversas, 37
(14,9 %); aparato respiratorio (asma), 5 (2,0 % ; sin
complicacién, 39 (15,7 %): sin datos de causa aso-
ciada, 21 (8,5 %)-

Sintomas e indicacion

Los sintomas especificos se limitan a los casos en
que los quistes llenos de aire impiden el trdnsito in-
testinal y ocasionan meteorismo del abdomen, vémitos,
dolores abdominales vagos, y con menor frecuencia
hemorragias de color rojo claro y diarreas paraddji-
cas. Si hay enfermedad asociada o fundamental, pre-
dominan en muchos casos los sintomas respectivos.
Por ahora, nos parece que linicamente el roentgeno-
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grama permite el diagndstico preoperatorio. El signo
de Morcau-Chilaiditi muestra la localizacién del seg-
mento intestinal neumatizado entre el higado y el dia-
fragma. Naturalmente, la cavidad quistica se encuen-
tra asimismo en otros lugares. Sélo en caso de perfo-
racién se aprecia neumoperitoneo. En la clinica de
Bonn hemos observado neumatosis quistoide en un
lactante. La indicacién de resecar depende sélo de la
gravedad de las complicaciones, del ileo, de la hemo-
rragia y de la estenosis. En la mayoria de los casos
hay que contentarse con un tratamiento conservador
y la insuflacién de O,.
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Oclusion dei intestino delgado

Generalidades

La oclusién puede ir acompafiada de va-
soconstriccion (estrangulacién o incarcera-
cién), o limitarse a la luz intestinal (obtura-
cién), y ser mecdnica o paralitica por su ca-
rdcter; es decir, cabe distinguir: oclusion
intestinal mecdnica (estrangulacién. obtura-
cién) y oclusion intestinal paralitica (prima-
ria, secundaria).

Oclusion intestinal
|

et e s —
Mecdnica Paralitica primaria

|

Estrangulacion Obturacion
! !

RIS =

Paralitica secundaria
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El resultado de nuestro tratamiento se

basa :

1. En el diagndstico clinico precoz.

2. En el conocimiento y la terapéutica de las
correlaciones fisiopatoldgicas.

3. En la eleccion del método quiriirgico apro-

piado.

El tratamientc de la oclusion intestinal ha

de dirigirse :

1. A eliminar el obstdculo.
2. A eliminar el contenido intestinal estan-

cado.

28 w
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Fisiopatologia de la oclusion intestinal

Estrangulacion
e incarceracion

Obturacion

Constriccion de la inerva-
cion vascular del intes-
tino.

Sindrome de shock agudo,
generalizado.

Colapso circulatorio.

Vomitos reflejos.

Disregulacion de origen

central de todas las fun- |

ciones vegetativas.
Permeabilidad capilar.
Pérdida de minerales, li-
quido y proteinas.
Reduccion del volumen de
sangre.
Intoxicacion secundaria.
Peritonitis migratoria o di-
fusa.

Obturacién de la luz in-
testinal.

Retencion de contenido
intestinal.

Interrupcion de la peris-
talsis.

Sindrome de shock retar-
dado.

Voémitos rara vez reflejos,
comunmente por estasis
retrograda.

Sindrome de shock e into-
xicacion largo tiempo
compensados.

Hematoquimica alterada
lentamete.

Obturacion alta: sindro-
me agudo.

Obturacion baja: sindro-
me subagudo.

Comp ion prolong
v luego fallo brusco e
irreversible de todas las
funciones.

A

a)y Por via natural.
b) Por enterotomia.
¢) En sentido retrdgrado.
3. A compensar los desequilibrios de Sttbs-
tancias inorgdnicas y de liquido,

Terapéutica sustitutiva a la luz de |q expe-
riencia clinica y de la fisiopatologia de i

oclusion

La disminucién de las pérdidas por ileg
del intestino delgado (de 4965 a 2379 casos)
después de la segunda guerra mundial eg evi-
dente (de 20.5 a 10.3 %).

F1G. 121. Patogenia (en blanco) y mortalidad relativa
(en gris) de la oclusién intestinal (25272 €asos)

Y S eemcaceme—mnem
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En estos ultimos decenios se ha situado
la pérdida de secrecién como causa genuina
de muerte en el punto central de la fisiopa-
tologia del ileo, y se atribuye el retroceso de
su indice de mortalidad al tratamiento por
aspiracion, y scbre todo por sustitucion.

Mas por importante que sea la sustitucion
de secreciones perdidas, el aumento de éstas
por si solo no produce el cuadro de intoxica-
cién tipico del ileo. Por ejemplo, en la fistula
es igual la pérdida de secreciones sin que
aparezca este cuadro. Por eso. la sustitucion
de minerales y de liquido no ha podido st
primir la intoxicacién ni descargar la par ed
intestinal hipertensa. Hoy sabemos que. ade-
més de los procesos mencionados, el estado
de shock resultante de la oclusion es 10 4U°
ocasiona los fenémenos t6xicos ; hemos O™~
probado que tiene su origen en el pt.mlo s
mo del ileo, bloqueando la pared intestind
con Novocaina. Esta reaccién que falta des-
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pués de la esplacnicotomia demuestra que
este reflejo se propaga por mediacion del ner-
vio espldcnico. La generalizacion del shock
se aprecia por alteracidn vegetativa general,
distonia y disregulacién de la actividad in-
testinal. de la funcién renal y de la adreno-
cortical. de la colinesterasa, de la circulacién.
y por el decaimiento clinicamente percepti-
ble del enfermo. Todavia queda por aclarar
en qué medida se relaciona con todo esto la
extensa destruccion de células ganglionares
que se observa en el diencéfalo de animales
ya a las seis horas de comenzar la oclusién
(REIFFERSCHEID y HAGEN).

% Decenio

I 23 0-9

B 10,2 10-19

Bl s6 20-29

B 124 30-39

I 19,3 40-49

I 23,2 50-59
I 313 60-69
[N 393 70-79
[ 500 8089

Fic. 122. Mortalidad de la oclusién intestinal y edad

de los enfermos

Ciertamente contribuyen a disminuir el in-
dice de mortalidad la aspiracién preparatoria
del contenido gastroentérico, la descompre-
sién de la pared intestinal, y la sustitucién
de sales y agua perdidas ; pero nunca se pre-
vendrd bastante contra una sobreestimacion
de estas medidas, y sobre todo contra la idea
de contentarse sélo con ellas y olvidarse de
la operacién. Por el contrario, compete ex-
clusivamente al cirujano establecer la ade-
cuada correlacion entre el tratamiento previo
Y la operacién, lo cual significa en la préc-
tica intervenir en el momento oportuno.

Como es natural, en el tratamiento previo
tendremos en cuenta que la edad y la do-
lencia fundamental (tuberculosis, tumores,
etcétera) limitan la capacidad de compensa-
cidn del organismo y requieren medidas con-
gervadoras coadyuvantes especiales.

Si queremos perfilar en el plan general de
tratamiento el objeto de la operacién, hemos
de comprobar ante todo que no ha perdido
Sus indicaciones durante el curso del sin-
drome de ileo. La lesidn irreversible de la

9. REIFFERSCHEID: Cirugia del intestino.
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1;are(1 intestinal, que constituye el punto fun-
damental para la suerte de] enfermo, sélo
puede atenderse por vig quirdrgica.

Sintomas y diagnéstico

. Eptre l.as premisas esenciales del éxito qui-
Turgico, importa menos el tratamiento con-
servador previo que el diagndstico oportuno
del cuadro patolégico. Y como no interesa
tanto conocer la causa en particular, coteja-
Iemos sucintamente a continuacién sélo las
caracteristicas iniciales de las dos categorias
mds notables de la oclusién intestinal, por
o.bturacio’n Y DPOr estrangulacion, aun sa-
biendo que este cotejo tiene tinicamente un
valor relativo, y no abarca en substancia mas
que las formas extremas. Un ntmero crecido
de oclusiones se nos manifiestan como una
mezcla de las por estrangulacion y las por
obturacion.

Diagnéstico diferencial del ileo
por estrangulacion y por obturacion

Hemos de contar, pues, casi siempre con
la necesidad de buscar la oclusién aguda en
el intestino delgado (71.6 % de todas las
oclusiones) y con que los cordones formados
en el peritoneo constituyen, con las hernias,
su causa principal. Es decir, que las adhe-
rencias y bridas postoperatorias, sobre todo
en individuos delgados o adolescentes, de pe-
ritoneo especialmente propenso a ello. origi-
nan un niimero de oclusiones muy superior
al de las de otros origenes. Aprovechando
tal experiencia en el diagndstico, y si hay an-
tecedentes de laparotomia, este dato es el
que mds puede ayudar a formularlo.

El sindrome anamnésico y el resultado del
reconocimiento clinico de la oclusion intesti-
nal no se presentan siempre de la misma
forma, dada su distinta patogenia. La oclu-
sion alta produce un sindrome diferente al
de la baja; la estrangulacion no evoluciona
como la obturacién. ni la oclusién completa
como la incompleta, ni la invaginacién como
el volvulo y la hernia. En el ileo por es-
trangulacion, el célico y los vomitos reflejos
son sintomas precoces, lo cual no ocurre en
la obturacién. donde encontramos en general
una hiperperistalsis dolorosa, ausente en la
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oclusién intestinal postoperatoria. Pero los
dos extremos clinicos caracteristicos que de-
ben orientar nuestras medidas diagndsticas.
y también el método operatorio, siguen sien-
do el ileo por estrangulacion y el ileo por
obturacion.

Sin embargo. debe seiialarse con seguridad
como absolutamente facultativo un sintoma :
la retencion de heces y gases. Nunca debe
olvidarse que todavia mucho tiempo después
de la oclusion completa pueden expulsarse
unas y otros. Si nos atenemos a la experien-
cia de que el ileo se hace notar primero por
vomitos y eructos repentinos, con colico ab-
dominal y fallo circulatorio, y no por reten-
cion de heces y gases, y en enfermos con es-
tos sintomas buscamos signos por ausculta-
cion, palpacion y roentgenografia, como el
asa intestinal dolorida, y revisamos el hemo-
grama, el pulso y la diuresis, es muy dificil
que lleguemos demasiado tarde.

El ileo por estrangulacion comienza de
pronto, con dolor muy violento y declinacién
circulatoria, shock rdpidamente generalizado,
y vomitos reflejos. reemplazados a veces en
seguida por hipo. El cuadro de shock, con
perturbacion de todas las funciones vegeta-
tivas, se manifiesta no sélo por sintomas
circulatorios, sino también por alteraciones
del metabolismo inorganico, protidico y de
liquidos, aumento del nimero de leucocitos
y permeabilidad capilar mayor en los pul-
mones, los rifiones y el higado. Una rotacién
defectuosa estrangulante en el reciennacido,
y la estrangulacion caracteristica del volvulo
sigmoideo en la vejez, evolucionan de modo
alarmante, pues no basta en esas edades la
compensacién del shock. En cambio. el en-
fermo de mediana edad suele compensar el
shock con rapidez. de modo que los sinto-
mas alarmantes iniciales ceden por lo regular
en media hora, cesan los vomitos y se resta-
blece en gran parte la circulacién. Si el mé-
dico familiar ve al enfermo sélo en esta fase
de compensacion. el diagnéstico y la indica-
cion pueden hacerse dificiles, y sélo la com-
probacién palpatoria y roentgenolégica del
asa timpanizada y erguida, con peristalsis
oral, la leucocitosis y la menor amplitud de
la presién sanguinea, permiten reconocer aun
como tal el sindrome de estrangulacion.

Estrangulacién
¢ incarceraciéon

Obturacién

Sintomas

Comienzo repentino.

Cdlicos violentos y prolon-
gados.

Voémitos reflejos violentos,
seguidos de intervalo in-
doloro.

A continuacién, hipo co- |

mo unico sintoma.

Colapso circulatorio ini-

cial, seguido de compen-
sacion.

Taquicardia.

Ascenso de la temperatura.

Oliguria.

Expulsion posible ya de
gases y heces.

———
> evolucion
Comienzo lento
sivo.
Sintomas prodrémicos,
Colicos intermitentes
Rigideces intestinales,
Voémitos retrogrados de
mter}sxdud Yy frecuenciy
| crecientes.
Deshidratacién progresi-
va.

Y progre.-

\
|
|

|

| Reaccvién circulatoria (ele-
i vacion paulatina de] pul-
i soy descenso de Ia pre-
| sion sanguinea).
| Oliguria.

I‘ Expulsion posible ya de
| gases y heces.

Sintomas fisicos

Percusion:
asa erguida.

Auscultaciéon: Calma ini- |

cial, luego intervalo li-
bre con hiperperistalsis;
pardlisis al final.

Palpacion: Dolor mds aba-
Jjo del asa erguida.

Meteorismo, |

Percusién: Meteorismo en

el sector de los niveles,
| Auscultacién: Hiperperis-
| talsis, murmullos sono-
’ ros, de aspersion o cho-
| rro; sin intervalo libre,
[ Palpacién: Dolor en Ia
| transicion entre las zo-
| nas de timpanismo y
’ de matidez.

Exdmenes de laboratario y roentgenoldgico

Elevacion del indice de gli-
cemia.

Hiperpotasemia.

Aumento del nitrégeno no
proteinico.

Disminucion de cloro.

Leucocitosis.

Indicanuria.

Roentgenograma: Presen-
cia o ausencia total de
niveles. Asa muy ergui-
da en forma de semi-
circulo. Imagen sin con-
traste exclusivamente.

Pérdida de cloro.
| Espesamiento de la sangre
{ Aumento del nitrégeno no
| proteinico.
Indicanuria.
Roentgenograma: Niveles
en disposicion regular.
Asa horizontal lisa muy
dilatada. En caso de ad-
herencia: pequefios ni-
veles lisos irregulares
distribuidos por elabdo-
men. Imagen sin con-
traste  exclusivamente,
excepto en la oclusionin-
completa crénica, don-
| de se emplea solo me-

|
| dio de contraste acuoso.

Apenas merece sefialarse que en el fleo

completo estin resueltamente contraindi'ca-
dos un enema de contraste roentgenologico
y una replecién peroral. Por lo demds. estas
medidas son superfluas en absoluto, pues los
niveles visibles en la imagen sin contraste
nos indican ya la altura de la oclusion, ex-
plicadas por la frecuencia, la posicion. el ta-
mafio y la densidad del medio de contraste.

El ileo por obturacion empieza poco @
poco, a menos que actie un componente €5
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pastico por enclavamiento de célculos feca-
les y biliares. El cuadro de shock es clinjca-
mente menos manifiesto, y sdlo se reconoce
por via hemoquimica. La peristalsis y los ac-
cesos dolorosos asociados aumentan sucesi-
vamente. en la mayoria de los casos por es-
pacio de horas enteras. A veces faltan los
vomitos reflejos iniciales, apenas insinuados
por el hipo. Cuando los vémitos Siguen al
intervalo libre, son en general retrogrados
por estasis; hediondos y feculentos. [.a in-
dicacion requiere medidas diagndsticas es-
peciales en el ileo bajo completo y crénico
del intestino delgado, como se observa en
casos de enteritis regional, actinopatfa. tu-
berculosis. esclerodermia y peritonitis adhe-
siva crénica, durante una apendicitis perfo-
rada en dos tiempos. HOFFMANN recomienda,
para aclarar la situacién, un enema cuida;
doso de contraste que salve la vilvula ileo-
cecal después de administrar papaverina.

Formas patogénicas de ileo del intestino
delgado, y sus caracteristicas clinicas

La comparacidén de las caracteristicas ini-
ciales ilustra con sus sintomas particulares

Atresia

F1G. 123. Oclusién intestinal.

Enclavamiento interno
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discrepantes I am

S plitud del si .
sion intestinal, sindrome : oclu-

P LN
Causarztj ‘131' diagnéstico Preoperatorio de Ia
: a de ileo, constituyen una ayuda valiosa
OS Siguientes restimenes :

fleo mecdnico
(datos de diagnéstico diferencial)

Hernias incarceradas

Sin igdstri i
vér:irlzl:coézxgaslréco, gran debilidad circulatoria,
) €105 herniarios (ombligo, ingl
! : 0s | go, ingle, muslo
grrilgasmo, obturado_r). Orificios herniarios ix'ltemos :,
m"m‘lz, Broesecke, diafragma. Ausencia de laparoto-
ms' pre?cdcntcs. Enclavamiento detrds de gastroen-

terostomia y ano artificial,

Adherencias
gzcn_rcer.acldn Y estrangulacién: (Vémitos precoces)
- . . . 4
eclinacién circulatoria u obturacion difusa : pau-

latina intensificacién del sindrome. Laparotomia
precedente, con herida resiente o antigua infectada.
Atresia
Oclusién congénita, vémitos inmediatos, atresia
alla:.abdo.men hundido blando, estémago dilatado.
Atresia baja: abdomen totalmente hinchado (véase
el duodeno). Roentgenograma: nivel, sin aire en
el resto del abdomen, prueba de Farber positiva.

Estenosis

Como.la atresia, pero con ileo completo al cabo
de varias semanas.

Tumor

Enclavamiento
externo

Enteritis regional,
esclerodemia tuberc.,
actinopatias

Cuerpos extrarios,
cdlculos fecales y biliares

Patogenia tipica del ileo mecdnico (segin BYRNE)
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lleo meconial
Intenso meteorismo congénito, vomitos, roentgeno-
grama tipico, prueba de Farber negativa.

Rotacion defectuosa o viciosa
Ms4s bien en la primera infancia; sindrome varia-
ble de ileo incompleto, con estrangulacién; meteo-
rismo del mesogastrio. Roentgenograma vacio y
con enema de contraste: posicién anormal del
colon.

Invaginacion
Principalmente en nifios hasta de 2 afos. Inquietud
dolorosa repentina, vémitos, peristalsis espdstica,
cilindro palpable; lucgo, descarga de sangre.

Duplicaciones
Insdlitas. En el duodeno y el intestino delgado in-
ferior, a veces palpables, sobre todo en nifios; he-
morragia oculta, dolor espasmddico.

Insdlitos en el intestino delgado: sin laparotomia
precedente. Anamnesia de ileo incompleto, hiper-
peristalsis, paresias o rigideces intestinales. Hemorra-
gia oculta. Subproductividad general.

Tumores benignos (adenomas, miomas, lipomas)
Invaginaciones, obturaciones con hemorragia o sin
antecedentes de laparotomia. Anamnesia; ileo cré-
nico del intestino delgado.

Sarcomas
{leo incompleto crénico, paresias intestinales, absor-
cién anormal, anemia. Roentgenograma : rigidez por
dilatacién (linfosarcoma).

Actinomicosis y tuberculosis ileocecal
Estado general relativamente bueno. Ileo bajo cré-
nico del intestino delgado, infiltracién de las pare-
des abdominales y de la zona de la expansién iliaca,
sangre en las heces (tuberculosis).

Infarto intestinal
Shock stbito del abdomen. Anamnesia cardiaca.
Exudado, ileo paralitico, expulsion de sangre, leu-
cocitosis elevada.

Litiasis biliar
Anamnesia. Dolor espasmédico. Roentgenograma :
cdlculos biliares en el colecisto y el intestino, aire
en los conductos biliares.

Cuerpos extrafios
Anamnesia, imagen roentgenoldgica.

Ileo alimentario
Pacientes con hambre, nifios. Debilidad, anamne-
sia: absorcién en cantidad de celulosa indigerible
(no hay antecedentes de laparotomia).

Enteritis regional crénica
Diarreas con descarga de sangre y mucosidad. In-
tolerancia a lacticinios, sintomas lentamente progre-
sivos de estenosis. Anamnesia: ileo intestinal bajo
incompleto crénico, con paresias. Enema de con-
traste roentgenoldgico y trdnsito gastroentérico.

Esclerodermia intestinal
Sindrome de ileo alto crénico, anamnesia prolon-
gada, pérdida continua de peso. Roentgenograma :
dilatacion adindmica rigida, segmentos de intestino
delgado dilatados.

Estenosis por irradiacion
fleo crénico. Antecedentes: alteraciones cutdneas.

Helmintiasis
fleo espdstico, dolor espasmédice, vémitos. Anam-

nesia: descarga de vermes, alergia, eosinofilj

- 3 a [~
sencia de laparotomias precedentes. L

Diverticulos
{leo incompleto crénico, asociado a absorcién
mal y enteritis; anemia, hipovitaminosis B
rragia oculta, alergia.

anor.
12y hemo.

Como se ha expuesto, unicamente e] diag-
néstico clinico y roentgenoldgico oportung
la intervencién a tiempo deciden la evoly.
cién del fleo completo. Y aunque en todag
nuestras consideraciones diagnésticas hemog
de partir del hecho de que tras el aspecto y
la sintomatologfa clinica de una oclusién ip.
testinal se pueden ocultar muchos y muy yq-
riados elementos patogénicos, nuestro obje-
tivo inmediato debe ser ante todo identificar
el fleo como tal. La oclusion del intestino
grueso tiene, en *[, de los casos, sélo una
importancia secundaria, ya que sus formas
agudas, invaginacién, vélvulo e ileo por ad-
herencia, son realmente insdlitas. Tampoco
es particularmente dificil en el diagndstico
diferencial deslindar un ileo del intestino
grueso de otro del intestino delgado. La dis-
tincién clinica no significaria nada si, por
otra parte, la evolucién retardada y larvada
del primero no nos colocara a menudo de
pronto ante una fase de descompensacion
irreparable.

fleo del intestino delgado y del intestino
grueso (datos de diagndstico diferencial)

Intestino delgado
Comienzo gcneralmente repentino. Anamnesia: la-
parotomia. Intoxicacién inmediata y rdpida. Vémi-
tos reflejos, con reflujo precoz. Leucocitosis. Roent-
genograma: niveles en el intestino delgado. Es po-
sible un enema alto, que suele activar atn largo
tiempo las deposiciones.

Intestino grueso

Comienzo paulatino (se exceptiia el vélvulo: roent-
genograma tipico). Sintomas prodrémicos de car-
cinoma, diverticulitis, megacolon. Edad avanzada.
Timpanismo marginal. Paresias intestinales. Deshi-
dratacién. Vémitos tardios. Roentgenograma; €O-
lon meteorizado, niveles anchos; niveles raros €n
el intestino delgado, tinicamente en el célico mise-
rere. Enema alto casi imposible.

Ileo pardlitico (datos de diagndstico diferencial)

A. Causas téxicas

Peritonitis )
Anamnesia, operacién, apendicitis, colecistiti
xitis (véase ésta), pulso elevado, pardlisis ca
t6xica, debilidad progresiva rapida de la circulacior:
oliguria, exudado (roentgenoegrama: opacidad I

s, ane-
pilar
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fusa,_mve]cs 1rr«_:gul_urmcm_e distribuidos ; a veces,
aire libre, leucocitosis considerable).

Uremia ;
Anamnesia : Lesion renal, nefritis, nefrosis, pione-
frosis, cdlculo ureteral, hipertrofia de préstata, des-
hidratacién, oliguria, somnolencia, nitrégeno no
proteinico (no demostrativo por si solo).

Acidosis .
Respiracién de Kussmaul, bradicardia, hipertensién,
oftalmomalacia, diarreas, reacciones retardadas, he-
dor a acetona.

Porfiria
Oscurecimiento de la orina, persistencia en ésta de
la reaccion de urobilinégeno: meteorismo, vémitos
retrégrados ; tipos neuropdticos, pulso frecuente,
leucocitosis, hipertensién arterial.

Diabetes k| i
Coma hepdtico: jorina y glicemia!, desorienta.
Arreflexia, hedor hepdtico, oliguria.

Morfinismo
Antecedentes, sintomas generales, ipupilas!

B. Causas reflejas

Reaccion postoperatoria
Expresion de simpaticotonia ; dificultad simultdnea
de evacuacion de la vejiga; frecuencia elevada del
pulso, oliguria, atonia gdstrica. No persiste nunca
mds de 3-4 dias.

Célico nefritico y biliar
Localizacién tipica, irradiacién del dolor célico,
crisis dolorosas recidivantes con calma en el abdo-
men (janamnesia!), vémitos. En el intervalo, ad-
domen difusamente blando (excepto en el célico bi-
liar agudo).

Torsion de anejos
Comienzo subito, dolor lumbar, sintomas palpa-
bles en el hipogastrio, sindrome de estrangulacién
sin hiperperistalsis, signos vaginales, vomitos refle-
jos, epigastrio blando. Lengua himeda.

Torsién omental
Dolor imprevisto en el epigastrio, vémitos reiejos,
dolor en el mesogastrio, resistencia abdominal di-
fusa.

Pancreatitis
Dolor violentisimo epigdstrico y paraumbilial, debi-
lidad circulatoria, leucocitosis, pardlisis capilar, au-
mento de diastasa en la orina, anamnesia biliar,
punto de Boas.

Rotura tumoral interna y compresion del ganglio se-
milunar :
Subproductividad, comienzo paulatino de meteoris-
mo y pardlisis intestinal, paquetes de ganglios retro-
peritoneales palpables y visibles. Prueba de trdnsito
gastroentérico: Estémago desviado a la izquierda.

Traumatismo vertebral y hematoma retroperitoneal
Anamnesia y sintomatologia.

Traumatismo cerebral
Antecedentes, sintomas, estasis papilar, liquido cefa-
lorraquideo.

Infarto de miocardio ia vi
ECG, dolor retroesternal, polipnea, angustia vital,
Punzadas en la region precordial, anamnesia.

C. Otras causas

Carencia de vitaminas, sales inorg
Anlecgdcnles, diarrea crénica,
absorcién anormal, caquexia, ed

nicos generalizados,

Hipertensién portal
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dnicas y proteinas
voémitos crénicos,
emas proteinopéni-

An(eccdel}lt.:s, hipopomsemia, aumento de nitrégeno
no prolexn}co, varicosis en la prueba de trdnsito
gastroentérico, hemorroides, ascitis,

Estasis cardiaca

Sintomas cardiacos y hepiticos, ascitis, edemas cru-
rales, ECG, presién sanguinea, pulso.

fleo postoperatorio

El ileo mecdnico postoperatorio, casi siem-
pre provocado por adherencias, muestra una
evolucién mds larvada y retardada que la
oclusién primaria; en él pueden faltar por
completo la hiperperistalsis dolorosa y los
niveles en la imagen roentgenolégica. Uni-
camente la disminucién de la diuresis y la
atonia gdstrica acentuada al mismo tiempo
son a veces indicios valiosos para una revi-
sién oportuna; pues si nos atenemos a la
elevacion del pulso y los vémitos, o simple-
mente a la interrupcién de heces y gases. es
seguro que lleguemos tarde con la relaparo-
tomia en el ileo postoperatorio. Sélo el ileo
por estrangulacion tras operaciones, insdlito
pero tanto mds peligroso por ello, se mani-
fiesta de modo ostensible y precoz por la
caracteristica formaciéon de niveles en las
asas de intestino delgado erguidas concén-
tricamente, estriadas y plumosas. La distin-
cién entre el fleo mecdnico postoperatorio y
la paresia tras operaciones slo es posible a
base del momento, ya que el primero suele
presentarse después de reaparecer la peris-
talsis. Tanto en las formas postoperatorias
como en todas las primarias, para la indica-
cion quirtirgica es importante excluir el ileo
paralitico, que sélo es un sintoma de las
enfermedades mencionadas.

Diagnéstico diferencial

fleo mecdanico

Anamnesia de laparoto- |

mia.

Crisis dolorosas, al menos |

anamnésicas; peristalsis

por auscultacion.
Niveles limitados, anaté-

micamente dispuestos.

fleo paralitico

Anamnesia remota, bilis,
riflones, traumatismo.

Tension difusa sin meteo-
rismo difuso; ausencia
de peristalsis, ningdin
dolor local.

Niveles en los intestinos
delgado y grueso, Yy
exudado.
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Indicacion y preparativos para operar

Las opiniones concuerdan hoy bastante en
que la operacion es el unico tratamiento efi-
caz del ileo intestinal mecdnico; pero no
sucede asi respecto a la medicacién previa.
Una y otra vez se encuentra la afirmacion
de que debe procurarse aspirar el contenido
a toda costa, pues sélo asi puede influirse
en la suerte del enfermo. Pero cualquiera
que haya estudiado a fondo el tema se ex-
plica muy bien por qué no ha quedado sin
refutar tal aserto; si la aspiracién ha de ser
provechosa, antes de operar hay que excluir
con seguridad, mediante examen clinico y
roentgenoldgico, la estrangulacion, que no se
resuelve con la sonda; y para conservar vivo
el intestino lesionado. cada minuto que per-
damos hasta intervenir nos es precioso. Ade-
mads. tiene que ser posible el paso rdpido de
la sonda por el piloro. Veamos ahora lo que
sucede en la préctica. La primera condicidn.
excluir clinicamente un ileo por estrangula-
cién, no puede cumplirse; y el paso de la
sonda a través del estdémago constituye a
menudo una maniobra muy complicada y
entretenida. que puede durar hasta diez ho-
ras, y fracasa en no menos de 25 % de los
enfermos (HEUSSER).

% (415 casos)

0, hasta 12 horas
Bl .1 » 24
I 10,6, v 48
170, 72
I 148, » 96 »
I 17,7, mis de 96 »

F1G. 124. Mortalidad de la oclusién intestinal y dura-
cién de la enfermedad

Por consiguiente, la intubacién intestinal
estd contraindicada cuando interesa salvar
un segmento intestinal distréfico. El riesgo
que supone la pérdida de tiempo al aspirar
se demuestra muy bien por el hecho de que,
en 116 ileos por obturacién operados rela-
tivamente pronto. se encontré ya 13 veces
el intestino perforado. y en 397 casos de es-
trangulacion, la operacion revelé 117 veces
gangrena intestinal.

En vista de ello. nos parece recomendable
como Unico procedimiento corriente de des-
compresion preoperatoria la aspiracién con

sonda gdstrica permanente. porque nos dis-
pensa del problemitico deslinde de un {lg,
por estrangulacion, y ademds resulta un pyo.
cedimiento sencillo y corto, aparte sy efi-
cacia descompresiva. Por eso —a semejanzy
de lo que aconsejan HEUSSER y Dick— [im;.
tamos los preparativos al pericdo requeridg
para el diagndstico, y seguimos el siguiente
plan:

1. Después del primer reconccimiento clj-
nico se sienta el diagndstico de laboratorio:
nitrégeno no proteinico, reserva alcalina, ley-
cocitos, hemograma, indice hematocritico,
hemoglobina, grupo sanguineo, examen de
orina, electrdlitos. Se impresionan roentge-
nogramas sin contraste, de pie o en dectbito.
Al mismo tiempo se administra plasma en
conserva o un liquido suceddneo macromo-
lecular a enfermos en shock u oligohémicos.
Una sonda gdstrica permanente sirve para
desalojar el contenido intestinal estancado.
(Si hay meteorismo. insuflacién de O,, para
facilitar la resorcién de nitrégeno.) Descar-
tadas las causas inflamatorias de ileo —oclu-
sion mixta (V. HABERER) en la apendicitis
perforada, diverticulitis, colitis, etc.—, se ad-
ministran enemas altos de sifon. La sospecha
de pérdida importante de potasio hard em-
plear para los enemas solucién de Ringer.
pues el agua usual substrae de la mucosa del
intestino grueso demasiado potasio.

2. Entretanto, se prosigue con minucio-
sidad el reconocimiento clinico: ausculta-
cién, percusién, palpacién abdominal y rec-
tal. y se examina la circulacion.

3. A base de los resultados del minucioso
examen clinico, se valoran los datos de la-
boratorio y los roentgenogramas.

4. Luego se formula el plan de trata-
miento, basado en primer término en la indi-
cacién quirdrgica, y también el plan de in-
fusion, con dosis de soluciones coloidales ¥
amortiguadoras. ténicos de la circulacion.
antibiticos polivalentes y sulfamidas {pagi-
nas 16 ss).

La observacion del curso constituye a ve-
ces una parte principal de nuestro diagné§'
tico, y requiere la repeticiéon del reconocl-
miento clinico a intervalos de una medid
hora.
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Preparativos de la operacién

Estrangulacion e incarceracion

Tratamiento inmediato del shock.

Sonda gdstrica, infusion de soluciones coloidales,
transfusién, vitaminas, antibiéticos por via pa-
rentérica.

Nada de potasio (sin indice en el suero).

Hidrocortisona, 50 miligr. intrav.; sonda gdstrica;
después, laparotomia simultdnea inmediata.

Objeto del tratamiento: descomprimir el intestino
sin reseccion.
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Fi6. 125. Oclusién intestinal. Situacién tipica de los
niveles intestinales en el roentgenograma. Izquierda,
arriba, yeyuno superior ; centro, intestino delgado in-
termedio; derecha, abajo, intestino delgado inferior

Después de operar, seglin la altura de la obstruc-
cién: alcalosis en el intestino delgado inferior,
acidosis en el intestino grueso (infusién, véase
tratamiento previo, pigina 17). Tratamiento _de
tanteo con NaCl durante 24 horas; luego decide
el indice de la reserva de bicarbonato, por los .de
tampdn y K, sobre el empleo de potasio. Los sig-
nos clinicos de desviacién de K no son muy se-
guros,

Obturacion

Sustitucién de minerales y liquido (pig. 17).

Sonda géstrica, sonda de oxigeno. »

Antibidticos por via parentérica. Una vez est.al.)lll-
zada la circulacién y mejorada la tensién histica,
laparotomia. bl

El objeto del tratamiento sigue siendo suprimir la
obstruccién.

Pese a todos los preparativos. el estado
Puede seguir siendo inquietante asimismo €n
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F1G. 126. 1leo por estrangulacién. Brida en el fondo
de saco de Douglas, hacia la cual se proyecta la base
de todas las asas. Annemarie Z., 36 afios: Cinco afios
antes, apendicectomia ; en el momento, vémitos repen-
tinos, con dolores abdominales difusos. Leucocitos,
9100. Temperatura normal. Signo de Wahl bien cir-
cunscrito, positivo; intensa oliguria

el ileo por obturacién, como lo demuestra el
crecido niimero de casos de perforacion 'y de
gangrena, por la sencilla razén de que tam- -
bién han ocasionado ya peritonitis difusa y
hacen necesaria la reseccion en la zona in-
fectada. En la oclusign baja del intestino del-
gado, y sobre todo en la gangrenosa del in-
testino grueso, podemos sortear la anasto-
mosis primaria mediante la protraccidn; pero
en la mayoria de los casos determina el curso
la peritonitis, convertida ya en entidad pa-
toldgica independiente. y casi siempre mortal.

Generalidades sobre el método quirtirgico en
el ileo intestinal

Localizacién de la altura de la obstruccion
en el roentgenograma
(figs. 125-130)

Regularmente, cuando existen niveles in-
testinales en la imagen roentgenoldgica, nos
sirve la siguiente regla: en el ileo del intes-
tino delgado. el obstdculo —en direccién a
la raiz mesentérica— estd mds abajo del 1il-
timo nivel; tratdndose de asas erguidas, en

su base.
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FiG. 127. 1lleo por obturacién difuso, con adheren-
cias. Pequefios niveles planos en distribucién difusa.
Reinhold C., 43 afios: Hace 16 afios, apendicectomia ;
ahora, tras ingerir cerveza fria, dolor repentino en
todo el abdomen. Timpanismo abdominal generalizado,
murmullos intestinales crepitantes y sonoros en varios
puntos del abdomen. Leucocitos, 8200. Temperatura y
pulso, normales

F1G. 128. {leo por obturacién en el intestino delgado
inferior (a causa de adherencias y soldaduras a nivel
de un cdncer penetrante en el sigmoides). Theo M.,
60 afios: Asas erguidas, con base en la S iliaca. Desde
hace tres meses, «gastritis». Gorgoteo en el abdomen
(muy timpanizado). Signo de Wahl en el epigastrio
izquierdo. Leucocitos, 20 000. Deposiciones invariable-
mente buenas

Niimero y mortalidad de los casos con lesiones de las paredes intestinales
(Clinica Quirurgica Universitaria de Bonn)

oy [ . o
Numero total l;e:for:cxon | Defunci l Sl:i %iﬁg:zﬁlaon Defunciones
e e R | , ? "
Obturacién : 116 [ 13311,2%) | 9 (69,2%) | 103 (88,8 %) ‘ 35 (34,0 %)
Estrangulacion l 397 | 117 29,5%) | 84 (71,8%) | 280 (70,5%) | 26 9,3%)
Anestesia a) El mdximo timpanismo.

Si el estado general es malo, y se ha lo-
calizado bien la obstruccién en el intestino
grueso, es decir, si no necesitamos explorar
durante la operacion, basta la anestesia local
para practicar una fistula cecal abierta pri-
maria. La transversocolostomia requiere ya
una anestesia total (pag. 24), necesaria tam-
bién siempre que debamos explorar. Antes
de iniciar la narcosis, introducimos en el es-
tomago una sonda de Miller-Abbott (figu-
ra 131).

Eleccion de la incision abdominal

La laparotomia se practica donde se pueda
localizar.

b) La hiperparistalsis.
¢) La mdxima algesia.

En el abdomen agudo, debe preferirse en
general la incisién paramedial a la medial.
Una pequefia incisién exploratoria en el pe-
ritoneo nos revela el color y la consistencia
de la serosa intestinal, y si el contenido del
abdomen es claro o turbio, hediondo, puri-
lento o fecal.

Orientacion en el abdomen

Escotando mis el peritoneo, descienden
por si mismas las asas dilatadas, y el ayw
dante tiene que retenerlas con la mano. Pero
suele bastar la eventracién parcial para en-
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Fig. 129. Ileo paralitico primario. Hans Sch., 50
aiios: Niveles en los intestinos delgado y grueso. Des-
de hace unas semanas, timpanismo abdominal crecien-
te, con deposiciones dificiles ; hace pocos dias, vémitos.
La laparotomia no descubre ningiin impedimento me-
cdnico; se practica una fistula cecal. A los pocos dias
se observa un absceso gliteo bajo, que se propaga en
forma tubular hasta el muslo. La puncién exploradora
descubre Bact. Welchii. Después de evacuar el absceso
por una amplia abertura, cesa el ileo. Retroposicién de
la fistula cecal

contrar las asas aborales colapsadas siempre
en el fondo. Interesa entonces hallar la tran-
sicion entre el asa contraida y la dilatada,
pues ahi estd la obstruccién. Si antes de
operar era dudosa la altura del obstdculo,
miramos primero el ciego; si estd colapsado,
exploramos el intestino delgado en sentido
retrégrado; si estd hinchado, palpamos el co-
lon hacia abajo. La eventracién total no es
arriesgada en el ileo precoz por obturacion.
pero si lo es en el ya avanzado, y en el ileo
por obturacién. A menudo se impone por
razones de urgencia, y en situaciones impre-
cisas contribuye a aclararlas rdpidamente. Se
seccionan bridas y adherencias, se retuerce
Y reseca un vélvulo, se retrae una hernia in-
Carcerada, y una invaginacién se reduce en
lo posible, o se antepone. Nuestro objetivo
Principal es, por tanto, eliminar el obstdculo
por el método mds sencillo, suprimiendo el

Fig, 131, Oclusién intestinal. Tubo de
aspirar el contenido intestinal, y otra p

Miller-Abbott con dos luces, una para
ara inflar el globo
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F1G6. 130. Vélvulo del sigmoides. Asa sigmoidea hin-

cl.lada y retorcida. Hermann F., 85 afios: Desde hace

d!ez afios, sensacién desagradable de opresion en el

hipogastrio izquierdo. El dia antes, dolor convulsivo

stibito en el mismo sitio; retencién de heces y gases,
sin vémitos. Leucocitosis, 10 000

peligro de recidiva. Apreciamos la viabilidad
del intestino por la serosa reluciente y por-
que responde a estimulos peristélticos (solu-
cién caliente de NaCl, toques con gasa mon-
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tada y aplicaciones de Cyrén B) con contrac-
ciones y reaccién del pulso capilar, pues la
coloracién oscura sélo indica que existe una
hiperemia pasiva, y ésta puede ser también
consecuencia de un hematoma. No debe ol-
vidarse nunca la bisqueda de pequeiias per-
foraciones o necrosis compresivas percepti-
bles a simple vista. Las necrosis estrechas
por bridas se suturan por encima ; las an-
chas deben resecarse. La hernia mural de
Richter —impropiamente llamada también
hernia de Littré— exige regularmente la re-
seccion. Las escisiones en cuiia y las suturas
por encima son recursos insuficientes. Corta-
mos bridas y cordones. y cubrimos sus cabos
con serosa. Tapando igualmente los mas mi-
nimos defectos de serosa, operando con cau-
tela e irrigando continuamente las asas con
suero fisioldgico caliente, se evitan nuevas le-
siones de la pared intestinal.

Evacuacion de las asas dilatadas

Sélo es necesario evacuar por puncion y
apertura (fig. 12, pag. 31) el asa dilatada
cuando dificulta la orientacién en el abdo-
men. o cuando el intestino se halla tan lesio-
nado que aun después de suprimido el obs-
tdculo no puede ya contraerse. Para la pun-

cion y la aspiracion elegimos un asa menog
dilatada, es decir. no muy préxima a la ob.
truccién y cuya pared permita una suturg Te-
sistente (fig. 12).

Riesgo de la apertura intestinal en el ileo

} Numero total

Mortalidad
SinSapertitepiiesie: o - | 335 18,2 %
(Contaperiurat i | 178 | 52,515

La evacuacion del intestino se consigue
muy sencillamente aspirando con una sonda
larga de lavado, un trozo de tubo de vidrig
interpuesto, y una abertura tangencial ap-
terior, para regular la presién con el dedg
pulgar. Enchufamos sobre el tubo todo e]
ileon, y vaciamos éste, evitando con cuidado
cualquier contaminacién del peritoneo. Este
procedimiento tiene la ventaja de hacer su-
perflua la expresion del intestino por solda-
dura y amasamiento (fig. 13).

Pero el verdadero problema de la aspira-
cién intraoperatoria es el cuidado de la aber-
tura intestinal. Sabemos que la estabilidad
de la sutura depende del grado de recupera-
cion del intestino después de descomprimirlo.
Si es completa, estd justificada la sutura pri-

Fig. 132. Oclusién intestinal. Aspiracién quirdrgica con tubo de Miller-Abbott, que se extrae a través de una

yeyunostomia alta
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maria (figs. 10y 11}: pero si queda laxo, li-
vido y dilatado. y el estado general del pPa-
ciente sigue siendo bueno. hay que resecar
¢l trozo de intestino (figs. 17 ss). Cuando el
estado general es malo, como suele suceder
en este caso. y la abertura estd en el fleon,
debe aplicarse una fistula de Witzel con
anastomosis evasiva de Maydl o sin ella (fi-
guras 14-16). Si la oclusién y la abertura
intestinal estdn altas, hemos de resecar de
grado o por fuerza, con anastomosis prima-
ria. La importancia de la abertura del intes-
tino para el prondstico se aprecia por los
datos numéricos (pag. 138). En el ileon, sélo
aparentemente es mds segura la anastomosis
laterolateral; preferimos la terminoterminal
discontinua en dos planos, mds sélida en
principio. y que evita la formacién de fondos
de saco y la recidiva de {leo.

Cuidado del asa dilatada

Por tanto. el problema cardinal es el asa
intestinal dilatada y amenazada. Debemos
rehuir en lo posible su aislamiento por anas-
tomosis exclusiva, pues no sirve de alterna-
tiva a la reseccién extensa, por el peligro de
propagacién e intoxicacién. Ademds, con-
viene abandonar todo intento de conservar
segmentos intestinales dilatados e incluirlos
en la sutura después de resecar sélo las zo-
nas necréticas. puesto que inicamente la re-
seccion del segmento oral dilatado de intes-
tino garantiza la seguridad de la sutura y
descarta el peligro de peritonitis difusa y la
propagacién de la onda peristéltica. Por eso
evitamos también en la oclusién alta, dentro
de lo posible. practicar una fistula de Witzel
alta 0 a media altura; pero comprendemos
que no siempre se puede dejar de hacerlo,
sobre todo cuando el estado general del en-
fermo es malo.

En principio. procuramos descomprimir
el asa estrangulada, y no fistulizar cualquier
asa dilatada m4s arriba del obstdculo, como
hacen algunos cirujanos. Hasta ahora no nos
hemos decidido a dejar enclavada un asa in-
testinal sin m4s exploracién, y desaguarla
on una fistula de Witzel. En la oclusién me-
dial o izquierda del intestino grueso por tu-
Mor, practicamos un ano transverso, y si Ia
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obs i6 4

Verstrltlcc19n estd a la derecha, una ileotrans-
Olomia, reservando [g cecostomia sélo

para los casos desesperados.

o 1o )
revencion de la difusién y de la sutura
mnsuficiente

el el S L

! peritonitis difusa
y'la Sutura insuficiente, y con menos frecuen-
cia c?l ileo recidivante. Cierto es que los anti-
blotl_cos han contribuido mucho a mantener
la'v1abilidad de segmentos intestinales dis-
troficos ; pero, igual que la operacién, no
son capaces de contener la peritonitis difusa
ya desarrollada. Y como todavia el 93 % de
nuestros enfermos de fleo siguen no presen-
téndose hasta después del primer dia de en-
fermedad. hemos de contar con casos de ileo
complicados.

Correlacion entre el prondstico y la lesion de la pared
intestinal

Numero de

“ casos i Mortalidad
Sin gangrena ......... | 2216 6,6%
Con gangrena ........ 227 | 37.99%:

Abramos o no el intestino al operar, una
de las medidas mds esenciales para evitar la
sutura insuficiente y la difusion consiste, a
nuestro juicio, en introducir una sonda de
Miller-Abbott, guidndose con la vista. en el
segmento intestinal dilatado. Pero como du-
rante la operacién puede ser muy dificil que
entre la sonda en el estémago. se aconseja
introducirla ya antes de iniciar la narcosis.
La aspiracién que esto permite desconges-
tiona la pared intestinal lesionada, y sobre
todo la sutura. y la bola del tubo activa al
mismo tiempo la peristalsis.

Hace poco tiempo, STRAELY jr. y colaboradores pro-
pusieron un método combinado de aspiracion postope-
ratoria. Segin el mismo, se descarga el asa dilatada
por medio de un tubo de Miller-Abbot introducido
durante la operacién en una yeyunostomia alta. Elimi-
nado el obstdculo, se extrae el tubo a través de una
incisién especial practicada en la pared del abdomen,
se sutura el intestino en torno dg la sonda, a modo de
bolsa de tabaco, y se fija al peritoneo c!e la pared an-
terior. La sonda queda en toda su l(_)nguud den_lrp del
intestino delgado, con lo m_ml se evita una recidiva y
se asegura una descompresién permanente.
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Sintomas precoces

Sintomas relaliv. lardios

FiG. 133.

Resumiendo nuestro método operatorio
en el ileo. se tiene el siguiente plan de tra-
tamiento :

a) Estado compensado, o fase inicial:
Eliminacidn del obstdculo y restauracion
del trdnsito normal; reseccién sélo inclu-
yendo los segmentos dilatados, con anas-
tomosis terminoterminal.

b) Estado descompensado precario, de into-

xicacion general y paresia intestinal se-
cundaria:
En el ileo bajo del intestino delgado.
practicar una fistula de Witzel; en el ileo
alto, reseccién y anastomosis terminoter-
minal primaria.

Formas especiales de ileo

Causas insolitas de ileo, que requieren un
tratamiento especial. son la invaginacion
(8.1 %). el volvulo (4.9 %). cdlculos biliares
y cuerpos extraiios (1.8 %) y embarazo
(0.08 %).

Ileo por invaginacion y su diagndstico

La invaginacion requiere un procedimiento
generalizado en estos ultimos afios. El éxito
depende también aqui en definitiva del opor-
tuno diagndstico, no tanto en el adulto, donde
la invaginacion suele hacerse crénica, como
en la primera infancia. donde adquiere una
importancia mds decisiva que todas las de-
mds formas de ileo. Actualmente hemos
aprendido a diferenciar el ileo por invagina-
cion de la primera infancia, a efectos de la
indicacion. en casos precoces, tardios y des-
cuidados.

Dolor, inquietud, vomitos convulsivos y

o/

/0
87,3, dolor abdominal
83,5, vomilos
75,5, tumor (d2 intestino)

1,7, sangre en heces

57,8, sangre en el dedo

45,1, leucocitosis de mas de 10 000
27,9, lumor (rectal)

21,9, subida de temperatura

13,6, defensa muscular

Sintomas de invaginacién de la primera infancia (4785 casos)

cilindro palpable de invaginacién proporcio-
nan en todos los casos suficientes sintomag
preccces orientadores; en cambio —y nuncy
se encarecerd esto bastante—. la emisidn de
sangre y su hallazgo en el guante no es un
sintoma precoz manifiesto. Si esperamos la
aparicion de este iltimo, en la mayoria de
los casos se retrasard demasiado el trata-
miento.

Fic. 134. Invaginacién. Caso de desinvagif}ﬂc_m‘;'

Uwe K., 4/, meses. Dos dias con inquietud, V?m“%r;

sin sangre. Invaginacién ileocdlica. Desinvaginact
facil
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Fig. 135. {leo por invaginacién. Caso de reseccién.

Annemarie R., 6 meses: Hace tres dias, crisis de in-

quietud, vomitos, resistencia a alimentarse, lloros; al

principio, sin descarga de heces ni sangre: sélo al ter-

cer dia, indicios de sangre en las deposiciones. Opera-

cién: desinvaginacién imposible por empuje; hay que
resecar

Intervencion quirdrgica

Los casos incipientes sin manifestaciones
de shock pueden ser objeto de laparotomia
sin preparativos, y generalmente es posible
reducir sin dificultad la invaginacién por
simple empuje. Por eso, la mortalidad en
nuestra propia experiencia, igual que en la
bibliografia, es virtualmente nula. Para po-
der pensar ya en el tratamiento previo, en
una posible reseccién, es importante excluir
previamente los casos en que esta operacion
Mmayor sea ya de esperar. Los datos clinicos
Y la duracién de la anamnesia no siempre
son bastante claros en tales ocasiones. S6lo
©s segura la aparicién de niveles intestinales
en el roentgenograma de contraste en sus-
pensién (figs. 134 y 135).

Si no se logra desinvaginar por empuje (fi-
gura 137), en casos de ciego movil y de me-
Senterio ileocélico comiin no debe olvidarse
]ue$° fijar por sutura el colon ascendente al
Peritoneo de la pared lateral (fig. 136).
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’En casos avanzados, la desinvaginacién
s6lo es posible muy pocas veces. Si se con-
firma la sospecha clinica y roentgenolégica
y la laparotomia descubre una invaginacidt;
no reducible ya por empuje, se impone la

FiG. !36. Invaginacién. Lograda la desinvaginacién,
con ciego movil (elevacién de la insercién mesentérica,
o ligamento ileocélico comiin parcial), se fija el colon
ascendente, y con ciego alargado, también el propio
ciego, al peritoneo de la pared lateral del abdomen.
Para evitar que la invaginacién se repita, es posible
fijar asimismo el asa inferior del ileon a la pared del
colon ascendente. (Posible error: acodamiento)

reseccion con anastomosis primaria, la resec-
cion protractiva, o la reseccion a través de la
vaina (RYDIGER, GROB) (fig. 138). Conviene
insistir mucho en que debe prescindirse de
todo intento de forzar la desinvaginacion.

Fig. 137. Invaginacién. El tnico mecanismo de eva-
ginacién tolerable es el de empuje
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En nifios pequefios. con la reseccién y la
anastomosis terminoterminal primaria, y so-
bre todo en el lactante. con la reseccidn pro-
tractiva (después de una preparacién a fon-
do). frente a una mortalidad anterior de casi
1009%. en los tltimos cuatro afos sélo hemos

Fic. 138. Invaginacién. Reseccion a través de la
vaina en un caso rebelde a la evaginacién por empuje.
El ciego se abre en la tenia libre por incisién longitu-
dinal: se reseca la invaginacién hasta su base en el
ciego, y el borde del corte resultante se sobrehila con
una serie de puntos de catgut cromado. Lo mismo se
hace por fuera a nivel del cuello, donde la porcién in-
vaginante y la invaginada se unen con pespuntes de
seda. La abertura del ciego se sutura como fistula, o
con sonda en la pared abdominal; la sonda se puede
introducir hasta el ileon

registrado una pérdida de nueve invagina-
ciones descuidadas de lactantes, algunos de
5 dias. La reseccién a través de la vaina no
es factible si la invaginacién estd fijada. ni
en caso de perforacién, y ademds expone al
peligro de estenosis.

Técnica de la reseccién protractiva

La técnica de esta reseccion, que esti-
mamos acreditada. es relativamente sencilla
(fig. 139). Primeramente extirpamos el me-
senterio de la invaginacién que ha de ante-
ponerse, en la extensién prevista; luego
juntamos con puntos sueltos de seda el in-
testino delgado y el grueso, tanto por el lado
medial como por el lateral y por el centro,

lo bastante para que a la vez quede cerraq,
el ojal del mesenterio. A continuacién, me.
diante sutura continua atraumdtica de seda

Fi1c. 139. Invaginacién I. Reseccion protractiva de la
invaginacion no reducible por empuje. Después de mo-
vilizacién retroperitoneal del segmento de intestino que
ha de anteponerse (pag. 268), se desprende el mesente-
rio junto a la pared intestinal, hasta 3-5 cm. mds lgjos
del limite de la invaginacién. Las dos ramas movihlza-
das de ésta se fijan una a otra con dos series anterior
y posterior de puntos de seda, para no dejar ningin
hueco en el mesenterio, y se suturan ambas (pig. 263)
al peritoneo parietal, previamente suturado en la inci-
sion de la pared del abdomen

F1c. 140. Invaginacién II. Después de mOV_ﬂiza_r lzi
ramas de la invaginacién, anteponerlas y unirlas P

sutura en tejido sano, una vez cerrado el ojal del ',ne;

senterio, se sutura el peritoneo, y se ribetea sobn? esl_

la rama de intestino. En el conducto aferente s€ lntwo

duce una sonda prostdtica blanda (25 Char.r.), y lueg
se pinzan las ramas por la periferia
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adherimos las dos ramas al peritoneo parie-
tal, previamente suturado a [g piel del ab-
domen (fig. 140). Para cerrar, hemos pres-
cindido del enter6tomo, por haber observado
varias veces sintomas de estrangulacién des-
pués de aplicarlo.

Reduccion mediante enema de contraste

De este procedimiento diremos tan sglo
que no lo emp}eamos para el diagnéstico nj
para el tratamiento de la invaginacién, I os
éxitos logrados. especialmente por autores
escandinavos, se basan sobre todo en e] tra-
tamiento de casos incipientes; a sy lado
podemos poner nuestra mortalidad nula de
casos de 24 horas, y iltimamente también
de los de 48 horas, con la diferencia esencial
de que la operacioén nos garantiza una repo-
sicion completa (apéndice), y la exclusion
segura de una invaginacion de intestino del-
gado o retrograda. Ademis, asi podemos
eliminar anomalias secundarias, como poli-
pos, diverticulos de Meckel, etc., y, en par-
ticular, prevenir una recidiva adhiriendo el
colon ascendente al peritoneo parietal.

Ileo gravidico

El ileo del embarazo (0,08 %)y el del puer-
perio (0,12 %). aun siendo insélitos, tienen
importancia clinica por ser muy graves. Las
causas del ileo gravidico «genuino» son ad-
herencias, bridas, vélvulos del intestino grueso
y del delgado. Se observa predileccién por
el tercer trimestre, en el cual llega la mor-
talidad a su punto maximo, 42.9 %. El diag-
nostico puede ser muy dificil, y mds por la
resistencia al examen roentgenoldgico. La
auscultacion y la percusién pueden dar origen
a equivocaciones, y no es pequefio el nimero
de los diagnésticos diferenciales posibles,
entre los cuales citaremos pielitis, apendicitis,
aborto inminente e hiperemesis grave. Sin
embargo, una observacién clinica exacta de
la evolucién, vigilando el pulso y la presién
Sanguinea, sin perder nunca de vista el estado
fisico del abdomen. permite intervenir casi
Slempre a tiempo, como lo demuestran la
Mayorfa de los casos. Como preparacion de
i:: enfermas, sobre todo en el primer t.rir.nes-

> Que es el mds amenazado, se administra
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hor{nona del c’uerpo liteo (progestina) con
caracter profilictico, y lo mismo debe ha-

cerse después de [a operacion (pag. 167).

Vélvulo del Sigmoides

Sorﬁiavgzes, mediante r’ec.toscopia c’on una
goma (en decibito Y ayuddndonos
con %a palpacién), podemos relajar y retorcer
lel volvulo del sigmoides. Con ello superamos
ez;r éf;l:z :gudla de 1'51 oclusién ; pero serfa
1e0 creerlo suficiente, pues s6lo una re-
seccion que elimine la caysa puede preser-
varnos de la recidiva Y la difusion. Desde
que se emplea en principio la reseccidn con
anastomosis primaria, en un total de 190
casos quirtirgicos ha descendido la mortali-
dad del tratamiento del vélvulo desde 47.6 9,
en 195322829% enla actualidad (GEORGIE\;).
Hemos de renunciar a Ja anastomosis en ca-
sos de necrosis y peritonitis, donde sélo estd
indicada la protraccién o anteposicién. El
volvulo ileocecal, resultante del mesenterio
comun, se corrige por distorsion, y se pre-
serva de recidivas fijando el ciego y el me-
senterio a la pared posterior del abdomen
(fig. 136). Si hay sospechas de slcera por
dilatacion en el ciego, se aconseja la cecos-
tomia valvular.

Ileo por cuerpo extraiio o cdlculo biliar

Es poco frecuente encontrar un ileo por
cuerpo extraiio, cdlculo biliar o fecal, o as-
cdrides. La observacién de que 68.6 % d=
los enfermos de ileo colelitidtico tienen mds
de 60 aiios, y 66,0 % de ellos cuentan con
anamnesia biliar, es el indicio diagndstico
mds importante (fig. 141). A esto se afade
el sindrome de obturacion alta del intestino
delgado, con dolor ondulante de origen es-
pastico, similar al de invaginacion. Muy pocas
veces se distingue en el roentgenograma el
c4lculo mismo, o aire en los conductos bi-
liares. El diagndstico tardio de este ileo es-

%
B 6,4, estomago-duodeno
I 146, yeyuno
I 7!, ileon

. 3,9, colon-reclo

Fic. 141. 1leo por colelitiasis. Localizacién de 233
casos
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Fi. 142. Operaciéon de Noble, modificada por DEU-

CHER. Plegadura intestinal desde la vilvula ileocecal,

comenzando por asas pequefias, ¥y alargando luego

hasta 15 cm. las siguientes. Sutura continua atraumd-
tica con catgut cromado

pistico secundario es la causa principal del
niimero aiin elevado de funciones, que en el
Gltimo decenio ha bajado desde 50.5 % 2
29.5 9% (a base de 366 casos publicados).

La apreciacion intraoperatoria del ileo por
calculos biliares o cuerpos extranos no suele
ser dificil. La enterotomia, después de aplicar
sendas pinzas intestinales blandas mads arriba
y més abajo, se practica algo por encima del
obstdculo: éste se empuja por frotacion y se
hace salir por la abertura. A continuacién
evacuamos totalmente el intestino dilatado,
y adelantamos hasta la sutura intestinal el
tubo de Miller-Abbot, introducido en el es-
témago antes de la operacion. No debe ce-
rrarse al mismo tiempo la fistula biliar in-
terna. S6lo practicamos un ano artificial
cuando el coprolito ha originado una lesién
por dectibito.

fleo recidivante por adherencias

Una pesadilla para el cirujano es el ileo
recidivante cronico por adherencias, con ori-
gen en la serosa defectiva o inflamada. Las
posibilidades de operar recidivas no son ili-
imitadas, naturalmente, y ademds, toda ope-
racién lleva consigo la formacién de nuevas
adherencias. Creemos que el gran ntimero de

Fig. 143. Plegadura de Noble, modificada segiin
CHiLp-PoTH. La longitud de las asas es como en el
método original (15 cm.). A 3-6 cm. de la inflexién, con
agujas especiales largas y romas se pasan puntos lar-
gos de catgut cromado 1 : 0 por ambos lados, en for-
ma de U, a través del mesenterio, cerca de la insercién
del intestino. A continuacién se aflojan hasta superpo-
ner las asas, y se anudan. El asa primera y la final se
cifien alrededor del enredijo, y se adhieren con sutura
continua de catgut cromado por sus arcos. No hace
falta cerrar el mesenterio mds que al comienzo y al
final del arrollamiento

tratamientos propuestos ya da idea de su
escasa utilidad. Sin embargo, en estos ultimos
afios parecen haber cristalizado como rela-
tivamente eficaces dos procedimientos dis-
tintos.

Fundéndose en su experiencia de la
primera guerra mundial, NoBLE publicd,
hacia los afios 30, su procedimiento de ple-
gadura intestinal, que hoy cuenta con nu-
merosos partidarios (WEEKESSER, RIPSTEIN,
QUENU, BARRON, THOMERET, Krauss y KiM-
MERLE, BERNER y HOLLENDER, y otros). Al
gunas criticas pretenden limitar la indicacion
a casos sin peritonitis (DEUCHER, BAND],
HEYDINGER, LORD, etc.), y se oponen con
observaciones contrarias (GONZENBACH) al
optimismo tan difundido., que muchas veces
descansa en la esperanza de suprimir asi 1as
recidivas.

Técnica de la plegadura de Noble

La técnica es sencilla, pero laboriosa. El
intestino delgado, una vez vacio, se plieg?
transversalmente a la raiz mesentérica en

asas de 15 a 20 cm, que se fijan entre st junto
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ala insercién mediante sutura continua de
puntos anudados de catgut cromado 00. En
Jas curvas de las horquillas se retirardn de la
sutura de fijacion unos 3 a 5 cm, y el asa
inferior del ileon se fija de manera que des-
emboque hacia abajo en el ciego. Si la ple-
gadura es solo parcial, hay que cerrar asi-
mismo el mesenterio. En pacientes delgados,
¢l asa superior comenzard con una duodeno-
~ygyunostomia, por el peligro de flexién ar-
teriomesentérica (BARRON). Han indicado
otras simplificaciones CHILD, POTH y otros
(fig. 143). La evacuacion previa del intestino
evita que la aguja profundice demasiado y
que se corten los puntos. Merece sefialarse
como ventaja de este método la supresion
en gran parte de recidivas y molestias. Queda
por saber en qué medida limitardn la indi-
cacion fistulas postoperatorias, errores de
técnica y adherencias con el intestino grueso
(DEUCHER). Son inconvenientes seguros del
método lo mucho que dura la operacion y
el retardo postoperatorio del tranmsito; la
primera deposicién puede hacerse esperar
hasta 14 dias.

Especialmente por este motivo no estd
exento de riesgos este procedimiento en el
ileo postoperatorio inmediato.

Prevencion de adherencias

La polivinil-pirrolidona al 7 %, con peso
molecular de 30 000 (SCHULZE, MUSSGNUG
y UPPLEGGER). empleada ultimamente, al pa-
recer con éxito, para evitar la formacién de
adherencias, nos ha resultado asimismo Htil.
Por' eso recomendamos utilizarla antes de
d.ec1dirse por la plegadura de Noble, pero
sin olvidar que no es menos importante
cubrir a la vez con serosa todos los defectos,
Y operar del modo mds conservador posible.
Hay que evitar impurezas del talco, y em-
plear solucién de cloruro sddico, a tempera-
tura no mds alta que la substancial del
cuerpo; impedir que se deshidrate el intes-
tino ; cohibir con cuidado las hemorragias, y
Operar con guantes de goma (LUDEKE). Pero
antes de decidirse por una relaparotomia, de-
bemos intentar el tratamiento exento de todo
Peligro con Evipédn (1 gr. en inyeccién intra-
Muscular), recomendado por REISCHAUER.

10.  REIFFERSCHEID: Cirugia del intestino.
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Lesiones de] intestino delgado

Patogenia general

La mayoria de [ag lesiones intestinales se
éncuentran en el intesting delgado: 697
frente a 288 de colon y recto. La lesion pe:
netrante es la mas numerosa. con 447 casos.
COl’T'IO es natural, los segmentos fijos del in-
{esm?o delgado (yeyuno superior e ileon
inferior) son los m4s expuestos a heridas o
Iraumatismos; menos frecuentes son los des-
garros {neseméricos aislados sin apertura de
la IL}z intestinal. Accidentes de circulacién,
ocasionados sobre todo por el volante. o por
golpe. ‘salto. caida o choque, constituyen los
mecanismos de mds peligro para el intestino
delgado.

Una causa menos frecuente de lesion de
este segmento intestinal es la rotura por obra
de la prensa abdominal de un asa incar-
cerada (principalmente en una hernia). Su
indice de mortalidad es de 50 % en las pri-
meras 24 horas, y llega después hasta 84 %
(BUNGE, HaM, CHRISTOPHER).

Sintomas y diagnéstico

Como el shock perforatorio queda cubierto
por el traumatismo de la pared abdominal,
el diagndstico precoz de una lesién intestinal
puede ser sumamente dificil. Cuando se le-
siona a la vez la pared del abdomen. los
sintomas de colapso se aprecian poco. y sélo
sirven de indicio la ausencia de peristalsis,
el aire libre (s6lo en 22 de 87 casos) y el
enfisema cutdneo. No sucede lo mismo cuando
la pared abdominal ha sido poco lesionada ;
en este caso. los signos peritoneales son mds
ostensibles. Es un error esperar, para formu-
lar un diagnéstico. a la restriccion tardia de la
respiracion abdominal, a la tos dolorosa y
a la elevacion del pulso. Tampoco debemos
dejarnos engailar por la pasajera compensa-
cion del shock abdominal, y dejar. por ello,
una laparotomia. Son sintomas muy segu-
ros el dolor en el fondo de saco de Dou-
glas, la diferencia de temperatura rectal y la
elevada leucocitosis. Inmediatamente después
de ingresar el paciente, deben iniciarse a la
vez el diagndstico y el tratamiento del shock.
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Medidas de diagndstico y terapéutica:

. Instilacién intravenosa prolongada con soluciones
macromoleculares (plasma, suero, suceddneos de
sangre): sélo en caso de necesidad, soluciones
cristaloides (cloruro sédico, Ringer, glucosa al
5 %).

. Sonda nasal de oxigeno.

. Preparados adrenocorticales solubles en agua.

Autotransfusién por expresion de las extremidades.

. Introducciéon de una sonda permanente (Miller-
Abbort) en el estémago, y aspiracién continua.

. Determinacién del grupo sanguineo: determinacién
repetida de hemoglobina, eritrocitos, indice hema-
tocritico y leucocitos.

. Vigilancia continua del pulso, la presién sanguinea
y la temperatura (rectal y axilar).

. Sonda permanente, examen de orina, y medicién
continua de la descarga urinaria.

9. Sedantes y analgésicos suaves (jnada de alcaloides!),

si atin no son claros el diagndstico y la indicacién.

10. Exploracién repetida de los sintomas de la lesién

local: localizacién exacta del dolor, examen de la
tension de las paredes abdominales, de los ruidos
intestinales, de los sintomas del recto, del peri-
metro del abdomen, de la matidez costal.

11. Exploracion roentgenolégica repetida del abdomen

(;nunca se dardn opacificantes!).

- o S )

o

Localizacion y mortalidad de 220 lesiones de intestino

delgado
Localizacién Nﬁ:;i?s e Defunciones
= — ’ .
YeVHno .- mesaes 117 | 29
1 R S 103 | 36

Indicacion de laparotomia

Puede resultar sumamente dificil en casos
de lesion contusa cerrada. Orienta la reac-
cion inmediata del organismo al tratamiento
del shock. Si mejora el estado de la circula-
cién, y la situacion local sigue siendo grave,
podemos seguir tratando el shock, pero hay
que operar antes de dos horas. lo mds tarde.
Si la circulacion no mejora tras una tera-
péutica intensa por transfusién. no tiene ob-
jeto seguir esperando; lo mds conveniente
es intervenir cuanto antes, pues lo primero
que importa es suprimir en el abdomen
abierto la lesion posible origen de hemorra-
gias. Sea como fuere, si desde un principio
es dudoso el diagnéstico de lesion grave, y
el estado general mejora bastante en el curso
de la terapéutica del shock. estd justificada
la actitud expectante, a condicién de vigilar
muy atentamente el curso clinico.

Eleccion de la incision

En casos de lesidon contusa, debe prefe-
rirse la incision paramedial, porque es f4cj|
ensancharla en todas direcciones, y porque
tiende a cicatrizar mejor que la medial. Sj
la lesién es perforante, la escision del orificiq
permite dilatar la herida.

Marcha de la operacién

(Qué orden debemos seguir despuds de
abrir el abdomen? En general. la marcha
mds segura puede ser la siguiente:

1. Buscar puntos hemorrdgicos en el abdo-
men, y perforaciones en todo el intestino,

2. Cohibir la hemorragia (fase preliminar).

3. Tratamiento definitivo de la lesién intes-
tinal.

4. Limpiar la cavidad intestinal.

5. Cohibir la hemorragia (fase definitiva).

6. Acercar a la sutura la sonda introducida
en el estomago.

7. Desaguar la cavidad abdominal.

El problema del tratamiento quirtirgico de
la obstruccion intestinal es cuidar la zona al-
terada por peritonitis. En lesiones intestinales,
sélo las muy ligeras, con estado general pre-
cario y localizacién en los segmentos intes-
tinales altos, justifican la sutura transversal
por encima en tres planos (figs. 9-11). Para
descargar esta sutura, la sencilla anastomosis
evasiva no es tan util como la unidn a pes-
punte de asas contiguas (figs. 142 y 143)
(NOBLE). De igual modo que la anastomosis
de la abertura con un asa adyacente, muy
eficaz (fig. 73), hay que suprimirla de nuevo
lo antes posible. a causa del sindrome ul-
terior de fondo de saco. La reseccion pro-
tractiva (fig. 139) se reserva sélo para lesiones
de los segmentos més bajos del intestino
delgado. Debe tenderse por ello a la indica-
cién precoz con posibilidad de reseccion ¥
anastomosis primaria terminal o laterolateral.
El desgarro muiltiple no deja mds recurso que
la reseccién extensa. La cuidadosa limpieza
de la cavidad abdominal, y la administracion
de polivinilpirrolidona al 7 % y de antibio-
ticos evitan en gran parte una peritonitis
supurada y adhesiva. Después de operar €S
de temer la pardlisis intestinal retardada a
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causa de extravasaciones remanentes de san-
gre. €l ileo mecdnico —favorecido porque las
adhesiones iniciales no pueden ya dominarse
por la actividad intestinal retrasada— y la
sutura insuficiente con fistulizacién, No pue-
de prescindirse de la inhalacién de oxigeno
Ja sonda g’a’stricu permanente, Ja proﬁlaxis’
de neumonia y trombosis, la sonda recta] y
la peristalsis, la substitucién de proteinas y
la represién del shock, con vigilancia conti-
nua de la tensidn arterial, del pulso y de Ia
diuresis. El indice de mortalidad de la le-
sién aislada del intestino delgado varia entre
6.6 y 25 %. seglin RATHCKE,

Mortalidad de las lesiones penelrantes y

contusas
Lesiones penetrantes . . , , . 365. Defunciones: 123
Lesiones contusas . ., ., . . 209. Dcfunciones: ;6

Prondstico

El prondstico depende del nimero de Je-
siones secundarias, de la extension de Ia re-
seccion intestinal y. sobre todo, naturalmente,
de que se intervenga a tiempo.

Perforacion por cuerpos extraros

F:ncoqtramos perforacién por cuerpo ex-
trafio principalmente en el intestino delgado,
segin lo demuestran 140 casos de un total
de 212 perforaciones en diversos puntos. Los
preferidos son el leon y el diverticulo de
Meckel, y los cuerpos extrafios mds fre-
cuentes son. como siempre. espinas de pes-
cado, huesos, alfileres, y utensilios de comer
rotgs. Es caracteristica de esta lesién su evo-
Iu‘c1c’)n oculta, poco espectacular. Para el
diagnéstico diferencial interesan tumores,
apendicitis, peritiflitis, hernias incarceradas.
Peritonitis locales y difusas, ileo, y anoma-
lias congénitas. La anamnesia y la imagen
foentgenoldgica facilitan el diagnéstico cli-
Mo, que tampoco es dificil en el curso de
la operacién. Por lo regular, el punto perfo-
rado. puede sobresuturarse transversalmente
al eje del intestino después de la escision.
[{na Vez abierto el abdomen, es importante
{ilaf::e :Izj seguida con una pinza —también a
b eI la pared 'mtestmal—— el cuerpo ex-
s palpado o visto, para que no desapa-

> como puede ocurrir ficilmente.
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Revista de diag,
formas patoge,
Tumores

Anarr_mesia, subproductividad
anemia, hcmorragia, anomalia

'noslico diferencial por las
ucas de perforacion intestinal

, signos de estenosis,
Fon palpable,
Diverticulos

E i .

AlldlllllCS a. )lIIC‘SIMIO delgado: si; i
; torits gado: sindrome de absorcién

dchClUOSa enternt S,

Traumatismo
Antecedentes Y sintomas ;

shiodk indin | aire libre antes de tiempo,

Apéndice
gmllomas‘ en el hipogastrio derec
N la primera infancia y Ia vej
Fiebre tifoidea ¢ i

Semanas segunda Y tercera,

nas s Y ter curso atipico larvado de
enteritis tifosa; aire libre relativamente tarde,

ho, y anamnesia,
sintomas rectales.

Tuberculosis

Hoy menos frecuente. Tumor en el hipogastrio de-

I 5 si
BeCh'?, sangre oculta; signos paralelos en el pulmén.
acilos en las heces (rara vez).

Enteritis regional
Peritonitis local térpi i
orpida en el hipogastrio der
ec
muy pocas veces aguda. e
Colitis ulcerosa
lEn.la 'fase. léxif:a de dilatacién, evolucién espectacu-
ar; aire libre inmediatamente en el abdomen. Insé-
lita en la fase cicatrizal crénica.
Ulcera simple
Apamnesna prolpngadu. Semejante a la tlcera gds-
lm_:a; pgrforac:on libre espectacular; aire libre
bfuo el fimfragmn en el roentgenograma, Sélo debe
diagnosticarse en el curso de una laparotomia.
Duplicaciones (insélitas)
Antecedentes con estenosis crénica, manifestaciones
dolorosas y hemorragia, sobre todo en la infancia.

Diverticulo de Meckel
Predileccién por nifios varones de 1-3 aiios. Dolor
en el mesogastrio, rdpidamente difuso: aire libre ;
sindromes prodrémicos : célico umbilical Y espasmos,
dolor, dispepsia.

Flemon yeyunal
Dolor en el epigastrio izquierdo; cuadro patolégico
muy séptico; rara vez aire libre.

Infarto intestinal
Anamnesia cardiaca, cuadro agudo de trastorno cir-
culatorio ; leucocitosis elevada, con hemorragia ; ileo,
mecdnico al principio, y luego paralitico.

Hernia incarcerada
Antecedentes y sintomas de hernia. Estado infeccioso
en el saco herniario, o signos de perforacién intes-
tinal; ileo mds bien mecdnico.
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Tumores benignos del intestino delgado

Muy pocas veces encontramos en el intes-
tino delgado verdaderos tumores. y en tal

caso los benignos son relativamente mds fro.
cuentes que los malignomas. Pero. aun sien-
do insdlitos. los blastomas benignos tieney
importancia clinica para nosotros como causa
de obstruccion intestinal, hemoragia y tpqs.
tornos motores, y también como precursoreg
de tumores malignos.

Sintomas de las distintas formas estructurales

La proporcién mayor de estos tumores se
localiza en el ileon (939 entre 1462 de todg
el intestino delgado). Sélo ocasionan sinto-
mas clinicos sus complicaciones. Observamos

o
3
I 07,4, adenomas
P 02,4, miomas
I 1,6, lipomas
I 12,2, fibromas
I 5.9, hemangiomas
I 6.1, tumores neurégenos
I 4.4, fibromiomas

FiG. 144. Estructura de los tumores benignos del in-
testino delgado (1860 casos)

dolor, como expresién de movilidad pertur-
bada, principalmente en lipomas, fibromas,
fibromiomas, miomas, neurinomas, angiomas
y adenomas de Peutz-Jegher. El sindrome
de ileo se presenta, con invaginacién o sin
ella, vomitos e hiperperistalsis dolorosa, co-
mo secuela de la obturacién mecdnica, sobre
todo en adenomas acompaiiados o no de
sindrome de Peutz, fibromas, hemangiomas,
mixomas, lipomas y linfangiomas. La he-

FiG. 145. Katharina H.,

Angiofibroma del yeyuno.
61 afios: Desde un afio antes, laxitud, melena, opre-
si6n en el epigastrio, inapetencia
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%
18,4, hemangionag (337 casos)
14,9, tumores neurégenos (208 c
14,8, miomas (92 casos)

aAS0S

175, repliegues (228 casos)

FiG. 146.

morragia procede en primer lugar de los tu-
mores que se ulceran y perforan la mucosa ;
de blastomas neurdgenos, adenomas de Peutz,
miomas y hemangiomas. Se conocen hemo-
rragias mortales (véase «Duodeno»). Produ-
cen estrefiimiento crénico lipomas, fibromas
y miomas. A través de las paredes de| abdo-
men solo se palpan lipomas y miomas, asi
como los tumores neurdgenos. La degenera-
cion maligna no es seguramente en el intes-
tino delgado de tanta importancia como se
le atribuyd durante mucho tiempo.

Una posicion especial ocupan los adeno-
mas del intestino delgado. En contraste con
lo observado en el intestino grueso, en el del-
gado no se conoce hasta ahora una degene-
raciéon de pdlipos adenomatosos simples con-
firmada siguiendo su evolucién. La adeno-
matosis de Peutz-Jegher, identificada fre-
cuentemente por error con la poliposis fa-
miliar, ocupa ademds un lugar propio espe-
cial entre los tumores intestinales. En ella
encontramos fases y formas invasivas loca-
les, pero nunca los caracteres tipicos de la
degeneracion maligna, como obstruccién y
metdstasis. La adenomatosis de Peutz-Jegher
es un ejemplo realmente cldsico de que la
Invasién limitada de un tumor nada tiene
que ver con la malignidad. Aunque las di-
Versas estructuras se encuentran en todos los
Segmentos del intestino delgado. parecen pre-
ferir respectivamente segmentos determina-
dps. En el yeyuno se ven sobre todo heman-
glomas, miomas y adenomas de Peutz, rara

X
=
=

Degeneracién maligna de tumores benignos

vez adenomas simples y tumores neurdge-
nos; en el ileon, adenomas primarios, ﬁb?o-
mas, mixofibromas, linfangiomas, fibromio-
mas, tumores neurdgenos. y con menos fre-
cuencia, hemangiomas, miomas y lipomas.

Edades preferidas de Ias distintas formas de tumor
(en el momento de su identificacidn)

Tumores

f
edad |
— 9 ! Linfangiomas,

— 19 \ Adenomas de Peutz, adenomas simples.
—29 1 Adenomas simples.

—39 | Linfangiomas.

—49 | meang'iomas, mixomas, fibromas, tumores
| neurdgenos, hemangiomas.

— 59 Miomas, lipomas, fibromas, adenomas sim-
| ples.
|

— 80 | Todas las formas, con frecuencia similar.

Diagnostico

En el roentgenograma, el tumor no hemo-
rrdgico presenta una mucosa intacta, con luz
estrechada a modo de pelota; el hemorrégi-
co, el nicho de la ilcera, y los hemangiomas
muestran sélo excepcionalmente flebolitos.
Los sintomas prodrémicos suelen seguirse en
sentido retrospectivo hasta unos dos afios ;
en cambio, la anamnesia especial, general-
mente dominada por un cuadro de ileo in-
completo y completo, apenas comprende al-
gunos dias. El peligro de complicacion (he-
morragia, ileo. trastorno crénico de la moti-

23,3, miomas

23,0, linfangiomas

21,8, adenomas

lipomas

20,0, tumores neurdgenos
19,8, hemangiomas

13,6, fibromas y miofibromus
13,6, mixomas

12,8, repliegues

FiG. 147. Mortalidad quirdrgica de 1271 tumores benignos
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lidad, y degeneracion maligna) convierte en
indicacién absoluta la eliminacion fle cual_—
quier blastoma benigno una vez diagnosti-
cado. En caso de tumor de la mucosa. bas-
tard la extirpacion local; por el contrario, .los
blastomas submucosos, mds frecuente‘& im-
ponen la reseccién. La adenomatosis 'del
intestino delgado obliga a buscar detemd_a-
mente y extirpar todos los polipos. El indice
de mortalidad quirtirgica de los blastomas
benignos del intestino delgado se eleva hoy
a 12.5 % (de 2066 enfermos), aproximada-
mente: en 1929 era de 73 %. y en 1942, de
52 9, todavia.
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Carcinoma y sarcoma del intestino delgado

Morbilidad

El carcinoma del intestino delgado es fran-
camente insélito, ya que su frecuencia en au-

Decenios % Sarcomas
0-9 9,1 [T
10-19 7,4 I
2029 19,0
30-39 19,8
10-49 183
50-59 14,0
60-69 73
7079 33 '
80-89 03 m

Fic. 148. Distribucién, por edades, de 705 enfermos de carcinoma y sarcoma del intestino delgado
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124 carcinomas de intesl. delgado %

[

I 532

FiG. 149.

topsias €S sélo de 0.6 % en 195326 casos.
Entre 18530 carcinomas intraperitoneales del
intestino. s6lo 1.5 % estaban en el intestino
delgado. Un 45.5 % de 376 malignomas del
intestino delgado eran formaciones sarcoma-
tosas, casi tan poco frecuentes en el intestino
delgado como en el grueso.

Localizacién

Los carcinomas se localizan sobre todo en
el yeyuno, y no tanto en el ileon, mientras
que el sarcoma se encuentra con predilec-
cién en el intestino delgado inferior.

Localizacién de carcinomas y sarcomas en el intestino

delgado
“ Duodeno Yeyuno fleon
5 |
960 carcinomas ... . 140 483 337
(14,6 70) | (50,3%) | (35,1%)
486 sarcomas ..... 49 ) 176 261
(10,0 %) | (36,2%) | (53,7%)

Sintomas y diagnostico

El cuadro clinico de ambas estructuras
se caracteriza por la obstruccion del intes-
tino delgado. La mayoria de los enfermos
son operados con el diagndstico de ileo. En
estos casos, ha pasado ya naturalmente la
fase inicial, que, sobre todo en el linfosar-
coma, se caracteriza por una oclusién incom-
Pleta, largo tiempo compensada. Mientras
que la hemorragia profusa puede ser indicio
de un leiomiosarcoma, en unos 3/, de los
carcinomas vemos la forma insidiosa, mucho
mas frecuente. El tumor palpable, la perfo-
Tacion y el dolor persistente son sintomas
lardios manifiestos. Con el diagndstico es-
Pecial (PANSDORF), la cinematografia o la
aplicacion dirigida de bario con el tubo de

iller-Abbott, el toentgenograma presenta

sindrome de ileo

[ s dolor célico
— [51,3 pérdida de peso
anemia y hemorragia
Bl 290 tumor palpable
signos roenlgenolégicos
peritonitis por perforacion

153
o7 e
‘“/;:4 170 sarcomas de inteslino delgado
25,3
43,5
28,2
312 N
18,2 mm
94 m

Si : i
ntomatologia de los tumores malignos del intesting delgado

alrededor de 80 % de los carcinomas (DAr-
LING, ’BRODERS y otros). El diagnéstico roent-
genoldgico habitual 1o establecié sélo en
41,5 % ‘de un total de 217 casos. Son sinto-
mas tipicos la detencion del medio de con-
Iraste, el residuo de 8 horas y la dilatacién
oral constante. El sarcoma fusocelular, con
su sindrome de compresién no caracteristico,
es menos evidente que el de células redondas,
con su tipica ausencia de pliegues de Kerck-
r{'ng, la dilatacion rigida del conducto intes-
tinal y el ileo funcional (apreciable casi siem-
pre). A menudo, después de descargarse la

papilla, la mucosa queda como espolvoreada
de nieve.

Fi6. 150. Carcinoma del intestino dc]gnglo con metrés-
tasis regionales. Anna K., 60 afios: Un afio antes, dolor
c6lico en el epigdstrico, dos horas después de comer:
desde entonces, reiteracion de los dolores con pausas,
y deposiciones breosas. En el rognlgepogmn'_m ’ulccra
duodenal comprobada. Cl:lril estacionaria; mejoria l-)r.c-
ve, y luego, recidiva, que 1mpone la reseccion. (Servicio
Roentgenol6gico de la Clinica de Medicina, Univer-
sidad de Bonn; director: Prof. P. Thurn)
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Tratamiento: Practicamente, operamos la
mayoria de los casos con el diagndstico de
ileo del intestino delgado, y muy pocas veces
con el de blastoma. Una incisién paramedial
(a la derecha si la oclusién es baja. y a la
izquierda si es alta), nos da acceso a la ca-
vidad abdominal. El examen en el acto ope-
ratorio muestra. en el lado opuesto al mesen-
terio de la pared intestinal, el nédulo del car-
cinoma, més bien estenosante hacia dentro,
ulcerante o de crecimiento exofitico; el del
linfosarcoma, infiltrante  hacia dentro, a
modo de bulbo bajo la serosa; y el del sar-
coma fusocelular, solitario en la capa muscu-
lar, con crecimiento hacia fuera. Si no exis-
ten metdstasis distantes y es posible eliminar
también los ganglios regionales. aun acom-
pafiados de segmentos algo grandes del in-
testino delgado. es indispensable tender a
esta resecciéon amplia en bloque, pues sdlo
ella permite esperar una curacién persistente.

Curaciones de cinco aiios de carcinomas del intestino

delgado

Numero total | Curaciones de

Autores de resecciones | cinco afos (%)
IREICHEL '« Als wiaieis s riaietadl 48 | (2,0)
IVIAY.O! < iaaials s siatol o lottetute | 80 | 10,0
CAMERON, w.o\Uia et ol erele | 194 ‘ 12,8
IDARLING. s s cisrsiolaisiots | 5 (20,0)
MCEOMB .« uicisis o lstaie ssiave | { 23,9
STARR Yy DOCKERTY ... | 63 | 25,0
COLCOGK | v rtissmiin ‘ 22 | (27,0)

N

Fic. 151. Linfosarcoma con metéstasis. Heinz M., 38
afios: Un afio antes, tratamiento por prolapso distal.
Dolores continuos sostenidos, y desde hace meses,
dificultad de transito intestinal, pérdida de peso, y
elevacion de temperatura, Dos dias antes ileo paralitico
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Fi1G. 152. Preparacién como en la figura 151

Curaciones de cinco aios de sarcomas del intestino

delgado
Ntimero total | Curaciones de
Autores de resecciones | cinco afios (%)
ALLENR it =i sieisi 26 ‘ 5=31
MEISSNER ....cvvnnenn 121 1 24
IDAREING 5+ els siaisos 6 66 29 linfosarco- 5=17
mas |
9 sarcomas | 7=177
fusocelulares
STARR y DOCKERTY ... | 26 sarcomas | (38)
fusocelulares |
Prondstico

Por desgracia, en el carcinoma estenosante
son tan frecuentes las metdstasis (58 %). que
los malos auspicios estdn trazados de ante-
mano. Atin es mds desfavorable la situacién
—con metdstasis en 70 % de los casos
(ALLEN, WARREN)— en el sarcoma de cé-
lulas redondas. En cambio, el prondstico del
sarcoma fusocelular es francamente favora-
ble, pues en 22 % de ellos se ha demostrado
que las metéstasis son relativamente tardias
(DocKERTY, DARLING). Los tratamientos
roentgenoldgico y citostdtico posteriores SO
alentadores sélo en el sarcoma de células re-
dondas, que parece poseer cierta sensibili-
dad. La reseccion del tumor maligno del in-
testino delgado adolece hasta ahora de un in-

INTESTINO DELGADO

dice de mortalidad relativamente elevado,
orque generalmente se efectia en una fase
de ileo completo. Nosotros hemos perdido a
un 20-45 % de nuestros operados (SHALLOW,
DARLING, STARR y DOCKERTY, ALLEN) al te-
ner que efectuar —como sucede habitual-
mente— con ileo alto una reseccién radical
amplia seguida de anastomosis primaria.
Ccomo se desprende de lo expuesto. las pers-
pectivas de curacion del carcinoma del in-
testino delgado son muy escasas.

Linfogranuloma intestinal
Examen en el acto operatorio

El linfogranuloma primario aislado del in-
testino delgado es tan insdlito, que apenas se
tienen datos acerca de su morbosidad. Como
desde un principio es casi imposible una
diferenciacion histolégica frente al linfosar-
coma, parece mas correcto servirse para de-
signarlo de la expresién «linfoma malignon.
La localizacién de los infiltrados en la pared
intestinal amesentérica se considera tipica.
de suerte que la sifilis y la tuberculosis en
sus multiples formas pueden suscitar dificul-
tades clinicas e incluso histolégicas de diag-
nostico diferencial. En principio, el creci-
miento parece originarse en porciones de te-
jido linforreticular de la tdnica propia o de
la mucosa, y provoca en seguida una inva-
sién multiple. Las induraciones planas y los
engrosamientos de zonas mas O menos ex-
tensas de pared dan en seccién color blan-
quecino grisdceo. Se considera relativamente
frecuente la localizacién en el duodeno y en
el yeyuno (EFSKIND).

Cuadro clinico

En el cuadro clinico, 1a linfogranulomato-
Sis no presenta un aspecto caracteristico. La
semejanza con el tifus abdominal y la tlcera
Péptica da una idea de la amplitud sintoma-
toldgica. En el tipo infiltrativo se aprecian
pPrimero diarreas como las de esprue, con
mezcla de sangre oculta, fiebre y signos de
estenosis cronica del intestino delgado; pero
generalmente, por no ser muy ostensibles, no
Suelen inducir a un examen detenido. En la
Mayoria de los casos, son los sintomas tar-
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d.ios de perforacion y melena, y la hemorraq-
gia peritoneal, expresivos de complicacidn
grave, los que determinan una laparotomia
También es un sintoma tardio el tumor paI:
pz{ble. Por todo ello se explica ya que el trata-
miento quirdrgico se establezca con frecuen-
cia demasiado tarde, y que la laparotomia
sirva s6lo como ayuda para aclarar el diag-
n'O:YtICO de linfogranulomatosis. La localiza-
cion muiltiple descarta la reseccién, y los tra-
tamientos roentgenolégico y citostdtico fa-

vorecen a menudo la hemorragia y la perfo-
racion.

Bibliografia relativa a tumores malignos
del intestino delgado

ACKERLUND, A.: Zur direkten Réntgendiagnostik der
Diinndarmtumoren. Acta chir. Scand., 71 €1932), 1.

ALLEN, A. W., G. DoNALDSON, R. C. SNIFEEN y otros:
Primary malignant lymphoma of the gastrointestinal
tract. Ann. Surg., 140 (1954), 428.

A.\XBROSIU.S, K.: Uber die primiren gut- und bésartigen
Geschwiilste des Diinndarms, Disertacion, Kiel, 1948,

BarTscH, W. : Primire bésartige Diinndarmgeschwiilste.
Disertacién, Bonn, 1956.

BoLLINGER, I. A., H. F. Magrs: Lymphosarcoma of
the small intestine. J. Internat. Coll. Surgeons (Chi-
cago), 19 (1953), 296.

BotsForp, TH. W., R. E. SEiBEL: Benign and malig-
nant tumors of the small intestine. N. Inglaterra,
J. Med., 236 (1947), 683.

BRANDSTATER, P.: Beitrag zum primiren Diinndarm-
sarkom. Zbl. Chir., 77 (1952), 1822.

Brocq, P., F. PoiLLeux: De lintérét du diagnostic
précoce des tumeurs du gréle et de la difficulté de
certaines exéréses. Rev. méd. Suiza rom., 76 (1956),
325,

BropEers, A. C., N. C. HIGHTOWER: Primary neoplas-
ma of the small bowel. Amer. Med. Ass. Arch.
Surg., 79 (1959), 753.

BUNTING, B.: Multiple primary carcinoma of the
ileum. Bull. Johns Hopkins Hosp., 15 (1904), 389.

CAMERON, A. L.: Primary malignancy of the jejunum
and ileum. Ann. Surg., 108 (1938), 203.

CoLcoLk, B. P., N. E. Apamson: Adenocarcinoma of
the Jejunum and Ileum., Ann. Surg., 108 (1938),
203.

DaALAYEUN, J.: Diagnostic des tumeurs de lintestin
gréle. Bull. Med., 73 (1959), 205.

D’ALotT0, V., C. A. GALLASTEGNI, H. CoupE: Tumo-
res malignos del intestino delgado. Prensa. méd.
argent. (1954), 57: Zbl. Chir., 141 (1955), 178.

DARLING, R. C., G. E. WELcH: Tumours of the small
intestine. N. Inglaterra, J. Med., 260 (1959), 397.

DockerTY, M. B.: Malignant tumours of the small
intestine. Canad. Med. Ass. J., 79 (1958), 967.

ErskiND, L.: Zur pathol. Anatomie und Pathogenese
der isolierten Diinndarmlymphogranulomatose. Acta
chir. Scand., 80 (1938), 317.

EnreicH, J. C., O. B. HUNTER: Tumours of the gastro-
intestinal tract. Surg. Gyn Obstetr., 23 (1948), 467.

ELiss, W. S., CH. C. Lunp, R. YonemoTO: Neoplasms
of the small intestine. Amer. J. Surg., 88 (1954), 384.



INTESTINO DELGADO

156

GeisTHOVEL, W.: Der Krebs des freien Diinndarmab-
schnittes. Bruns’ Beitr., 171 (1940), 161.

HarTMANN, H.: Klinik und Therapie des Diinndarm-
karzinoms. Bruns' Beitr. klin. Chir., 200 (1960), 24.

Hessuaus, R.: Beitrag zu den Diinndarmtumoren.
Zbl. Chir., 82 (1957), 1352.

HiLLEMAND, P., E. CHERIGIE, R. VIGUIE y otros: Les
lympho sarcomes du gréle. Lemauce Hoép. (1955),
1361.

Hinze, R.: Die bosartigen Geschwiilste des Diinndar-
mes. Disertacién, Berlin, 1939.

JupMalr, F.: Zur Diagnose der bosartigen primiren
Diinndarmgeschwiilste. Chirurg, 22 (1951), 471.

Mavo, Cu. W.: Malignancy of the small intestine.
West. J. Surg., 48 (1940), 403.

, W. S. NETTROUR : Carcinoma of the jejunum. Surg.
Gyn. Obstetr., 65 (1937), 303.

McCowms, A. R., J. G. PripDGEN: Malignancies of the
small intestine. Ann. Surg., 145 (1957), 665.

MEDINGER, F. G.: Malignant tumours of the small
intestine. A study of their incidence and diagnostic
characteristica. Surg. Gyn. Obstetr., 69 (1939), 299.

MEISSNER, F.: Das primire Diinndarmsarkom, 1929-
1944. Disertaciéon inaugural, Leipzig, 1946.

MorrisoN, J. E.: Tumors of the small intestine. Brit.
J. Surg., 29 (1941), 139.

NEUMANN, S.: Beitrag zum primiren malignen Diinn-
darmsarkom. Zbl. Chir., 85 (1960), 339.

Ormos, J., L. SIN: Uber das Hiamangiosarkom des
Darmes. Zbl. allg. Path., 99 (1959), 352.

PAPRIKOFF, G. J.: Primiire bosartige Diinndarmgesch-
wiilste. Disert. inaugural, Heidelberg, 1947.

PascHoLD, K.: Uber maligne Diinndarmtumoren. Zbl.
Chir., 83 (1958), 14.

Pook, H.: Zur Klinik und Pathogenese des primiren
Diinndarmkarzinoms. Zbl. Chir., 82 (1957), 1361.

RasiNoviTcH, J., D. M. Gravzer, A. J. SWYER Yy
otros: Sarcomas of the small and large intestine.
Surg. Gyn. Obstetr., 85 (1947), 333.

, D. M. GravzEL, A. J. SWYER: Primary carcinomg

of the small intestine. Amer. J. Surg., 80 (1950), 69
RankIN, F. W., C. Mavo: Carcinoma of the smqj

bowel. Surg. Gyn. Obstetr., 50 (1930), 939,

RaskiN, H. F., J. B. KirsNEr, W. L. PALMER y otrog
Gastrointestinal cancer. Amer. Med. Ass. Arch
Surg., 76 (1958), 507.

RICHMAN, S., H. GoopMaN, G. Russrt: Lymphosarcoma
oft he small intestine and mesentery. Gastroenterg.
logy, 28 (1955), 623.

SarGent, F., T. C. EvErsoN, R. M. Kark: Adeno-
carcinoma of the jejunum, dianosed preoperative,
Gastroenterology, 15 (1950), 150.

SCHILLING, J.: Uber das primire Diinndarmkarzinom,
Zbl. Chir., 79 (1954), 878.

Suarrow, T. E., A. S. EGER, J. B. CARTY: Primary
malignant diseases of the small intestine. Amer, J,
Surg., 69 (1945), 372.

, S. A. EGER, J. B. CarTy: Malignant disease of the
small intestine. Amer. J. Surg., 108 (1938), 203.
STARR, G. F., M. B. DocKERTY: Leiomyomas and Lej-
omyosarcomas of the small intestine. Cancer (Fila-

delfia), 8 (1955), 101.

StroHL, E. L., W. G. DIFFENBAUCH: Primary tumours
of the small bowel. Arch. Surg., 74 (1957), 709.
SwensoN, P. C.: X-Ray diagnosis of primary malig-
nant tumours of the small intestine. Rev. Gastro-

enterol., 10 (1943), 77.

Sztankay, C., E. MEsSTER: Sarkome des Magen-Darm-
Traktes. Zbl. Chir.,, 85 (1960), 2079.

TRAPANI, A.: Sui tumori maligni primitivi dell’ intes-
tino teniue. Gazz. internaz. med.-chir., Nadpoles, 61
(1957), 1597.

WeBer, H. M., B. R, KIrRkLIN: Roentgenologic ma-
nifestations of tumours of the small intestine. Amer.
J. Roentgenol., 47 (1942), 243.

WEINGARTEN, B., J. G. PARKER: Adenocarcinoma of
the jejunum in nonspecific granulomatous enteritis.
Amer. Med. Ass. Arch. Surg., 78 (1959). 483.

Region ileocecal

Anatomia

Unos 5 a 6 cm. a la derecha del quinto cuerpo ver-
tcbral, limita en la fosa iliaca derecha el fleo hacia
atrds por la vilvula ileocecal con el colon. El utriculo
adyacente del intestino grueso, o sea, el ciego, pre-
senta variaciones de tamaiio, longitud, posicid;l re-
laciones con el pc"riloneo y medios de /iiacio‘n.'Por
delante, se halla junto a la pared del abdomen, y
por detrds y a la derecha, junto a Ia aponeurc‘zsis
del psoas ilfaco (fig. 155). Sus caras medial e inferior
quedan mds o menos libres en la cavidad abdominal
Su longitud y su anchura medias se aproximan a [05'
5 em. En casos de acortamiento congénito del colon
ascendente y del ciego, el dngulo ileocecal puede estar
debajo del higado. Segiin el curso de la raiz mesen-
térica, el ciego y el ileon inferior se hallan~libres y
moviles en parte, o fijados por un revestimiento uni-
lateral del peritoneo a las paredes posterior y derecha
del abdomen (fig. 154). Si Ia raiz del mesenterio ter-
mina alta y escarpada en el ileon, se origina el ciego
movil, y a veces también un ciego alargado; asimismo
son posibles otras fases. Esto aparte, la serosa del
ciego y del colon ascendente estd unida al peritoneo
de la pared lateral del abdomen por diversas membra-
nas, pliegues cecales, que forman entre si los surcos
paracélicos. Por la linea media, tales pliegues estdn

FiG. 153 Capas de la pared dorsal del abdomen, en
ljx region del ciego y del apéndice: 1, peritoneo ; 2’ te-
jido fujxposo subperitoneal ; 3, Cuerpos grasos s,ub:;po-
neuréticos ; 4, fascia iliaca ; 5, nervio crural; 6, arte-

ria y vena iliacas; 7, misculo iliaco

o —— F1G. 154. Inserciones de las raices mescntéricas en la regién ileocecal:
sercion alta d_c: !a raiz mesentérica (ciego mdvil). b) Inserciéon normal. ¢) Insercién en la vdlvula ileocecal
(fijacién relativa). d) Insercién en el ileon inferior (unién ileocecal no luxable)

Fig, 155,

ei6n. Tibre, 69,22 %. b) Posicién retrocecal, 26,24 %. ¢) En el fondo de saco de
mesoceliaca, 0,89 %

Variantes tipicas de posicién del apén

c d

dice (Clinica de Cirugia de la Universidad de Bonn): a) Po-

Douglas, 3,95 %. d) Posicién
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s . 5 ‘a
situados entre el dngulo ileocecal aupt;no]-l y la 111?:-;
b | 2
i i . en el dngulo ileoceca
anterior del mesenterio, : . o
i i 1 apéndice y el ileon
erior, entre el ciego, ¢ - nferior.
;omr,m asi los surcos ileocecales superiores € "(,ﬂ,‘”fo
el pliegu i i i senterio
i i no es idéntico al mesentc
res, y el pliegue inferior 1 2
del ipéndicc. Las tenias del ciego convergen er:l.nsal
polo inferior, y s¢ contindan con la capa lf)nguu l(ﬁ
y ( L .
muscular del apéndice vermiforme aqui inserto :
gura 157). Su Jongitud varia entre 3y 7 cl:m.i‘aqu:.;_
se conocen casos extremos de 20 cm. y mas. La Si
cién del apéna )
pero su posicion variable

éndice depende del ciego, como es nau{ral;
respecto al ciego y al ileon

FiG. 156 a

F16. 156 a-c. Variantes de la irrigacién arterial de la

regién ileocecal.
A. ileocdlica
A. ileal recurrente
. A. apendicular
. Anastomosis entre la A. ileocélica y la A.
cblica derecha
. A. cecal anterior
. A. cecal posterior

B wo —

o W

FiG. 156 ¢

tiene una gran importancia clfnica para la e\(olucién y
¢l diagnéstico de la apendicitis. Su mesenterio propio,
con amplia base en el del 'ile.on,.l}ega ha§ta la punta
del apéndice (fig. 158). La irrigacion ar.terml de.l apén-
dice y del dngulo ileocecal es muy variable. Digna de
mencién es la irrigacién sanguinea p.arucular de la
regién ileocecal por una rama principal alta de Iq
arteria mesentérica superior, lo cual dem.ueslra ya que
¢l segmento inferior del ileon ocupa .funm'onalmcme un
lugar especial ¥ destacado frente al intestino d?lgado y
el ciego ascendente, respecto al resto del intestino

grueso.

Fig. 156 b

Fig. 157. Vias linfdticas regionales del yeyuno, d‘fl

ileon y del colon derecho: 1, grupo de ganglios linfd-

ticos ileocecales ; 2, grupo mesocélico, a lo largo de 2

vena colica derecha: 3, grupo retropancreatico junto
a la bifurcacién portal.
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Apendicitis
Generalidades

La inflamacién del apéndice vermiforme
sigue siendo la enfermedad quiriirgica abdo-
minal mds frecuente. Las diferencias morfo-
I6gicas y de trayecto, la localizacién variable,
tas multiples complicaciones primarias po-
sibles, y no en ultimo lugar las desigualdades
derivadas de la vejez, son a menudo causa de
una sintomatologia diversa, y explican los
problemas que plantea el diagndstico precoz.
No menos amplia es la escala de posibilida-
des etiolégicas, que desde la predisposicién
familiar. pasando por la alergia, los trauma-
tismos. la reaccién linfitica generalizada y
los vermes. alcanza hasta la infeccién ente-
rogena, que conocemos, entre otros casos,
por la diverticulitis intersticial con cuello es-
trecho. Pero todas estas consideraciones etio-
1égicas no nos sirven ya como indicios diag-
ndsticos.

Demuestran la dificultad del diagndstico
clinico los frecuentes errores de este género,
si bien no estamos totalmente de acuerdo con
la suposicién. expresada por PERRET, de que
otras cincuenta enfermedades evolucionan
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:Dajo igual aspecto; el clinico experto sabe
interpretar los matices de la sintomatologfa.

Frecuencia de los errores
de diagnéstico en la apendicitis

THIES ST 5,0 %
JOHN: TR0 8’4 9
STELZNE . 6%
NERSE oo o 7,6-16,6 %
DERRA ' s o
............. 24,5 %
THOROUGHMAN . . . ... ... 253 %
Hiys Vo 30,0-35,0 9%
IVIAUTD NGRS 34,0 9%

Sintomatologia y diagndstico en particular

La apendicitis simple, que se desenvuelve
sélo en la mucosa. se manifiesta por un dolor
repentino en el abdomen. Este comienza
—tlnicamente en el primer acceso— como
expresién de un reflejo peritoneal en el epi-
gastrio, y proviene de que la hinchazén del
apéndice estira el mesenteriolo. Por lo gene-
ral, el dolor no dura mds de unas pocas horas.
con manifestaciones de malestar, nduseas y
pardlisis transitoria del intestino, y luego se
propaga al hipogastrio derecho. Segin la
gravedad y extensidon de los sintomas, tam-
bién puede estar alterado el estado general.
Proporcionan indicios objetivos la prueba de
indicacion y la palpacion del hipogastrio de-
recho. Los puntos de McBurney y de Lanz

Sinopsis esquemadtica de las formas de evolucion

Apendicitis

i
Simple Destructiva
[ |
I o LT 2 =
Fugaz Catarral Flemon Empiema Ganglrena
e et DU L
Exudado precoz
I
Perforacion libre
| (en un tiempo)
: — Peritonitis difusa
Peritiflitis
1
|
T T e ]
- e s B4 S e —— Peritonitis difusa
| o e Inﬁltlrado 2 ‘I e no delimitada
Resorcién Absceso ——— Perforacion I’e:momt_ls Peritiflitis
i (en dos tiempos) migratoria
Curacién Desagiie Penetracion
| |
Apendicectomia Curacién
en el intervalo [ !
Apendicectomia

en el intervalo
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Apendicitis catarral
aguda.

En el primer acceso, dolor de estémago durante seis horas,
que pasa luego poco a poco al hipogastrio derecho; me-

| teorismo cecal, retencion de heces, nduseas, lengua sabu- !

rrosa, aceleracion del pulso; diferencia entre las temperatu- |

las axilar y rectal, pero con poca elevaciéon absoluta, pal- |

pacion rectal positiva en el fondo de saco de Douglas (sélo

| si el asiento es bajo), signos de Rovsing, McBurney, Blum-

Empiema del apéndice
vermiforme.

Apendicitis ﬂcmonosa.;

berg (generalmente positivo), meteorismo local (gorgoteo

cecal), dolor de extension del psoas. Leucocitosis imprecisa. |

Leucocitosis y temperatura mds precisas que en la forma

catarral; manifestaciones locales mds o menos ostensibles. |

seglin el flemén concomitante; jposibilidad de evolucién
latente en absoluto! Palpacién local positiva sélo en la fase
final con participacién de la pared; en general, anamnesia
breve si hay gravedad. Leucocitis de mds de 10 000.

Sintomas peritoneales mads evidentes que en la forma cata-

| rral; nduseas, vomitos, elevacién del pulso, lengua sabu-
rrosa, meteorismo mds intenso. Resistencia mayor en el |

hipogastrio derecho, anomalia pronunciada en el fondo de

 saco de Douglas. Leucocitosis de mds de 10 000.

Apendicitis gangre-
nosa.

Apendicitis perfora-
tiva (perforacion li-
bre en un tiempo).

Notable alteracion local, con defensa muscular extensa en
el hipogastrio derecho; palpacién positiva del fondo de saco
de Douglas, leucocitosis hasta 15 000, diferencia considera-
ble de temperatura, con aumento absoluto hasta mds de

38° C; evidentes sintomas peritoneales: lengua, pulso y |

vomitos.

Anamnesia evidente de apendicitis aguda, con tipica reac-
cion local y general; variacion repentina de caricter del
dolor abdominal, y de su localizacién; vomitos iniciados
de pronto o poco a poco, o persistentes, con hipo; acele-
racion continua del pulso, subida consecutiva de tempera-

| tura, leucocitosis elevada, contractura difusa de la pared |
abdominal, lengua sucia y seca. Estado general gravemente |

Peritiflitis.

alterado.

Todos los signos de peritonitis localizada, con defensa
muscular de todo el duadrante del hipogastrio derecho, y
simultdnea percepcion de un cuerpo a modo de tumor en el

abdomen, pero sin resistencia definida. Anomalia en la
bolsa de Douglas sélo si el asiento es bajo; hipogastrio iz- |

. quierdo libre casi siempre. Leucocitosis; temperatura y

Absceso peritiflitico.

Peritiflitis perforativa
(perforacion en dos
tiempos).

pulso alterados, como la peristalsis. Interrupciéon de depo-
siciones y ventosidades. Estado general relativamente and-
malo. Lengua muy saburrosa.

La alteraciéon peritiflitica muestra en los primeros dias |

un curso invariable; cesa la peristalsis, y mejora el estado
general. Pasados unos cuatro a cinco dias de intervalo
relativamente libre, sube por grados la temperatura, con
evolucién séptica tipica, y también la cifra de leucocitos.

| La palpacién descubre un tumor algo definido, muy dolo-

roso, situado en la expansion iliaca, en el fondo de saco
de Douglas o en el mesogastrio.

La observacién del curso de la peritiflitis revela un sindrome
doloroso repentino que abarca en este caso todo el abdomen.
Las anomalias palpables han cambiado asimismo de pronto
o gradualmente; la defensa muscular se extiende también
al hipogastrio izquierdo; el pulso sube con relativa rapidez,
y luego lo hace la temperatura. Sobrevienen hipo, nduseas
y vomitos, y baja la presién sanguinea.

T —
Apendicectomia.

Apendicectomia.

Apendicectomia.

Apendicectomia.

Lapatotomia. Apendicecto-
mia. Desagiie local en caso
de peritonitis circunscrita, y
de los cuatro cuadrantes del
abdomen, si es difusa. De
ser posible, evacuacion de la
bolsa de Douglas.

Tratamiento conservador con
bolsa de hielo y reposo en
cama. Revision de tempera-
tura y pulso cada hora.
Vigilancia permanente.

Apertura extraserosa del abs-
ceso.

Laparotomia. Si el apéndice
est4 libre en el campo opera-
torio, se elimina. Cl.mndo
existe ademas peritiflitis en-
quistada, se aisla del.abdo-
men libre con una tira, s¢
aplican antibidticos locfales.
y se instaura un trata.n'ufanto
parentérico con antibioticos.

Punto |-~
de Lanz &? V
Fic. 158. Puntos clinicos de presién tipicos de la

apendicitis

sélo tienen importancia si son positivos ; de
lo contrario, no son concluyentes. Como las
variantes de lugar son muy amplias, es me-
jor suponer la regidn dolorosa del apéndice
menos circunscrita de lo que sefialan estos
puntos. pues la experiencia ensefia que es
muy peligroso confiar en los tipicos puntos
de presion. Lo mismo se aplica a la palpa-
cién del fondo de saco de Douglas, que tam-
poco es de utilidad més que cuando el apén-
dice vermiforme estd bajo. El signo de des-
compresién brusca y el de presién de Rov-
sing apenas tienen importancia en la primera
fase. Tampoco son Hiitiles los signos perito-
neales : lengua seca, hipo. vémitos y eleva-
cién del pulso al principio; y la hinchazén
del ciego, existente casi siempre, hace dificil
la distincién con el ciego mévil. El apéndice
retrocecal produce dolor a la presion en la
cdpsula adiposa renal; sélo en la posicién
posterior del apéndice puede ser a veces po-
sitiva la prueba del obturador. Un indicio
poco seguro en cualquier grupo de edades es
la reaccién de la temperatura 'y de los leu-
cocitos.

Perforacion

T T e e | 1,5,
I 25,0, mis de 50atos 44

Fia. 160.

Perforacién y diagnéstico erréneo de apendicitis en los

F1G. 159. Tridngulo de Sherrens

Apendicitis en la infancia

Es particularmente dificil apreciar apendi-
citis en lactantes y nifios pequefios. Muchas
veces, el diagnéstico no se puede formular
mds que por desviacién bajo la manta, en
deciibito abdominal o en los brazos de Ia
madre. El sindrome de Drachter, con fiebre,
vomitos, inquietud nocturna, dolores de ab-
domen y diarrea, existe siempre, pero es poco
especifico, porque se observa de igual modo
en muchas otras enfermedades de esa edad
—infecciones generales, tos ferina, pielocisti-
tis, gastroenteritis. helmintiasis—. Pero atn
después de cumplidos los 2 afios, los sinto-
mas locales tipicos de apendicitis se enmas-
caran tras una grave alteracion general. El
pulso, la temperatura y la leucocitosis alcan-
zan con rapidez valores tales, que hemos de
pensar ante todo en una de las numerosas
infecciones generales de la infancia, como
dispepsia, afeccién de los ganglios mesen-
téricos, neumonia, tos ferina. o bien en inva-
ginaciones, estenosis congénitas y rotaciones
defectuosas.

Diagnoéstico erroneo

% Edad %
0-9 anos 3,0 ]
5,2, 10-49 aiios 1,4 23]
T |

diversos grupos de edades (Clinica de Ciru-

gia de la Universidad de Bonn, 1560 €asos)

1. Rewrrerscnem: Cirugia del intestino.



Apendicitis en la senectud

El cuadro es justamente distinto en la ve-
jez. Sélo el dolor espontdneo, poco O nada
caracteristico. declarado en el hipogastrio de-
recho, que apenas aumenta por la palpacién
a través de la pared abdominal, generalmente
muy blanda, hace sospechar una apendicitis.
El pulso y la leucocitosis suelen retrasarse
mucho en sus reacciones. y también la dife-
rencia entre las temperaturas rectal y axilar
es insolita. La discrepancia entre la gravedad
de las lesiones anatomopatoldgicas y la inno-
cuidad de los sintomas clinicos constituyen
de continuo una sorpresa para el operador.

Diagnéstico diferencial e indicacion

Siempre que la situacién sea poco carac-
teristica. y escasamente notables los sinto-
mas. estd justificado seguir la evolucion. Es
mejor en todo caso la apendicectomia des-
pués de descartar pielitis, cdlculos ureterales
(orina). rotura de una gravidez tubdrica
(anamnesia y colapso), anexitis (temperatura
y leucocitosis. si no hay sintoma de perito-
nitis y duele la parte inferior de la sinfisis).
hernias, neumonia basilar (auscultacién. per-
cusién y roentgenograma), ileo (anamnesia),
tilcera (anamnesia), ileitis terminal (largo pe-
riodo prodrémico). colecistitis (antecedentes
de intolerancia a comidas grasas, y punto de
presiéon movible al inspirar), enteritis e in-
fecciones generales inespecificas (en lactantes
y niflos pequefios). herpes zoster incipiente,
y sindrome raquideo.

Cuadro larvado de empiema y gangrena

Debemos operar. desde luego, porque aun
la sintomatologia mds benigna no excluye en
general una apendicitis destructiva. En efecto,
el empiema y la gangrena incipiente pueden
ocasionar al principio pocos sintomas sub-
jetivos, como lo demuestran 28.7 % de nues-
tros casos propios y 5.6 % (JonN) y 16.5 %
(Ponka) de los de otros autores. porque la
inflamacion, lentamente progresiva, no causa
dolor tensivo, pues el abombamiento conco-
mitante es paulatino.

La sintomatologia clinica en casos de al-
teraciones graves anatomicas permanece a
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menudo paraddjicamente inexpresiva, y sélo
en la fase de propagacion incipiente se mani-
fiesta de modo rdpido e inesperado por un
cuadro impresionante, con participacion sj-
multdnea del estado local y general. Es de-
cir. que en estas formas de inflamacién es
siempre la afeccién peritoneal la que nos
anuncia la apendicitis. Los sintomas peri-
toneales son los primeros, pero muy tardios
con relacién a la antigiiedad de la inflama-
cién. Sea como fuere. estos sintomas. consis-
tentes en vomitos, eructos. lengua seca, ace-
leracién del pulso. signo de Douglas positivo,
leucocitosis, subida de la temperatura rectal,
hiperperistalsis, meteorismo reflejo. piernas
en aduccién, signos del psoas y del obtura-
dor. dolor por descompresion subita y signo
de Rovsing. pueden alcanzar en poco tiempo
tales proporciones. que a menudo resulta
practicamente imposible la diferenciacion
con una peritonitis incipiente. El cirujano co-
noce bastante tales formas evolutivas, y la
operacién inmediata constituye hoy ya una
indicacion refleja.

Variaciones del cuadro clinico

Sin embargo. en estos ultimos aiios obser-
vamos cada vez mds que también esta fase
aguda de las formas destructivas de apendi-
citis se debilita y modera. Merece sefialarse
que en nuestros enfermos. a diferencia de lo
sucedido en afios anteriores, han aumentado
las formas de evolucion clinica latente, pero
graves en el aspecto morfoldgico; y el hecho
de que 31.9 % de los pacientes, por causas
anteriores y por los sintomas dolorosos del
momento, no caracteristicos, hayan sido pre-
viamente tratados con antibidticos, hace pen-
sar en cierta correlacién. Segiin nuestra €x-
periencia, estas formas térpidas constituyen
la mayor proporcién de las formas evolutivas
complicadas con peritiflitis.

Perforacion del apéndice

La perforacion libre primaria intensa de
una apendicitis aguda, por el contrario, rara
vez pasa inadvertida en la prictica médica
general, pues los signos del shock perfora-
torio. con decaimiento de la circulacién, do-
Jlor abdominal difuso. elevacién del pulso ¥
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paré]isis abdo.mi.nul —de no haber empleado
a ciegas ant.iblélICOS‘ son tan aparentes, que
ol diagnéstlcg. Yy su consecuencia, la opera-
cién quirdrgica, resultan evidentes. S¢lo Ia
apendicectomia es ya capaz de salvar a estos
enfermos.

Por eso, en los casos agudos no debe per-
derse ningln tiempo en entretenidas consi-
deraciones diagndsticas. sino practicar por
prillCiPio y sir} demora una apendicectomia.

La evacuacion de la cavidad abdominal,
y su cuantia, dependen del grado de infec-
cién del peritoneo, o sea, del estado de la
serosa. Pero creemos que es siempre mé4s se-
guro aplicar tubos con profusién y en dis-
tintos sitios, y, sobre todo, descargar el fondo
de saco de Douglas por una sonda rectal.

Técnica de la apendicectomia

Preferimos la incision pararrectal, porque
satisface el requisito principal de una posible
ampliacion. y también el de una sutura firme,
evitando cicatrices y posibles herniaciones.
Claro es que apenas se pueden evitar as{ sec-
ciones de nervios. Ya inmediatamente des-
pués de abrir el peritoneo. los bordes de la
herida se protegen volviendo tallas abdomi-
nales, a ser posible. después de pinzar los la-
bios. También hay que poner atencién en
el color, la transparencia y el olor del exu-
dado del abdomen; asimismo observamos el
estado del peritoneo y de la pared del ciego,
a fin de apreciar una propagacién avanzada.
Luego se aparta el intestino delgado hacia la
linea media. se introduce el gancho abdo-
minal derecho en el 4ngulo inferior del mis-
mo lado de la herida, y se tira de él en di-
reccion laterocaudal.

De este modo queda bien expuesto el cie-
£0. que se coge con un lienzo y se lleva por
delante de las paredes abdominales, a fin de
d§sarrollar el apéndice a lo largo de las te-
nias,

Movilizacién del ciego

Si el apéndice vermiforme estd muy infla-
mado, se envuelve en un manguito. Cuando
el ciego y el apéndice se hallan bien fijados.
Para facilitar su separacién desprendemos
todo el segmento ileocecal de las paredes
Posterior y lateral del abdomen, y lo movi-
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lizamf)s §egt’m PAYR (fi
el apendlce. Situado normalmente, pero fijad
al retroperitoneo, se suele despl iy
mismo al campo o : R

S eald peratorio.

Mds dificil puede ser encontrar un apén.
dice fijado en el fondo de e .
En estEicatonet it saco de Douglas.
oAl h pecialmente en enfermos obe-
i af;;rsj rb)i[cesa.rlo ensanchar la
nfi e o pdrea abdominal hasta la parte
e €l musculo. recto. Dos grandes su-
el
L. enCimau (;lr, que, 51~ es posible,

ot i € una sefial. Con la
ggi;;i;;; f:ltti,ni?t?mos caer de nuevo en el
< 1no delgado, si no est4 su-
Jet? en 1:«1 bolsa de Douglas, y lo aislamos
a.lll con.henzos. Reteniendo el sigmoides ha-
cia la izquierda con un gancho de Rehn,
sustentado previamente en un lienzo. queda
bien visible la citada bolsa.

La% presentacion del apéndice retrocecal se
consigue asimismo mediante la movilizacién
dfe Payr. Para ello, un ayudante estira el
ciego en direccién medial, y se recorta de un
tijeretazo su revestimiento peritoneal, empe-
zando por el polo inferior, hasta el ala il{aca.
De este modo, haciendo la incisién bastante
amplia, es decir, de unos 10 a 15 cm. hacia
arriba, se puede examinar el ciego desde
atrds, y reconocer el apéndice inflamado. que
se halla sujeto por adherencias laxas, pero
generalmente muy vascularizadas. Basta des-
prender esta envoltura de adherencias con
tijeras o con bisturi para poder llevar fdcil-
mente el apéndice hasta el campo operatorio.

La presentacion del apéndice situado en
sentido medial en el dngulo ileocecal, si bien
adelantado, no suele ser muy dificil. pero
lo puede ser cuando su situacion es dorsal.
En este caso se requiere asimismo movilizar
el ciego y el {leon segiin PAYR, a fin de ver
todo el dngulo ileocecal desde atrds y poder
disecar el apéndice de la pared inferior del
fleon guidndose por la vista. Disecando ade-
cuadamente, nos parece que es posible pres-
cindir del desarrollo retrégrado en la mayo-
rfa de los casos, aun de los complicados.

Liberado el mesenteriolo, y desprendido el
apéndice hasta su base, se secciona el pri-
mero. previa ligadura doble, con sus vasos.
Después de aplicar una ligadura de seda en

g. 295). De este modo,
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torno de la base del apéndice. y de anudarla
y cortarla, practicamos con aguja curva o
recta una sutura en bolsa de tabaco (seda 00)
que comprenda lo mds ampliamente posible
las tenias como puntos de apoyo, a través de
la pared del ciego y alrededor de la insercién
del apéndice. Luego se reseca con tijeras o
bisturi el apéndice. mds arriba de la ligadura,
y el ayudante invagina el muiién. Para ello,
con una pinza anatémica coge el ciego frente
al hilo emergente de la sutura en bolsa de
tabaco. y con otra pinza pequefia, la base del
muiién del apéndice, que inserta en el ciego,
y el operador estira y anuda entonces la su-
tura en bolsa. Una sutura igual, y en ocasio-
nes otra en Z por encima. se han acreditado
desde hace tiempo como medidas adecuadas
de seguridad. Cubriendo con serosa los mu-
fiones del mesenteriolo, se evita la formacién
de adherencias de este origen, que podrian
ser causa de un ileo mds tarde.

Después de la apendicectomia, limpiamos
con torundas la cavidad abdominal, y, segin
la situacidn, aplicamos en ella sulfamidas o
antibiéticos. Reservamos el drenaje tnica-
mente para la peritiflitis y la peritonitis pu-
rulentas ya confirmadas. El flemon de la pa-
red del ciego se trata, si sdlo interesa el lecho
de la herida, con una sutura invaginante do-
ble por encima, o mediante extraperitoniza-
cién; si se extiende a zonas contiguas de la
pared, hay que resecar éstas en todo caso.

Formas descuidadas de apendicitis

Estas formas. y las complicadas, nos plan-
tean problemas mucho més complejos. Asi
como las apendicitis catarrales y las destruc-
tivas limitadas al propio apéndice y obser-
vadas a tiempo no suscitan dificultades diag-
nodsticas ni terapéuticas, sucede lo contrario
con los casos avanzados y descuidados. Es-
tas inflamaciones que no nos llegan en la fase
aguda primaria, no complicada todavia, son
efectivamente la causa principal de las de-
funciones que atin seguimos lamentando. De
su diagndstico equivocado hay que culpar a
las localizaciones anormales en el dngulo
ileocecal posterior, en la bolsa de Douglas o
en la zona retrocecal, asi como al comienzo
gradual e indoloro de las formas de evolucién
morfolégicamente graves, con empiema, fle-
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mon y gangrena, que a menudo se mantienep
disimuladas hasta la penetracién y perforg.
cién. Esto sucede sobre todo cuando, sip
conocerse bien el estado del abdomen, antes
de su diagn6stico. se prescriben antibidticos
que debilitan el curso de la reaccién y pye.
den velar la situacién en absoluto; esto sip
contar con los alcaloides y sus suceddneos,
siempre contraindicados. Finalmente, e] djg.
cil diagnéstico en la primera infancia y des.
pués de los 50 anos, suele ser una de lag
causas principales de la gran frecuencia cop
que se observa en estos casos la apendicitis
complicada.

El indice variable de mortalidad por apen-
dicitis, y la distinta proporcién de los casog
complicados en los diferentes grupos de eda-
des (1667 casos), se aprecia por el resumen
siguiente :

Proporcién de los casos
Mortalidad complicados en el total de
enfermos
I Se=
En conjunto ...... 0,53 % ’ 5,2 7%
nfancialret el i 3,10 % 19:3 7=
N e ez e i sivene - 4,42 % | 23/0:%

Estas formas de evolucion larvada son las
que pasan inadvertidamente a diseminacion
y perforacion oculta, y ocasionan una perito-
nitis. Se constituye un cerco por parte del
epiplon, el ciego, el ileon, las paredes ante-
rior y posterior del abdomen, y la vejiga, del
foco de peritonitis ocasionado por disemina-
cién y perforacién. De acuerdo con los prin-
cipios de la cirugia séptica del abdomen, tal
proceso de oclusiéon no debe dejarse aban-
donado a si mismo sino mientras se conso-
lida. Ello justificaria un tratamiento conser-
vador, de expectativa y observacién, de no
ser porque el abdomen cerrado y la sintoma-
tologia clinica insegura al vigilar esta fase
nos plantean problemas en muchos casos.
Por ejemplo, la observacién del curso, tan
util para el diagnéstico, resulta muy peligro-
o y estd indicada la revisién cuando faltan
los signos localizantes, o sea cuando el cerco
no basta y la diseminacién prosigue. En cam-
bio, la peritiflitis plenamente desarrollada y
de contornos clinicos exactos, palpable como
tumor, con lengua himeda y curso normal,
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d

flle- 131 a-d. Palpacién en la periliflilis: a) En posicién normal del apéndice. b) En posicién del apéndice en
ondo de saco de Douglas, con signo rectal precoz. ¢) En posicién mesocelfaca. d) En posicién retrocecal

es decir, exenta ya de sintomas peritoneales,
y. a lo' sumo, solamente con temperaturas
subfebriles, se identifica con facilidad, y se

confxa'a la observacién ulterior del proceso
evolutivo,

Casos limites de indicacién

Pero los problemas de mayor dificultad de
Indicacién comienzan con los casos limites,
?eiilfgg\éienen del acceso tipico y agudo no
Ifll'vadol o de a}pendlcms, \/ luego contindan
T s b pers:stente;. El intento de aprove-
i Ope(rl:l el factor tiempo como recurso, y
tes e Iar Pasada}s ‘4{8'horas, resultaba ya an-

era antibidtica poco recomendable,

la

pues el comienzo clinico de los sintomas rara
vez coincide con el de las lesiones anatémi-
cas de la inflamacién. Desde hace mucho
tiempo, el clinico experto se fia més de las
manifestaciones locales y generales que de la
antigiiedad de la anamnesia, si bien tiene
ésta en cuenta al decidir. S6lo cuando se
palpa un infiltrado rectal o abdominal indu-
dable. y el estado general se mantiene incélu-
me, podremos adoptar una actitud expec-
tante. En el aspecto prdctico. esto significa
que debemos someter también a revision
por fuera del limite de 48 horas todos los
demds cuadros de anamnesia y sintomatolo-
gia tipicas.
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Tratamiento de la peritiflitis

Si encontramos en estos casos una periti-
flitis reciente, hay que ensanchar la incisién
abdominal. cubrir la pared y la cavidad libre
del abdomen con pafios himedos. desprender
o resecar el epiplén, y descubrir el apéndice,
separdndolo con cuidado del ciego. Su extir-
pacion tipica exige dedicar atencién especial
al muidn (jflemones cecales!). lo cual sig-
nifica que hemos de desaguar la cavidad ab-
dominal.

Muy pocas veces encontramos al abrir el
abdomen una peritiflitis. en fase de perito-
nitis adhesiva limitada mds bien al hipogas-
trio derecho y al mesogastrio. Su curso cli-
nico suele recordar el de un ileo mixto. En
principio. no debe intentarse aclarar la si-
tuacion exponiendo el apéndice. o extirpan-
dolo y desprendiendo las adherencias. pues
el objeto de nuestro tratamiento sélo puede
consistir en suprimir la oclusién intestinal
dominante y detener el proceso aislando la
region ileocecal mediante una ileotransver-
sostomia. Basta elegir entonces para la anas-
tomosis un asa alta libre de intestino delga-
do. en vez de movilizar una baja de ileon
desprendiéndola previamente de sus adhe-
rencias.

Peritiflitis clinicamente demarcada

La peritiflitis circunscrita confirmada re-
quiere una continua vigilancia estacionaria.
Asi observamos la peristalsis, el meteorismo.
el dolor a la presién. la amplitud y localiza-
cion del tumor, cuyo contorno dibujamos en
la pared abdominal; comprobamos varias
veces al dia la temperatura y el pulso. y li-
mitamos las medidas laxantes a peristélticos
perorales del intestino grueso, como agarol.
parafina, etc. El antiflogistico local mds enér-
gico es la bolsa de hielo. que sélo se tolera
bien los cuatro o cinco primeros dias. Al
remitir los sintomas. se substituye por com-
presas hiumedas tibias.

Reconocimiento de las complicaciones

Son sintomas premonitorios de complica-
cion (diseminacidn. perforacién. etc.) el do-
lor abdominal manifiesto. la aceleracién del

pulso y las nduseas. es decir. sintomas peri-
toneales agudos. Las causas pueden Ser dj-
fusion, perforacion secundaria e ileo. Obje-
tivamente se aprecia una visible alteracio,
de los sintomas palpables y auscultables. el
dolor es mds difuso. y la contractura defen-
siva se ha ampliado. En este caso, linica-
mente una laparotomia inmediata, con apen-
dicectomia y desagiie. podrd impedir que se
desarrolle una peritonitis generalizada.

Pero si la palpacion demuestra un retroce-
so de la infiltracién. y se normalizan tanto
el hemograma como la temperatura, e] pulso
y el estado general, estd en curso la resorcion
de la peritiflitis. Esto significa que se disue]-
ven las adherencias. y podemos extirpar el
apéndice vermiforme en el intervalo libre, o
sea, al cabo de unas seis semanas.

Absceso peritiflitico

Si la peritiflitis no se resorbe. sino que se
reblandece por el centro, con formacién de
un absceso, lo advertimos asi por elevarse la
cifra de leucocitos y la temperatura, y por
hacerse irregulares las deposiciones. El abs-
ceso se localiza con preferencia en la expan-
sién ilfaca derecha o en la bolsa de Douglas,
y menos veces (partiendo del apéndice retro-
cecal) a lo largo del colon ascendente, en
direccién a la cdpsula adiposa del rifién. Son
posibles, aunque poco frecuentes hoy. los
abscesos subhepdticos y subfrénicos.

Un enema inoportuno, una palpacién brus-
ca 0 un movimiento sibito del enfermo pue-
den romper la membrana del absceso, a me-
nudo muy delgada, y provocar una peritonitis
difusa. En este sentido es de temer especial-
mente la peritiflitis ileocecal, o sea, la me-
dial; por eso, siempre que se sospeche un
absceso debe procurarse evacuarlo a tiempo,
pues sélo asi podemos evitar complicaciones.
Punzamos el absceso de Douglas a la vista,
por via transanal, y abrimos sus capas mura-
les con una pinza de grano de Rotter (fi-
gura 162). Luego. durante unos dias. hasta
que ceda la secrecion y se normalicen la tem-
peratura y el leucograma. dejamos un tubo
de desagiie, que fijamos con una puntada al
borde de la incisién en el recto. Abrimos
también el absceso iliaco en coincidencia con
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Fig. 162. Puncién del fondo de saco de Douglas. Después de evacuar la vejiga (jcatéter!), posicién de talla,
dilatacion del esfinter y apertura del ano con espéculos. Prensién del polo prominente de mucosa con dos pin-

zas tumorales : entre ambas, puncién de la pared rectal

y ensanche del orificio con la pinza de grano de Rotter.

Introduccién de un tubo de goma blanda de 25-30 Charr., y fijacién del mismo al borde de la mucosa con un
punto de catgut (segin KIRSCHNER-ZENKER)

la puncién exploratoria, incindiendo los
musculos oblicuos y transverso del abdomen
del modo descrito por SONNENBURG. En igual
forma desaguamos el absceso paracélico, si
bien mediante una incisién algo més alta. Si
el asiento es muy elevado, se recomienda la
contraincisién en la regién lumbar. El abs-
ceso mesoceliaco. situado en la zona ileoce-
cal, se adosa en la mayoria de los casos a la
anterior del abdomen, donde se palpa gene-
ralmente como resistencia. Lo incindimos por
delante en sentido transrectal, entre el om-
bligo y Ia sinfisis. Antes de dividir el peri-
toneo, lo disecamos y tratamos de localizar
en lo posible los limites de la peritiflitis.
Como esto es casi siempre dificil con el peri-
toneo cerrado, renunciamos también aqui a
la buncion, y preferimos atacar directamente
el absceso, disecando con cuidado las asas
I{Itestinales. Con tubos de desagiie se man-
tiene abierta la herida, y unas tijeras dobla-
das protegen las paredes del abdomen.

Apendicitis gravidica

La apendicitis observada en 0.1 a 0.5 9
de los embarazos no requiere un diagnéstico
especial. ya que, prescindiendo de la locali-
zacion (pielitis. colecistitis) y de la defensa
muscular aneja, las molestias y los signos no
difieren de los de una apendicitis normal.
Ademds de pielitis y colecistitis. en el diag-
néstico diferencial debe tenerse presente en
primiparas el dolor que se origina en el ttero
gravidico. Segtn el trimestre, el dolor se pro-
paga con este crecimiento en direccion dor-
socraneal, lo cual puede llegar a hacer muy
dificil la delimitacion de una colecistitis. pie-
litis o atonia ureteral, ya que falta la contrac-
tura abdominal de defensa (F. v. MicuLICZ-
RADECKI). Aun hoy. a pesar de la profilaxis
con hormona del cuerpo amarillo. se observa
aborto en 20 a 40 % de los casos. sobre todo
en el primer trimestre. En principio. emplea-
mos a titulo preventivo esta hormona (Pro-
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XPunto de McBurney

i

Fic. 163. Apendicitis gravidica. Desplazamiento de
los puntos de presion hacia el arco costal derecho
Chir. f. die Praxis, vol. I, G. Thieme, Stuttgart, 1961)
durante los distintos meses (segin W. Scuurtz, Klin.

luton, 20 miligr. la vispera. y 20 miligr. el
dia de la operacion, y. ademds, 250 miligr.
de Prolutén lento). En estos ultimos anos,
no hemos tenido que lamentar ninglin aborto
en 14 apendicitis gravidicas de todos los tri-
mestres. La mortalidad de esta apendicitis
sigue siendo hoy de un 6.9 % en promedio
(V. MicuLicz-RADECKI), lo cual debe atri-
buirse a que, por reconocerse tarde, es mas
frecuente encontrar la forma complicada. En
la primera mitad del embarazo vemos mds a
menudo apendicitis; en el primer trimestre
y en el puerperio alcanzan su punto méaximo
las defunciones. Respecto a la acreditada in-
dicacion de seccion cesdrea simultdnea en la
apendicitis, al final del tercer trimestre. la
decisiéon compete al asesor ginecdlogo.
Puede ser dificil el diagndstico diferencial
de la apendicitis puerperal frente a retencion
de secreciones y anexitis, y la experiencia ad-
versa de las observaciones nos ha ensefiado
a no vacilar ante la indicacién precoz. Pero
hasta ahora no hemos visto ventaja ni incon-
veniente alguno que esté relacionado con
la atonfa de las paredes intestinales. Si des-
aguamos una apendicitis perforada en el em-
barazo o el puerperio. hemos de pensar que
el tubo puede causar desgaste por presion, y
debe fijarse por ello en buena posicién.

Apendicitis «no inflamatoria»

El acceso de apendicitis no inflamatoriq
(Apendicopatia neurogénica, MASSON, FEYR-
TER), que se encuentra en un 7 % (CHIARI) a
17 % (LASSMANN, KNOFLACH, SCHONBAUER),
de todas las apendicitis, sélo puede confir-
marse por la comprobacién histolégica de
alteraciones neuromatoides. Para FEYRTER,
estos sintomas se incluyen en la hiperplasia
funcional del sistema de células argentafines,
DOBERAUER y otros los interpretan como ano-
malias regulares seniles del plexo nervioso
intramural, y no le dan importancia respecto
al complejo no inflamatorio de molestias.
Ademids del sindrome doloroso local, carac-
terizan el cuadro fluctuaciones de la presién
sanguinea y una notable inestabilidad del es-
tado general, con vértigos y malestar; pero
como éstos son los signos poco tipicos de
una distonfa vegetativa generalizada. el cli-
nico ha de preguntarse dénde cesa esta disto-
nia y dénde empieza el verdadero sintoma
apendicular neurogénico. En caso de duda,
estd indicada la apendicectomia.

Si hay difusion de coprolitos, perforacion
oculta de apendicitis o procesos especificos
como tuberculosis y enteritis regional, pue-
de sobrevenir en consecuencia una fistula
apendicular interna o externa que comunique
el apéndice con el duodeno, el ileon, el colon.
el ciego, el sigmoides y la vejiga urinaria. La
fistula externa surge sobre todo tras laparo-
tomias o apendicectomias, y entonces no se
pensard s6lo en tuberculosis y enteritis re-
gional, sino también en insuficiencia simple
del mundn o en un flemdn cecal. Las fistulas
espontdneas de apéndice y ciego son de ori-
gen actinomicético, o provienen de un car-
cinoma.

Apendicitis «crénica primaria»

La indicacién de la llamada apendicitis
crénica primaria coloca una y otra vez al
clinico experimentado ante una decision.
pues sabemos que sélo una pequeiia propor-
cidn de los operados quedan realmente libres
de molestias tras la apendicectomia. El diag-
nostico no nos ayuda. En un paciente de me-
diana edad, el examen roentgenolégico de un
apéndice obturado no dice nada, pues la obli-
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teracién pertencce en este caso a la involu-
cion fisiolégica. No sucede lo mismo con el
cdleulo apendicular (FRIMANN-DAHL), del
cual sabemos que puede ocasionar molestias
por decubito. Por nuestra parte, limitamos
]a apendicectomia a los casos en que el cua-
dro clinico puede ceflirse al apéndice, con
exclusion de otras posibles causas de moles-
tias y antecedentes de otro acceso de apen-
dicitis. La mayoria de los pacientes que he-
mos operado con diagndstico de apendicitis
crénica primaria y anamnesia negativa. pre-
sentaban cicatrices perceptibles ya a simple
vista, de modo que el nimero verdadero de
apendicitis cronicas primarias parece ser me-
nor que el de las recidivantes crénicas. Final-
mente. en toda indicacién dudosa, hemos de
pensar que, siempre es mejor operar de mas
que hacerlo de menos, y que cada laparoto-
mia en el hipogastrio conjura a veces el peli-
gro de complicaciones futuras. Segiin Hin-
RICHS, el ileo total tras apendicectomia sélo
es de temer en 0.6 % (de 11 707 casos); pero
es muy frecuente aparezcan luego molestias
por adherencias.

Mucocele

El mucocele, observado en 146 de 189 tu-
mores apendiculares clinicos (WODRUFF) y
en 0,30 % de 40000 apendicectomias, es un
quiste por retencion formado en la punta del
apéndice al obliterarse su base. En la biblio-
grafia hemos encontrado 408 comunicacio-
nes, la mayoria sobre casos con signos clini-
cos de apendicitis y operados; en 126 habia
ya perforacién. y también un tipico seudo-
mixoma peritoneal. Este quiste por retencién,
con tendencia degenerativa, se nos presenta
en todos los grupos de edades entre los 3y
30 afios. Sélo la extirpacién oportuna del
quiste, inicialmente inofensivo, puede evitar
el desarrollo ulterior de tumores por implan-
tacién en todo el peritoneo. complicacién que
55 hace mortal en el transcurso de unos afios.
Si el mucocele se limita al apéndice, basta la
4pendicectomia; cuando interesa el ciego ex-
¢epcionalmente, hay que resecarlo también.
C0mo es natyral. Segtin lo demuestran 15 ca-
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FI.G. 164. Mucocele (apéndice). Riad

Diez ldl‘.as antes, abdomen abultado : el

lor sibito hacia el ombligo, escalofrios, colapso, con-

tractura defer}siva, meteorismo cecal, dolor a l:; pre-
sién. Diagnéstico : peritonitis

, 2., 59 afios.
del ingreso, do-

sos confirmados, es posible la degeneracién
maligna primaria en adenocarcinoma o cin-
cer gelatinoso. Frente al seudomixoma peri-
toneal ya desarrollado, tratamos de elimi-
narlo en lo posible, y evitar su ulterior des-
arrollo por medio de rayos Roentgen.
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Tabes o linfadenotuberculosis mesentérica
(HEUSSER)

En la infancia, esta enfermedad es la causa
mds frecuente de diagndstico erréneo de
apendicitis. MASSHOFF, en 1953, diferencid
de estas linfadenitis inespecificas del 4ngulo
ileocecal, por métodos seroldgico y bacterio-
légico. una forma inflamatoria como infec-
cion seudotuberculosa por Pasteurella. No
puede demostrarse con seguridad hasta dén-
de es patogénicamente especifica la reaccién
al antigeno, positiva en este caso, pues rara
vez se logra hallar el germen causal en la
sangre circulante. Pero las alteraciones histo-
légicas no se limitan a los ganglios linféticos
ileocecales, sino que invaden muchas veces
tedo el aparato linfitico del apéndice vermi-
forme, muy desarrollado atin. sobre todo en
la infancia; esto ofrece semejanzas con el
complejo primario pulmonar, indicio del cual
se considera también la alteracién entérica
recientemente encontrada. Por eso no sor-
prende que ahora se vea aqui una posibilidad
etioldgica de enteritis regional. Si los gan-
glios tuberculosos producen adherencias.
Puede sobrevenir una oclusién intestinal
(Krauss).

Bibliograﬁa de la linfadenitis ileocecal
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Enteritis regional
Morbilidad

Sobre todo en la regién ileocecal (72 %.
YAN PATTER), y también en el resto del intes-
tino delgado (6.5 %) y del intestino grueso
(?0.0 %). encontramos una enfermedad difi-
cilmente accesible a la terapéutica. por su
tendencia a complicaciones y recidivas, y por
ello de evolucién maligna. A. W. FISCHER
en Alemania y CROHN en Estados Unidos
describieron en 1932 esta enteropatia como
inflamacion neopldsica ulcerosa, estenosante
y p.erforante, o ileitis terminal, conocida hoy
mejor por enteritis regional, ya que puede
encontrarse en todo el conducto digestivo.
Segtin observaciones en el Ejército de E.U.A.
(CronN), el indice de morbosidad es de
0.002 %, frente al de hospitalizaciones. de
0.03 % (Foss y BARNES) a 0.07 % (KIEFER).
Como al principio no interesa més que seg-
mentos limitados de intestino. sélo con cierta
reserva la denominamos enteritis regional
(CronN, 1932), y dejamos de momento en
suspenso si el aumento de comunicaciones
clinicas corresponde o no al de casos efecti-
vos. Hasta ahora no sabemos nada cierto
respecto a la etiologia de este cuadro patold-
gico especifico, y de nada serviria enumerar
las multiples teorfas expuestas. Sea como
fuere, nos ofrecen algunos indicios sobre su
estructura las observaciones clinicas de sig-
nos de intolerancia a substancias causantes
de irritacién quimica. mecdnica o alérgica.
como productos ldcteos, berzas. especias. y
de otros consecutivos a situaciones de stress.
shock. sobrecarga y traumatismo. Entre los
ensayos experimentados afortunados. con in-
gestion de silicatos y obturacion de las vias
linfaticas, y la aparicién de ileitis. existe to-
davia un extenso campo de factores descono-
cidos. que hacen muy arriesgado emitir jui-
cios definitivos.
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Anatomia patologica

Caracterizan el cuadro morfoldgico tlceras
en la mucosa. linfedemas en la submucosa.y
la serosa. hipertrofia muscular e hiperplasia
de los ganglios linfaticos. La infeccién seudo-
tuberculosa de Masshoff cultivada sobre este
fondo no se comprueba en todos los casos.
Son evidentes las alteraciones de los plexos
nerviosos vegetativos, que se presentan ya al
principio. y que demostré HAFERKAMP. Es
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Fic. 165. Edad de 1512 enfermos de enteritis regional
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76,2, diarrea

38,4, pérdida de peso
28,4, tumor

24,9, fiebre

9,9, fistulas

7,5, anemia

7,0, complicaciones anales

Fi1G. 166. Sintomas de la enteritis regional crénica
(1191 casos)

posible concertar asi la predisposicién cons-
titucional de los enfermos. mds bien sensi-
bles. a esta disregulacion vegetativa (HART-
MANN), con la afeccidén segmentaria del intes-
tino (DixoN, Bockus). La abundancia de
vias linfdticas, coordinada a la funcién resor-
bente del intestino delgado inferior, explica
que sea el ileon inferior el afectado con pre-
ferencia. En la fase activa predominan la tl-
cera de la mucosa. el linfedema inflamatorio
de la submucosa y la serosa, y la tumefaccién
de los ganglios linféticos regionales, mientras
que la fase cicatrizal se caracteriza por la
transformacion fibrosa de la mucosa intesti-
nal. con destruccién ganglionar. CHAPIN,
SCUDAMORE, BAGGENSTOSS y BARGEN encuen-
tran —no sin contradictores (KLECKNER)—
anomalias en el higado y el pdncreas. y las
atribuyen a una participacion de los corres-

pondientes parénquimas. Dos tercios de log
pacientes enferman entre los 15 y 30 anos;
pero también pueden ser atacados lactantes,
niflos pequeiios y personas ancianas.

Evolucién clinica y diagndstico en generq]

Clinicamente encontramos las siguientegs
fases de enteritis regional: a) aguda; b) crg.
nica no complicada; c) cronica complicadaq.

Es casi imposible concretar en qué medida
reflejan estas fases una progresion o se ma-
nifiestan con independencia mutua (CRORN,
STROMBECK, BROWN). La forma aguda pre-
senta generalmente el cuadro clinico de una
apendicitis aguda o subaguda. o el de ileo
incompleto; pero una anamnesia minuciosa
suele descubrir sintomas prodrémicos no
muy antiguos en el hipogastrio derecho, nada
tipicos de apendicitis. Diarreas que dependen
claramente del régimen alimenticio, y moles-
tias espdsticas, permiten presumir en la ma-
yoria de los casos la atipia del sindrome.
Como en la apendicitis. las molestias iniciales
comienzan a veces en el epigastrio. En casi
2/3 de los enfermos, se palpa en el hipogas-
trio derecho el tumor doloroso. regularmente
proximo a la pared del abdomen. La sedi-
mentacion eritrocitica acelerada, la leucoci-
tosis, la temperatura rectal y la desviacién a
la izquierda revelan inicamente el desarrollo
de un proceso muy inflamatorio. Si pensa-
mos en ello, la imagen roentgenoldgica de
contraste serviria para delimitar la apendici-
tis. Es dificil la diferenciacién clinica. sobre
todo en la infancia, no sélo con la apendici-
tis, sino también con la ileitis no esclerosante
(LassricH, GOLDEN) y la linfadenitis. En la
fase aguda, el enema de contraste, con repre-
sentacién del ileo inferior y trdnsito gastro-
entérico por via bucal. necesario siempre
para descartar la localizacién alta, revela una
dilatacion de los pliegues de mucosa, con
irregularidades de contornos, ligera contrac-
cién del conducto y rigidez de las paredes
(MARSHAK, SCHMITZ-DRAGER y THURN). La
ulceracién de la mucosa se aprecia por la
deformacién reticular o pavimentosa de su
relieve. Aunque la enteritis regional aguda
y la variedad crénica no complicada no jus-
tifican el tratamiento quirtdrgico. estd indi-
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cado este ultimo en cuanto aparecen las ma-
nifestaciones biopticas de estas fases. 2 veces
en casos de errores de diagndstico.

Forma aguda

En el curso de la operacién, 1a forma agu-
da muestra el apéndice generalmente intacto.
rara vez afectado por la inflamacién. En
cambio. la ultima asa del {leon, o por excep-
cién una anterior, presenta una intensa alte-
racion edematosa. estd engrosada hasta dos
a tres veces lo normal, y su serosa, muy vas-
cularizada. despide un reflejo azulado T0jizo,
a modo de «manguera». El segmento mesen-
terial respectivo aparece también mds grueso,
edematoso y larddceo, y los ganglios linfati-
cos estdn hinchados. A juzgar por nuestra
coleccién de 97 comunicaciones y 3 observa-
ciones propias de casos agudos, en presencia
de tal situacién es mejor practicar una lapa-
rotomia exploratoria que resecar desde luego.
Como ya hemos dicho, en la infancia se en-
cuentra casi exclusivamente la forma aguda.
y es probable, segiin las observaciones de
STORRS, HOECKELMAN, WARE y COFFEY, asi
como de ZAAUER, que las recidivas sean
insdlitas. aunque aparecen de vez en cuando.
Hace unos afios hubimos de resecar una,
complicada con fistulas, en una nifia de 12
afios (fig. 171).

Forma crénica no complicada

Esta forma se presenta estacionaria o pro-
gresiva, continua o discontinua, segin hemos
comprobado en 20 casos propios. Como
ocurre en la colitis ulcerosa, la frecuencia y
duracién de las remisiones tiene aqui signi-
ficacién prondstica. En general, puede decirse
que cuanto mds breve sea el acceso, mayor
es la gravedad de la recidiva. Con intervalos
sin molestias alternan estrefiimiento o dia-
Irea, accesos de fiebre y dolor, y aumentan
POCO a poco en intensidad durante afios. Por
lo regular, los enfermos acuden al cirujano
al. cabo de cuatro a seis afios. cuando co-
Mienzan a minar su capacidad productiva
la diarreg continua, los cdlicos intestinales, la
@emia macrocitica o microcitica crénica,
la pérdidq de peso 'y el tumor palpable. En el
Teconocimiento, estos indicios de obstruccion

Fic. 167. Enteritis regional (crénica, no complicada).
Georg I.,_55 afios. Desde dos afios antes, intolerancia a
grasas, diarreas paradéjicas, tumor doloroso palpable
desde un principio; pérdida de peso, dolores célicos.
La laparotomia exploratoria revela una gruesa marafia
de gldndulas en el dngulo ileocecal, y engrosamiento de
la pared del ileon inferior, pero sin estenosis. (Servicio
de Roentgenol.,, Clin. de Medicina de la Univ. de
Bonn; director: Prof. P. THuRN)

crénica relegan a segundo término los sinto-
mas de inflamacién. El roentgenograma mues-
tra el cardcter mds bien poliposo del relieve
de la mucosa, y la retraccién del conducto,
que llega hasta la estenosis. Al operar en-
contramos la configuracién de «manguera»,
no tan adematosa e inflamada como en la
forma aguda, pero con una serosa turbia y
fruncida, mds bien coridcea y salpicada de
nédulos. El mesenterio estd indurado y en-
grosado, y apenas deja moverse el correspon-
diente segmento intestinal.

Si el cuadro de estado no ha reducido la
productividad, hay que pensar ante todo en
medidas terapéuticas conservadoras, que em-
pezardn con dieta de eliminacién, sanea-
miento de focos, extracto de higado. antia-
lérgicos, aspirina y salazopirina, antes de
‘pasar al tratamiento con corticotropina y
corticoides y a la roentgenoterapia. Segiin
CrOHN, JapoT, KRIEG y BROWN, de este
modo han mejorado 94 de 192 casos sin
recidiva, y hasta se han curado algunos. Es
dificil valorar el resultado de la operacion
de esta fase de la enfermedad. En concordan-
cia con WOLFRAM, hemos intentado hacernos
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Fic. 168. Enteritis regional multisegmentaria genera-
lizada (complicada crénica: ileo incompleto). Hans R.,
22 afios. Ocho afios antes, laparotomia por sospechas
de apendicitis, que no se confirmaron. Se interpreté la
situacién como tuberculosis ileocecal ; reseccién pruden-
te del ileon inferior y del ciego. (Examen histolégico :
enterilis regional con alteracién neuromatosa del plexo
de Meissner. jRecidiva!) Tras reseccién de todo el
intestino delgado inferior alterado, con amplia elimi-
nacién del segmento mesentérico respectivo, hasta
ahora nada indica recidiva. (Servicio de Roentgenol.,
Clin. de Medicina de la Univ. de Bonn: director Pro-
fesor P. THURN)

una idea del asunto mediante una serie de
comunicaciones individuales; 91 casos ope-
rados (5 anastomosis y 86 resecciones) han
dado una proporcién de recidivas de 1L 4
Por desgracia, no ha sido posible en todos
los casos un periodo de observacion lo bas-
tante prolongado. Apenas puede contestarse
con seguridad la cuestion, tan importante
para la indicacién, de la frecuencia con que
mas tarde se complica la forma crénica no
tratada o sometida sélo a medidas conser-
vadoras; y este dato es indispensable frente
al postulado general de la operacién profi-
lactica de la enteritis crénica no complicada,
que viene practicdndose cada vez mds en es-
tos dltimos afios. bajo la impresién de los
malos resultados del tratamiento de la forma
complicada. En principio. el supuesto de que
se ven menos recidivas después de la resec-

cién de todas las formas. incluyendo las ng
complicadas, parece fundarse en un error
pues muchos casos crénicos no complicado;
si.guen de primera intencién un curso be-
nigno, y permanecen sin complicacién a ]a
Jarga, segin lo demuestra un gran nimero
de observaciones.

Forma crénica complicada y su tratamiento

Finalmente, encontramos la forma crénica
complicada con el sindrome de hemorragiq,
estenosis, fistula y alteraciones anales, perfo-
racion oculta, rara vez libre. y excepcional-
mente comprension ureteral. Como es carac-
teristica de las complicaciones de la enteritis
regional su torpidez, debemos 1gotar primero
en todos los casos las medidas conservadoras,
antes de operar. La aparicion de un ileo com-
pleto o de peritonitis requiere intervenir al
momento. Si se descubre casualmente una
fistula. podemos esperar por algin tiempo.
La fistula complicada, sobre todo la que se
dirige hacia el conducto genitourinario y la
acompaiiada de formacién de absceso, debe
eliminarse lo antes posible. Las complicacio-
nes de la enteritis regional se caracterizan en
los aspectos clinico y roentgenoldgico por su
sintomatologia. de modo que no es muy di-

Fic. 169. Enteritis regional. Un procesO del Ii}Slau];:‘.
ferior del ileon origina una zona con multiples {18
(Segiin CROHN, GROSS)
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Fig. 170. Enteritis regional con fistula, Joachim Z
22 afios. Desqc seis afios antes, espasmos ; hace cualr;
meses, apendicectomia, y tres semanas mds tarde, su-
bida de temperatura; ileotransversostomia dcspué; he-
micolectomia ; fistula en el ileon inferior.’ (Servicio de
Roentgenol., Clin. de Medicina de la Univ. de Bonn;

director: Prof. P. THURN) ’

ficil en general reconocerlas. Al operar en-
contramos las manifestaciones secundarias.
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;ogl;itt:rpgres adhesivos, oclusién intestinal
. .'mtxs local. En casos de fistula. he-
ri :)d;?lglzey 1Eerforacif’m, .la} clase y perento-
s ’compllcacmn sefalan ya la
; el método operatorio. Aunque po-

emos sortearla naturalmente también con
una anastf)mosis elusiva, por exclusién unila-
teral o‘bllateral. preferimos resecar el seg-
mento ’mtestinal respectivo (con sobresutura
de‘ la fls'tul'a en el érgano adyacente). porque
asl suprimimos a la vez el foco de las crisis.
Pc=:r9 no debemos ocultar que la recidiva
clinica, y a menudo también roentgenoldgica,
observada aun después de la reseccién, sobre
todo en la forma de estenosis primaria, nos
ha hecho dudar del acierto de esa indicacién,
Yy preguntarnos si no bastaria practicar sélo
una a'nastomosis elusiva (CROHN).

Es indudable que un nimero no pequefio
de r&?cidivas proviene de una reseccién in-
suficiente, y de que no siempre se emplea
para unir los extremos del intestino la anas-
tomosis terminoterminal, de prondstico mds
favorable.

Caracteres de las diversas fases de la enteritis regional

Morfologia en el acto |

Signos r 16gi Trat:

Fase operatorio | Signos clinicos
o S : .
Ent.crms | Serosa enro;ecxfia,muy 1} Signos de «apendicitis» ‘ Enema de contraste. Trdn- | Conservador
regl{c;nal | a'It’crada por inflama- | aguda o subaguda. Tumor f sito gastroentérico: rigidez
aguda | cion. Edema de la pa- | palpable doloroso. Diarrea | del intestino; asas muy |

Fase cronica

Fase cronica
complicada

| red intestinal. Intesti-
no rigido, engrosado
¢ hinchado. Mesente-
rio edematoso, linfa-
dencctasia. Ulceras de
la mucosa apreciables
en la luz intestinal.

Intestino a modo de
« manguera », con se-
rosa fruncida y salpi-
cada de nddulos, de
consistencia coridcea y
costrosa, y mesenterio
engrosado e indurado.
t Hipertrofia oral de las
| paredes.

Hemorragia, estenosis,
fistula, absceso, perfo-
racion libre y altera-
ciones anales.

estrefiimiento. Diagndsti- | separadas por el grosor de
| co diferencial; Tuberculo- | sus paredes; dilatacion de |
sis, apendicitis cronica o |los pliegues de mucosa.
aguda. Linfadenitis, blas- | Contorno irregular. Ulce-

toma maligno.

|
|
|

Evolucién intermitente o
continua, estrefiimiento

(6 %) y diarrea. Subida de
temperatura y dolor en es-
| pasmos. Intolerancia a la
leche, los productos ldcteos
y los alimentos celuldsicos.
Anemia crénica. Tumor

| palpable. Obstruccion cro-
| nica del transito.

Corresponde al cuadro ti-
pico de las distintas com-

plicaciones.

ras apreciables por el re-
lieve pavimentoso de la
‘; mucosa. Diagnéstico dife-
rencial: Linfosarcoma, tu-
i berculosis, ileitis no escle-
rosante.

| Relieve mds bien poliposo
| de la mucosa, con notable
| engrosamiento de las pare-
| des y retraccion del con-
| ducto, hasta estenosis alar-
| gadas (signo del cordon).
| Diagndstico diferencial:
} Tuberculosis, linfosarcoma
|
i
En el ileo, solo jimagen en
| blanco! En la oclusion in-
completa, el absceso y la
fistula, trdnsito gastroen-
| térico y enema de con-
| traste.

| La reseccién de-
| pende de la grave-
dad del cuadro cli-
nico; método con-
| servador en lo po-
| sible.

| Reseccion (en dos
| tiempos  para el
| ileo).
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FiG. 171. Enteritis regional juvenil con fistula entre el ileon inferior y el sigmoides. Rota Sch., 12 afios. Un

afio antes, apendicectomia. Desde entonces, recuperacion breve, seguida de diarreas fétidas; cuatro a cinco

veces diarias. dolor convulsivo, con defecacién, elevacidn transitoria de temperatura; hemicolectomia derecha.
Cierre de fistula en el sigmoides. Desde entonces, sin molestias (cinco afos)

a

Fic. 172. Enteritis regional. Josef G. Dos afios antes,
diarrea con sangre, tratada como gastritis; fisuras en
la regién anal, espasmos abdominales, inapetencia,
gran pérdida de peso. (Servicio de Roentgenologia,
Clinica de Bonn; director: Prof. P. Thurn)

REGION ILEOCECAL

Técnica de la reseccion

Al resecar el segmento intestinal enfermo,
hemos de basarnos en que la demarcacién
visible no corresponde a la alteracién mor-
folégica, y en que especialmente por arriba
hemos de eliminar hasta unos 60 cm. desde
ella.

Ademas, es necesario, si estd interesado
el colon, practicar una hemicolectomia (figu-
ras 295-303), y suprimir finalmente todo el
segmento mesentérico engrosado e indurado,
tras diafanoscopia de las arcadas. El diagnés-
tico histoldgico en el acto operatorio es
indispensable, sobre todo si participa el in-
testino grueso, para precisar la magnitud de
la reseccién.

Resultados del tratamiento

Segtin se desprende del resumen de 1396
casos. la reseccion en un tiempo y la anas-
tomosis elusiva con exclusién simultdnea
estdn igualmente expuestas a recidivas. Nues-
tra experiencia clinica general ensefia que la
reseccion, especialmente en el ileo, implica
un riesgo operatorio mayor. Por otra parte,
nos prohiben el método menos arriesgado
en un tiempo la hemorragia profusa, la fis-
tula genitourinaria y la anal con absceso,
complicaciones que exigen un saneamiento
focal inmediato. Queda por advertir que no
tiene objeto un verdadero tratamiento topico
de la fistula anal mientras no se haya su-
primido el foco primario; en cambio, como
es natural, el absceso tiene que abrirse sin
demora.

Resultados conseguidos con los diversos métodos

operatorios
o Numero e 5
Clase de operacién total | Recidivas %
I

Reseccion . ... ouuunan: 971 354 36,5
Anastomosis con exclusion| 425 143 33,6
Anastomosis sin exclusién 62 31 50,0
Reseccion en dos tiempos.| 127 67 52,8 ()

=T

() Este indice atn favorable viene falseado por
'ncluir resultados de casos que hoy habrian de rese-
€arse en un tiempo.

2. RerrrerscuEmp: Cirugia del intestino.
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Mortalidaq de la reseccién en un tiempo
1 1
K Autores | Numero total | Mortalidad (%)
_ f [
(VARRATTER S | 265 i 2
CROHN 2 J‘ ‘
.............. | 116 | 935
MA{(SHALL (Lahey Cli—l ;
TLC) BN i 210 1,9
VANDERBROUKE . . . ... ‘ 47 | 2,1

Mo" 117 P 1, 2 1
de la s elusiva con exclusién

Autores Nimero total | Mortalidad (%)

........... 82 P17

Mortalidad de la reseccién en dos tiempos

Autores Nimero total | Mortalidad (%)

V.o PATTER 5. Ve 95 2;1

Recidiva

El concepto de recidiva ha de tomarse con
relativa amplitud en la enteritis regional.
Entendemos por tal una exacerbacién ge-
nuina en el mismo lugar del intestino o en
otro, y, ademds, la reaparicion de complica-
ciones o un nuevo empeoramiento del estado
general, con disminucién de peso, absorcién
defectuosa, anemia, hemorragia latente, etc.
La regularidad con que se presenta la reci-
diva, salvo pocas excepciones, en los afios
primero y segundo después de la operacidn,
permite en general evaluar relativamente
pronto los resultados de la misma.

Generalidades sobre la indicacion operatoria

Sin embargo, la evolucién y la indicacién
se rigen en conjunto muy esencialmente por
la edad del enfermo. Puede considerarse
como asegurado que, aproximadamente a
partir del quinto decenio, el curso de la en-
fermedad es mas benigno, y que en las com-
plicaciones. nada frecuentes, de esa edad es
preferible la anastomosis elusiva.

Enterocolitis regional

La enteritis regional del duodeno impone
la gastroenterostomia, que con numeros ele-
vados de acidez ha de asegurarse mediante
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F1G. 173. Enterocolitis regional. Eduard B., 28 afios. Hace cinco afos, apendicectomia. Desde entonces, dolor
convulsivo que aumenta sin cesar, y heces mucilaginosas fétidas; desde hace seis meses ha perdido 5 kg de peso

vagotomia. Deben rehuirse, por su aito in-
dice de mortalidad. la reseccién del foco y
la del estémago. Ademds. sus recidivas tien-
den especialmente a la formacion de fistulas
y estenosis.

Una forma particular de la enteritis re-
gional es la enterocolitis esclerosante propa-
gada al intestino grueso (fig. 173). la cual se
caracteriza por la recidiva descendente (pé-
gina 224).

Es sumamente insdlita la concurrencia de
un carcinoma con enteritis regional; pero esto
precisamente hace pensar en su correlacién
causal. Hasta ahora se han encontrado en el
campo de una enteritis regional 7 carcinomas
y 1 sarcoma.

La predisposicién a recidiva, la tendencia
a una evolucion crénica, y no. en ultimo tér-
mino. la probabilidad de curacién espontd-
nea, deben determinar nuestra indicacién de
intervenir ante todo. Cierto es que la curacién
espontdnea. ateniéndonos a la norma rigurosa
de desaparicion total de los sintomas pato-
légicos y de las anomalias del roentgeno-
grama. s6lo se ha confirmado en 1.6 %
(JAcksoN) y en 0.9 % (CrouN) de los casos.
Sin duda alguna. las perspectivas de tal cu-
racion dependen de la gravedad inicial de
las alteraciones. y complicaciones tales como
fistulas, hemorragias y abscesos que no sélo
mantienen la inflamacion, sino que expresan

ademds una forma de evolucidn mds bien
grave. No debe confundirse con la curacién
el trdnsito a la fase estacionaria. observado
con mayor frecuencia, y que una vigilancia
cuidadosa hace perfectamente compatible con
una vida productiva, si bien no excluye con
certeza una recidiva aguda, que puede pre-
sentarse a veces aun después de transcurrir
veinte anos.
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Tuberculosis

La accidn especifica de los tuberculostdti-
cos ha restado al tratamiento quirirgico de la
tuberculosis intestinal la problemadtica de su
indicacion precoz.

Morbilidad

La fase ulcerosa exudativa acompaiiada de
un trastorno muy grave del estado general.
si se exceptia la perforacion, insdlita en
este caso (3.7 %. AMEURILLE ; 10.4 %, KORN-
BLUM; 1.3 %. CULLEN), apenas llega hoy al
cirujano. A éste se presentan sélo las fases
productivas de cicatriz y tumor de la region
ileocecal (87 %). que imponen la reseccion
a causa de oclusion de los intestinos delgado

grueso. Y aun entonces, los temidos tras-
tornos posoperatorios y las recidivas no cons-
tituyen ya una amenaza real. Actualmente, el
complejo entérico primario adquiere cada
vez mayor importancia (MARINA-FIOL) frente
al complejo secundario. caracterizado por
esputos deglutidos cargados de bacterias, si
bien la invasion que corresponde a los seg-
mentos de irrigacion arterial (BoHM) hace
pensar asimismo en una via hematdgena de
infeccion. Los tuberculostdticos han influido
favorablemente en todas las formas entéricas,
y especialmente, como es natural, sobre la
prevencion de infecciones secundarias.

Frecuencia de la infeccion secundaria

NIEBERDING : hasta 1949, 72,0 % ; hasta 1951, 36,0 %
NEZLIN : hasta 1939, 64,2 % ; hasta 1953, 5,6 %
DopewALD: hasta 1949, 70,0 % : hasta 1952, 12,0 %

La perforacién libre tras administracién
de laxantes, enemas y accesos de tos es menos
frecuente que la peritonitis tuberculosa difusa
y oculta. que sélo por excepcién proviene de
perforaciones. De igual modo es hoy insélita
la forma fulminante, mientras que la hemo-
rragia sigue siendo caracteristica de la fase
ulcerosa. Seguimos sin saber por qué sobre-
viene unas veces estenosis cicatrizal, y otras
veces estenosis granulomatosa tumoral. Sélo
el hecho de que la forma granulomatosa
pueda desarrollarse sin formacién previa de
ulcera inclina a pensar que, como en el pro-
ceso pulmonar (SIEGMUND), intervenga aqui
decisivamente la situacién inicial y reaccional

del organismo. Al operar encontramos las
dos formas evolutivas tipicas, sobre todg en
la regién ileocecal. Probablemente, en esta
localizacién influyen la densidad del aparato
linfitico, del mecanismo oclusivo de la v4].
vula, y sobre todo la irrigacién vascular., Asi
como la tuberculosis productiva primaria se
presenta como alteracidn tumoral subserosq
la dlcera granulosa obtura sobre todo e}
conducto. En la fase de curacién sélo queda
ya por ultimo la estenosis cicatrizal fibroga,
Generalmente. estas alteraciones productivas
dan origen entre los 20 y 30 afios al sindrome
clinico cldsico del tumor de intestino grueso,
con dolor local de ileo, diarrea paradéjica y
peristalsis estenética.

Sintomas y diagndstico

En general. el sindrome requiere para su
evolucién paulatina unos dos a tres afios.
aunque son posibles como excepciones for-
mas agudas. sobre todo con hemorragias.

: 25, dolores en el hipogastrio der.

[ 20, diarrea paradéjica
[ 16, pérdida de peso
[ 14, vémitos
[] 12, temperatura subfebriles
] 10, tumor palpable

F1G. 174. Sintomas de la tuberculosis ileocecal
(31 casos)

Por lo regular, conociendo el proceso pulmo-
nar que existe casi siempre, no es dificil el
diagndstico, si bien hemos de pensar cada vez
més en que las formas entéricas primarias
parecen aumentar en frecuencia (MARINA-
Fior). En general, la tuberculosis intestinal
se manifiesta por pérdida de peso. fiebre.
diarrea y sensacién constante de pesadez en
el hipogastrio derecho. Por iltimo, no de-
bemos olvidar que puede existir una apen-
dicitis especifica, aunque sdlo en 0,1 % (JAF-
FEE) de todas las afecciones del apénd.lce
(WARWIK). El enema de contraste permitido
en los casos de evolucién crénica revela 1as
alteraciones de la regién ileocecal (fig. 175)-
En casos recientes, el defecto ulceroso se V€
en forma de interrupciones marginales CII-
cunscritas y denticuladas. Después de des-
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Fi6. 175. Tuberculosis ileocecal neoplisica. Walter

H., 64 afios. A los 28 afos, tuberculosis pulmonar.

Dcsde hace scis, do’or convulsivo en el hipogastrio de-

recho (dependiente de emociones), pérdida de peso,

heces sueltas, sin sangre; tumor palpable como un

puiio. (Servicio de Roentgenol., Clin., de Medicina de
la Univ. de Bonn; director: Prof. P. THURN)

alojada la papilla, se suele hacer visible la
sombra anular de la ulcera. Otras caracte-
risticas son la rigidez mural, con abolladuras
esfumadas, tipica estenosis circular de la
fase cicatrizal. y finalmente, el signo de Stier-
lin, asimismo tipico, pero carente de impor-
tancia, el cual corresponde a una escotadura
de la region ileocecal, que se presenta siem-
pre a las seis horas. Segiin ha comprobado
BoHM, los antibidticos parecen haber alterado
la tuberculosis también en el roentgenograma.

Sin embargo, para el diagndstico diferen-
cial, en la afeccién aislada del ileon hay
que tener presente la enteritis regional y la
ileitis no esclerosante ; en la escotadura ileo-
cecal, un tumor de intestino delgado o un
carcinoma del ciego y el apéndice. Asimismo
entran en consideracién enteritis segmenta-
Tas, enterocolitis, actinomicosis, sifilis, y al-
teraciones idiopdticas de la vélvula ileocecal.
Pocos nos ayudan a la diferenciacién las
Teacciones imprecisas de tuberculosis (PIR-
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QUFT, TR}BULET, etc.) y el hallazgo de bac-
Ferla‘s. S6lo una intensa desviacién a Ia
1zquierda, apreciable hasta en 48 % de los
caszo§, nos indicard el cardcter inflamatorio
crénico de la dolencia, si ignoramos la exis-
tencia de un proceso pulmonar.

Indicacion y tratamiento

,La institucién de un plan de tratamiento
sS)’Io es posible con el asesoramiento del ti-
si6logo. Para la fase ulcerosa no se propone
ya el tratamiento quirtirgico, pues responde
blen.al tratamiento bacteriostatico si el suero
contiene en cantidades suficientes proteinas
de Fransporte y de sangre (KUHLMANN). Las
d'osm deben ser prudentes, a fin de no oca-
sionar perforacién por la limpieza prematura
de la dtlcera (BEyKiRscH); la diaria de es-
treptomicina y Contebén, etc., no debe re-
basar en general 0,5 gramo. Con esta medi-
cacién se consigue también muchas veces
curar la fase tumoral (HENNING y BAUMANN)
sin formar cicatrices.

Plan terapéutico

En consecuencia, sélo se impone hoy el
tratamiento quirtirgico en casos de estenosis
o de ileo completo. La reseccién (fig. 176),
si se trata de un foco totalmente inactivo y
cicatrizado, no supone ya con relacién al
proceso pulmonar una carga més pesada que
la anastomosis elusiva, a menos que entor-
pezcan la presentacion operatoria adherencias
extensas. En la fase de ileo completo, por el
contrario, debe preferirse la anastomosis elu-
siva por razones de técnica sutural y quirtr-
gica en conjunto. Mientras no terminen la
consolidacion y la cicatrizacion, se dejard
seguir el proceso, se excluird unilateralmente
por anastomosis, y se continuard tratando
en general con tuberculostdticos. La exclu-
sién bilateral ofrece la ventaja del trata-
miento local. El posoperatorio, con tubercu-
lostéticos. estancia en sanatorio, etc.. debe
concertarse, como el tratamiento previo, con
el tisiélogo. Por haberse limitado la indica-
cién quirtrgica a la fase cicatrizal, y por la
posibilidad de emplear también bacteriostd-
ticos antes y después contra la tuberculosis
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Fig. 176. Tuberculosis estenosante del intestino delgado. Matthias L., 59 afios. A los 40, tuberculosis pul-

monar: y desd

¢ hace seis meses, ileo incompleto, intermitente crénico, con cdlicos. Al trdnsito gastroentérico

sigue oclusién intestinal completa

pulmonar. ha mejorado mucho el prondstico
de la tuberculosis intestinal. Sin embargo.
como el aumento de los éxitos de la terapéu-
tica conservadora y la restriccion consiguiente
de la indicacién operatoria reducen cada vez
mis el nimero de los casos de esta enferme-
dad que llegan a nosotros. no disponemos ya
de series grandes para enjuiciar el prondstico
actual de la operacién. Es probable que el
indice de curaciones, de 48 % en el afio 1950,
y el de mejoria evolutiva de 16 % observado
hasta entonces, resulten actualmente supe-
rados.
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Alteraciones de la valyula ileocecal

‘ Las alteraciones de la vdlvula ileocecal
tlc.anen menos importancia para el diagndstico
diferencial clinico que para el roentgenols-
gico. Se clasifican como sigue : ;

1. Edemas de naturaleza idiopatica y pos-
traumadtica.

. Acumulaciones submucosas de grasa.

. Hernias de la mucosa del ileon.

. Tumores benignos, y

. Alteraciones inflamatorias (tuberculosis.
enterocolitis y enteritis regional). '

hnphwo

Prescindiendo de las enfermedades de
fondo, la hinchazén y el edema de vélvula
ileocecal ocasionan molestias como las de
ileo en el hipogastrio derecho, a veces con
intensidad de cdlico. En el roentgenograma,
la valvula citada aparece mayor y mds con-
trastada cuando hay edema, y el relieve de la
mucosa se conserva entero. Vista por encima,
la valvula agrandada suele aparecer modifi-
cada a manera de roseta.
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Actinomicosis

Esta enfermedad. que ataca con preferencia
a varones, se localiza en un 20 a 25 % de
todos los casos en el intestino, y sobre todo
__en 62 % de ellos— en el hipogastrio dere-
cho. Ocupa los siguientes Jugares por orden
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de frecuencia: el hipogastrio izquierdo, con
20 %, y el epigastrio derecho, con 13,5 %.

Sintomas y diagnostico

Rara vez se diagnostica desde luego como
tal una actinomicosis del abdomen o del
apéndice vermiforme (ZENKER). El cuadro se
caracteriza por sintomas abdominales no ti-
picos. regularmente tras una apendicectomia
frustrada; con un estado general muy bueno,
los dolores se hacen cada vez mds intensos,
y pueden llegar hasta el célico. Sobrevienen
diarreas, vomitos y pérdida de peso. y la
formacion de fistulas cutineas (fig. 177) dis-
tingue la fase tardia. Entonces no suele haber
ya comunicacién con la luz intestinal. Pal-
pando las inmediaciones de la fistula, se
percibe en el fondo un tumor. Las manifesta-
ciones inflamatorias generales no son de con-
sideracién, y la sedimentacién de hematies
s6lo estd ligeramente acelerada. Al operar
encontramos un micetoma algo voluminoso,
que en la mayoria de los casos ha invadido
las inmediaciones. Tanto el tejido conjuntivo

Fig. 177. Fistulas de actinomicosis. Matthias U.,

50 afos. Dos afios antes, neumonia ; poco mds tarde,

absceso en las extremidades, pérdida de 18 kg. de peso.

Hace cuatro semanas, miiltiples abscesos (con colibaci-

los y actinomicetos) en el hipogastrio derecho y la

cdpsula adiposa renal, sin comunicacién ya con el
ciego

retroperitoneal como el ciego y la muscy,.
tura de la expansion iliaca forman un ty0,
inflamatorio. Con la irrupcién en los vasos
se producen rmetdstasis, sobre todo en g
higado. El diagndstico sélo es posible por
identificacién de los agentes en la secrecion
fistulosa. y se recomienda ademds un exanep,
histoldgico de material raspado. El pus ge
toma con una sonda estéril de oido. '

Reconocimiento a simple vista: @) Ponemos un poco
de pus en un tubo de ensayo; lo llenamos hasta la
mitad con agua, agitamos, y dejamos sedimentar el
contenido. En el fondo se depositan agregados como
de granitos de pimienta de Cayena. En la preparacisy,
aplastada se observan filamentos finos, radiales al mj.
croscopio, y terminados en mazos mds brillantes; de
no ser asi, hay que tefiir una extensién delgada dy.
rante 30 a 40 minutos en una solucién caliente de fyc-
sina fenicada, y 10 a 15 minutos en solucién de Lugol
decolorarla con alcohol y enjuagarla con agua. i

Para el diagndstico diferencial, ademds de
la actinomicosis interesan otras formas de
micosis (Monosporium-Apospermium, etc.).

Terapéutica y prondstico

Mientras que el tratamiento quirtrgico sélo
ha conseguido curar 16 % de 75 casos (PuUT-
MAN, 1950) y 21.4 % de 70 (KOLOUCH-PEL-
TIER, 1946), la roentgenoterapia (KOLOUCH-
PELTIER) ha proporcionado 32 % de curacio-
nes y 9 % de mejorias en 234 casos. La
introduccién de la sulfamidoterapia ha me-
jorado los resultados hasta 44.8 %. El em-
pleo de antibidticos y micostdticos aportd el
progreso decisivo; segiin MARTIN y NICOOLS
(1960), con ellos se garantiza un 80 % de
curaciones. En 53 casos que hemos reunido
de las publicaciones de 1946 a 1959, se re-
gistré curacién en 67.9 %, y mejoria en
18.9 %. Por eso, al tratamiento quirirgico
debe preceder siempre la aplicacion de rayos
Roentgen, la administracién de yoduro POt*‘"
sico (6 gr. diarios). y el tratamiento combi-
nado con sulfamidas y antibioticos du'rante
varios meses; s6lo después, en presencia .de
sintomas de ileo y de abundantes supuracio-
nes. se atacard el mal cuanto antes por Via
quirtirgica. En todos los demds casos. el es-
tado mejora regularmente, a la vez qué 5g
refuerza el estado general, de modo queé el
paciente se recupera pronto, y tinicamente
unas fisuras residuales requieren més tarde
reseccion local.
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Carcinoide de apéndice (115 casos) 9,

1,7
20,0
44,4
15,6
9,5
5,3
2,6
0,9

F1G. 178. Edad de los
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%  Carcinoide de infestino (432 casos)
0-9 0,23 |

10-19 4,6 W
20-29 85 W
30-39 13,2
4049 17,3
50-50 222 —
60-69 22,7
70-79 9
80-89 19 |

portadores de carcinoides

Carcinoide
(véase también pégina 252)

El carcinoide, tumor originado en las cé-
lulas enterocromafinicas de la mucosa, ocupa
en Patologifa y en Clinica un lugar especial,
a pesar de su escasa frecuencia: en 418 166
operaciones se han encontrado 254 carcinoi-
des del intestino delgado. y 102 en 26401
autopsias. De la bibliografia se han reunido
1454 casos de carcinoides intestinales, re-
partidos sobre todo entre el apéndice, el
ileon y el recto. El hecho de encontrar el
carcinoide del apéndice en la edad juvenil,
y el de los otros segmentos del intestino entre
los decenios quinto a octavo, parece indicar
que su crecimiento es muy lento, y que

345 Yo

R

Fig. 179. Localizacién de los carcinoides en el intes-
tino (14039 casos)
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[ T )7, dolores
I (5.7, ilco
I 13,8, diarrea
B 9.9, pérdida de peso
I 9.3, mclena
I 6.5, nduseas y vomilos
I 6,3, tumor palpable
54 estrenimiento
. 1,7, anemia
B 1,4, meteorismo
| 0,2, hemalemesis
FiG. 180. Sintomas del carcinoide maligno (572 casos); ademds, sofoco
J !
5-HT 5-HIAA |
| Hidroxitriptamina Acido 5-Hidroxi- | Histamina
(Serotonina) indolacélico |
Sangre Orina [ Orina Orina
mg/ml mg/ml | mg/24 horas mg/24 horas
INoTmal R 0,05—0,2 0,01—0,02 2—10 ‘ 6—19
Carcinoide ... .cocnven | 0,25—6,5 { 0,10—2,0 15—1,680 ‘ 15—2,500

—prescindiendo de la degeneracién malig-
na— s6lo se hacen perceptibles a causa de
obturacion mecédnica del apéndice y de la
luz intestinal. Con excepcién de los tumores
del apéndice. 15 a 36 % de todos los casos
son muiltiples, lo cual ilustra acerca del
cardcter generalizado de estos tumores. En
la preparacion, el resultado negativo de la
impregnacién argéntica no descarta en prin-
cipio la presencia de un carcinoide.

Sintomas y diagndstico

La caracteristica clinica del carcinoide no
complicado es el dolor mecdnico de obtura-
cién y compresion, y el signo de metdstasis,
su actividad hormonal (pag. 187), aunque
por desgracia se manifiesta poco en la ma-
yoria de los casos. En las molestias alegadas
predominan dolor sordo, difuso. sindrome de
ileo y diarrea. Muy pocas veces datan los
antecedentes de mds de cinco afios; en la
mitad de los casos, encontramos las molestias
en forma de un cuadro patoldgico repentino
y violento. En el abdomen percibimos hiper-
peristalsis y borborigmos. En la imagen roent-
genoldgica, el tumor estenosante sélo se
encuentra con dosis de contraste; el despefio

es un indicio importante. Los tumores mds
pequefios apenas se representan, o lo hacen
s6lo como defectos imprecisos de replecidn.
El acodamiento intestinal, visible en el roent-
genograma, es seflal de crecimiento invasivo.
El hallazgo de dcido 5-oxiindolacético en la
orina (UDENFRIED, WEISBACH y SJIOERDSMA)
(pég. 11) es positivo en el carcinoide benigno
sblo en casos de excepcidn; pero el resultado
negativo no descarta en modo alguno un
carcinoide maligno (HEILMEYER).

Terapéutica

Al operar, encontramos el carcinoide en
forma de nédulo amarillento griséceo, recio,
plano y de amplia base en la submucosa, con
unos 2 mm a 7 cm de didmetro. Pocas veces
nos decidimos a una laparotomia bajo el
diagndstico de tumor del intestino delgado,
y menos de carcinoide, pues la experiencia
ensefla que casi siempre se trata de signos
casL.(aIes. Eliminamos el carcinoide de forma
benigna mediante reseccion del segmento
afectado de tumor, y apendicectomia si se
trata del apéndice. Toda adenectasia requiere

resecar en cuiia el segmento mesentérico res-
pectivo.

REGION ILEOCECAL

Carcinoide maligno

Alrededor de 1/4 de los carcinoides (28 %
de 1423 resecciones) resultaron ser malignos.
En muchos de ellos, la malignidad no se
descubrio por el examen histologico, ni por el
reconocimiento visual y clinico, sino obser-
vando el curso y el crecimiento invasivo
posterior. con metdstasis. Se consideran como
signos morfoldgicos seguros de malignidad
la invasién de la capa muscular y los gan-
glios linfdticos regionales, la perforacin de
la serosa y las metdstasis en 6rganos hema-
tégenos. Es indudable que en principio no
decide sobre la malignidad el tamasio del
tumor primario, aunque las formas inicial-
mente malignas no miden menos de 1,5 cm.
Tampoco es caracteristica la rapidez del cre-
cimiento; no son excepcionales evoluciones
hasta de veinte afios.

Sofoco (5-HT y 5-HIAA)

Clinicamente, ademds del «sofoco», cons-
tituido por enrojecimiento de la mitad supe-
rior del cuerpo durante dos a ocho minutos,
con sudor. sensacién opresiva e hipertrofia
pulmonar, conocemos la enteropatia con bor-
borigmos. cdlicos y diarreas, y el asma
bronquial. como formas. de expresion del
crecimiento maligno. Al cuadro clinico per-
tenecen alteraciones endocardiacas del co-
razdn derecho. con estenosis de las vélvulas
tricispide y pulmonar.

Sea cual fuere su localizacién, tamafo y
reproduccién a distancia. segin ensefia la
experiencia (HEILMEYER), hay que eliminar
todo tumor primario o metdstasis accesible
del modo mds radical que se pueda. Por otra
parte, la eliminacién parcial del tumor pri-
mario, y la reseccién parcial de las metdsta-
sis, pueden librar del sofoco a los enfermos.
disminuyendo sus molestias y prolongando
su vida.

Pronéstico del carcinoide maligno

El portador de un carcinoide no tratado.
con met4stasis, sobrevive unos 28 meses
(STERN). En cambio, la eliminacién del tumor
Primario, aun dejando las metdstasis. garan-
tiza una supervivencia media de seis aflos
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(DA.RLING). De 86 enfermos operados lo mds
rzidlcalmente posible. aunque en su mayoria
sélo con cardcter paliativo, murieron 20 9%
der_ltro de cuatro afios, 44 % llegaron al
quinto, 13 % a los diez, Yy 3% hasta los
quince. La incertidumbre de] crecimiento de
las metdstasis de carcinoides se aprecia por
una comunicacién de JoNsoN, que en un
enfermo en buen estado, varios afios después
de 1;’1 operacién primaria, hallé inalterada la
rr.mt.astasis objeto de revisién. Observaciones
similares, hasta de veinte afios de duracién.
han comunicado WALDENSTROM, RITCHIE y
otros. Excisiones paliativas de metdstasis son
utiles también en el higado, y permiten es-
perar sobre todo una curacién del sofoco.
seglin un reciente informe de WILSON.
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Endometriosis

La endometriosis intestinal, que se pre-
senta en los decenios 4.° y 5.%. se localiza
con preferencia en el apéndice, segflr_l lo de-
muestran 134 de 257 casos, distribuidos los
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restantes entre el ileon y el intestino grueso.

Dolor de apéndice y hemarragia dura.nte las
reglas, estrefiimiento y cuadro’s.parc?cxdo.s’al
{leon son indicios de esta insdlita situacion.
Para suprimir esta distopia, observada ‘tam-
bién casi siempre en el ovario, se requieren
apendicectomia y reseccién de intestino (pd-
gina 251).

(Véase Bibliografia en Endometriosis del
intestino grueso.)

Carcinoma del apéndice
(frecuencia. tratamiento y prondstico)

Como ya se ha dicho. en el apéndice he-
mos de contar asimismo con la colonizacién
de blastomas. Mientras que los carcinoides.
uno en 500 apendicitis (ACKERMAN), se lo-
calizan 88 9% de las veces en el apéndice,
donde constituyen la forma mds frecuente
de tumor, los mixomas en degeneracién ma-
ligna y los carcinomas primarios del apéndice
ceden en importancia. Entre 1658 apendicec-
tomias, sélo hemos visto un carcinoma y
3 carcinoides, y McGREGOR hallé un carci-

noma en 30 000 apendicectomias. Los indiceg
de mortalidad del cdncer de apéndice cop.
cuerdan con los del cdncer de colon. Estog
tumores, que miden 0.5 a 9 cm. se localizap
38,8 % en el apéndice proximal, y 343 o/
en el distal.

El carcinoma se manifiesta clinicamente
sobre todo por los signos de apendicitis,
Aunque la apendicectomia ha proporcionadq
en 33 % de los casos (NICEBERG) una cura-
cién persistente, es preferible la hemicolec-
tomia (12 casos) (figs. 295-303). con una pro-
porcién de éxitos de 80 % (SLACK, MAURIT-
ZEN), sobre todo porque la mayoria de las
preparaciones de hemicolectomia, con ano-
malias limitadas a simple vista al apéndice,
presentaban una invasion de vasos linféticos
y sanguineos del dngulo ileocecal. Asi como
la perforacién libre es naturalmente de pro-
nostico desfavorable, no es de ningliin modo
desesperada la oculta, con invasién de in-
testino delgado, sigmoides, colon ascendente
y colon transverso.

(Véase bibliografia en Cdncer de colon y
recto.)

COlOl] Y recto

Anatomia del colon

Topografia y esqueletotopia

El intestino delgado enlaza por la vélvula ileocecal
con el intestino grueso. Este comienza por el colon
ascendente, situado en parte junto a las paredes poste-
rior derecha y anterior del abdomen; llega hasta la
altura de la primera vértebra lumbar, y en la cara
posterior de la mitad derecha del higado describe hacia
la izquierda una curva conocida por flexura hepdtica o
derecha. De igual modo que la flexura esplénica o iz-
quierda, se halla en el limite osteocartilaginoso de la
10.* costilla y delante del rifién derecho. En ella co-
mienza el colon transverso, de longitud variable, que
junto a la flexura hepdtica cruza la porcidn descen-
dente del duodeno. A la izquierda, el colon transverso
sube a veces casi vertical, y forma debajo del bazo y
delante del riidén izquierdo una curva a manera de
doble canén de escopeta. Con ella comienza el colon
descendente, que baja por la izquierda en posicién
simétrica con el colon que asciende por la derecha, y
hacia la altura del promontorio se continda con el
colon sigmoideo. Este segmento del colon, muy va-
riable en posicién y longitud, constituye la transicién
al intestino recto, que comienza en la regién del plie-
gue de Douglas, a nivel por detrds de la III vértebra
sacra, v por delante de la V aproximadamente.

El colon ascendente y la flexura derecha asientan
con base mds o menos amplia en el espacio retroperi-

Fic. 182. Raices mesentéricas. 1, confluencia de las

‘“{S raices mesentéricas en la flexura duodenal; %,

Taiz mesentérica del colon transverso; 3, raiz mesenté-

lica _de la flexura derecha; 4, raiz mesentérica (!el

Intestino delgado; 5, insercién epiploica; 6, mesosig-
moides

—_ l‘,,/////////////,

FiG. 181. Sintopia del colon: 1, 10.* costilla; 2, rifién
derecho; 3, duodeno; 4, bazo

il l

I
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Fic. 183. Ligamentos de sostén entre el colon, el pe-

ritoneo parietal y los érganos udyncen@s: 1, ligamcmo

hepatocdlico: 2, ligamento colecistocélico: 3, ligamen-
tos freno y esplenocdlico
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FiG. 184. Vasos y ganglios linfiticos del colon: 1, A. mesentérica SL.lperi_or: ) ]
recha; 4, A. colica media; 5, A. mesentérica inferior: 6, A. cdlica izquierda; 7, Aa. sigmoideas; 8, A. he-

morroidal superior

toneal. Delante de la cabeza del pdncreas, el colon
transverso presenta no sélo un largo mesenterio, sino
también el ligamento gastrocélico, procedente del es-
témago, el cual pasa por el borde anterior del colon,
se adhiere a éste y forma el epiplén u omento mayor;
la flexura esplénica, como el colon descendente, estdn
asimismo adheridos en un tercio de su circunferencia
a la pared posterior. Sélo el colon sigmoideo tiene un
mesenterio mds o menos largo, parecido al del intes-
tino delgado, y cuya porciéon mds corta, estrechada en
embudo, corresponde a la fosa intersigmoidea. Esta
puede llegar hacia arriba hasta el hilio del rifién iz-
quierdo. El segmento aboral del mesosigmoide viene a
estar a la altura de la III vértebra sacra. El rzpliegue
peritoneal anterior del fondo de saco de Douglas estd
aproximadamente a nivel de la punta del sacro. El
colon, ademds del mesenterio, tiene algunos ligamentos
peritoneales de fijacién que ofrecen interés quirtrgico.
Por encima del colon ascendente pasa la ancha mem-
brana de Jackson; junto a las flexuras derecha e iz-
quierda, los ligamentos frenocélicos, o s6lo a la iz-
quierda, el ligamento esplenocélico (fig. 183): y junto

al colon transverso, los ligamentos hepatocélicos y
colecistocolicos.

Vascularizacion del colon

El colon derecho recibe sangre arterial (fig. 184) de
las arterias ileocélica y célica media, que nacen ambas
de la arteria mesentérica superior. El colon izquierdo
es irrigado por la arteria mesentérica inferior. Inme-
diatamente después de su origen, sale de ella la arteria
colica izquierda, y entre ésta y la célica media existe
una fuerte arcada que irriga la porcioén izquierda del
colon transverso y la flexura del mismo lado. La arte-

FiG.

185.

1, aorta: 2, A. célica izquierda :
ferior. Subgrupos a y b, A. si
sigmoidea media; d,
morroidal superior ;
moidea inferi

Arterializacién del segmento sigmarrectal :

3, A. mesentérica in-
gmoidea superior; ¢, A.
oidea inferior; e, A. he-
4, anastomosis entre { y e (sig-
or y hemorroidal superior)

A. sigm

2, A. ileocdlica: 3, A. cdlica de-

A. mes. inf.

. “,

A. signt.
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A. cdlica izq.

inf.

Fic. 186. Variantes de las arterias sigmoideas
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ra célica izquierda se une hacia abajo, por una ar-
cada delgada, con las ramas de la arteria sigmoidea,
que pueden ser dobles o triples (figs. 185 y 186). Las
arcz'ldas (.lc €sas ramas siguen una direccién tangente a
la insercién mesentérica. La arcada caudal comunica
con la arteria hemorroidal superior. Este punto de
uniép, llam:ado también de Sudeck, ha perdido impor-
mncm’en cirugia desde que se efectian habitualmente
resecciones muy extensas, Paralelas a las arterias dis-
curren las venas que desembocan en la porta, acom-
panadas a su vez por las vias linfdticas.

Anatomia del recto

Topografia y esqueletotopia

Junto a la III vértebra sacra se une el colon sig-
moideo con el recio. Este segmento terminal del in-
testino, carente de peritoneo y musculoso, de 15 a 20
centimetros de largo, describe una S invertida, visto
por delante, y una S y media visto de lado, por de-
lante de la cavidad del sacro, hasta desembocar frente
a la punta del céecix. La curva lateralmente visible con-
siste en una flexura dorsal que llena la cavidad del
sacro, y por encima de la punta de este hueso toma
una direccién ventral, que se hace dorsal en el tltimo
segmento anorrectal, desde delante de la punta del
céecix. La curva visible de frente llena por completo
la cavidad del sacro y la mitad de la pelvis. En ql
aspecto anatémico, el recto no comienza, por consi-
guiente, sino donde cesa el revestimiento pemone:el, [
sea, a la altura de la III vértebra sacra por detrds, i
de la V por delante. Sin embargo, para la anatomia
quirtirgica es mds conveniente tomar como punto de
referencia la situacién del promontorio, pues 195 re-
secciones del intestino pévico revestidq de peritoneo
incluyen la simultdnea de segmentos 1n}es}1nalcs no
peritonizados del recto en sentido anatémico.

F1G. 187. Peritoneo del fondo de saco de Douglas ¥

sus relaciones con las paredes anterior y pos
recto

terior del

frontal del repliegue peritoneal de

. 188. Vista L
IF)loGuglus y sus relaciones con el recto y el hueso
$acro
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FiG. 189. Vista de la seccién por un plano frontal
del recto, con sus pliegues caracteristicos (a la derecha,
secciones transversales vistas en posicién de talla)

Aponeurosis 'y musculos (figs. 190 y 191)

El mesosigmoide se fusiona hacia la altura del pro-
montorio con el peritoneo visceral, que aloja la arteria
hemorroidal superior y sus ramificaciones, cordones
linfdticos y nervios. Esto se denomina aponeurosis vis-
ceral pélvica, o, en la zona de sus repliegues laterales,
ldmina conductora vasculonerviosa (PERNKOPF). Por
detrds se halla la aponeurosis parietal pélvica interng,
que cubre los nervios del plexo hipogdstrico y las ar-
terias y venas sacras medias, reviste por dentro el em-
budo del elevador, y descansa directamente en el pe-
riostio del sacro; en una preparacion de fascias, hay
que preservaria a toda costa. Las aponeurosis parietal
y visceral de la pelvis, después de dar salida a todos
los vasos y nervios intermedios y entrada a las vias
linfdticas de la ldmina vasculonerviosa, se fusionan la-
teralmente y por abajo, junto al embudo del elevador.
Corresponde a STELZNERS el mérito de haber analizado
los espacios funcionales delimitados por la ldmina
vasculonerviosa (PERNKOPF) y las aponeurosis, e inter-
pretado su importancia para la funcién muscular del
recto. Este se encuentra cefido con holgura en su
porcién pélvica posterior, y estrechamiento en su por-
cién perineal, por el embudo del elevador. Su pared
posterior, situada junto al asa inferior del intestino,
asume la funcién esfintérica propia, mientras que la
aponeurosis coccigea estira la porcion anal hacia atrds.
Esta curvatura pone tensa la musculatura longitudinal
del recto, que, con sus haces cutdneos y conjuntivos,
encoge asi la piel del ano y forma la fosa anal. El
sistema esfintérico constituye una disposiciéin muscular
anatémica y funcionilmente coordinada, en la que los
esfinteres externos (superficial, subcutdneo), suspendi-

dos del ligamento anococcigeo, resisten la traccién de
la porcion puborrectal, compresora del recto (A. W,
Fiscuer), del muisculo elevador.

Funcién aponeurdtica 'y muscular

Este musculo elevador acoda la porcién perineal del
recto hacia delante, y asegura de este modo el cierre
contra la traccién de los esfinteres externos. No es dj.
ficil apreciar en ello la importancia escnslal del eleya-
dor para la funcién oclusiva. Los esfinteres anales
superficial y subcutdneo son los grupos musculares
voluntariamente activables inervados por los nervios
pudendo, hipogdstrico y pélvico. La musculatura de]
esfinter rectal (elevador puborrectal), la longitudina]
lisa del recto, y la del esfinter interno (muisculo orbjcy-
lar), por el contrario, estdn sujetas a inervacién autg-
noma, y permanecen intactas aun después de una le-
sion de la médula espinal. GasToN distingue entre
continencia del depdsito del colon y continencia de]
esfinter. La primera persiste hasta que se alcanza cierto
grado de replecién; pero si ésta provoca una contrac-

cién expulsiva, sobreviene la descarga involuntaria. La -

continencia del esfinter del miisculo puborrectal se
encarga de resistir el empuje de la contraccién expul-
siva. La desproporcién entre la potencia expulsiva del
depésito y la del esfinter es la incontinencia. Si el
depésito es pequefio, la expulsién continua y fuerte, y
liquidas las deposiciones, como vemos en la ileorrectos-
tomia, el esfinter apenas puede mantener cerrado el
recto. Si el limen de excitacién nerviosa es bajo, como
ocurre en personas nerviosas. y basta ya un ligero es-
timulo de replecién del colon para provocar la ex-

W

F16. 190. Aponcurosis del recto y del fondo de la
pelvis: 1, plicgue peritoneal de Douglas; 2, recto:
3, aponeurosis parietal interna de la pelvis; 4, vaina
neurovascular; 5, aponeurosis visceral; 6, M. eleva-
dor; 7, aponel_xmsis parietal externa de la pelvis. Es-
quema en seccion transversal, Aponeurosis parietal in-
terna de la pelvis (en linea llena gruesa, por fuera,
contigua al sacro), aponeurosis visceral (por dentro,
adya'cenle fxl recto y la vejiga). Vaina neurovascular
(repliegue intermedio, en doble linea continua y del-
gada, hacia el recto y I vejiga)
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Fi6. 191. Musculatura y vasos de la regié ectal:
SOS g1on anorrectal: 1, embudo del elevador: 2 i
b pess > . Iects i 2, esfinter ;
3 esfinter superficial del ano; 4, musculos longitudinales del recto; 5, esfinter a'nal i I:I:Ofun.do del ano;
intermuscular ; 7, musculatura circular del recto M. or o

bicular o esfinter anal interno,

; : : 3 ter

tada; 9, Ligamento suspensorio de la mucosa; 10, A. hemorroidal superior ;
s

morroidal inferior

, tabique

); 8, mucosa y linea den-
A. hemorroidal media: 12. A. he-

Vena cava

Aorta
/

V. hemorr. sup-.
(vaso portal)

_V. iliaca prim.
A. iliaca
prim:

A. hipogastrica

A. hemorr. sup:

A. hemorr. media

A. hemorr.
inferior

LAY

S
03
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G

Fia. 192,

Vascularizacién arterial y venosa del recto  Fig. 193. Vasos hemorroidales, y su paso a través de

la musculatura de la pared del recto

13, RewrerscuEm: Cirugia del intestino.
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FiG. 194, Curso de las arterias en la region
anorrectal (visto en la posicién de talla): 1, A.
hemorroidal izquierda con sus ramas acceso-
rias: 2, ramo posterior de la A. hemorroidal
derecha : 3, ramo anterior de la A. hemorroidal
derecha, con ramas accesorias

F1G. 195. Inervacion del rectosigmoides: 1, cadena

del gran simpitico: 2, plexo adrtico; 3, N. hinogds-

trico: 4, plexo hipogdstrico: 5, ganglio pélvico; 6,

Nn. pélvicos (ramas del vago); 7, N. pudendo (sensi-

tivo): 8, plexo cavernoso. Todos juntos componen los

nervios erectores. Rayado: fibras del vago; en negro:
fibras del simpdtico

pulsién desde el sigmoides, se habla de colon irritable.
Normalmente, la defecacion y la apertura del esfinter
se desarrollan como sigue: Estimulo de replecién del
sigmoides, prensa abdominal, compresiéon de las apo-
neurosis del elevador; relajacion del muiscu'o pubo-
rrectal, descenso de la columna fecal. Es importante,
pues, la accién antagénica del esfinter rectal (misculo
puborrectal) y del esfinter anal. La apertura del esfin-
ter rectal awmenta el tono de los esfinteres externos,
seglin apreciamos con frecuencia tras resecciones por

continencia rectal, mds que el del primero. En pe.
sonas emotivas, hiperténicas, por el contrario, tanto
el esfinter rectal como el anal pueden estar contrajdos
espasticamente. La apertura normal del primero pary
defecar reproduce el efecto de la «tela salvavidasy: o]
aumento de presién intraabdominal provocado por
el reflejo de replecion del recto superior ejerce a sy
vez presién sobre todo el embudo interno del elevador,
y de este modo separa las paredes de_l recto, que le
sirven de antagonista u oponente mévil.

Vascularizacion e inervacion del recto

El vaso principal que llega al recto desde arriba es
la arteria hemorroidal superior, originada en la arferiq
mesentérica inferior. Baja por delante del promontorio,
y emite aqui una rama principal der.ccha y otra iz-
quierda a nivel de las porciones superior e intermedia
del recto. La porcién inferior es irrigada en cambio
por las arterias hemorroidales medias e inferiores. que
llegan por encima y debajo de los elevadores desde la
arteria pudenda, procedente por su parte de la arteria
iliaca interna. Las conexiones en la pared del recto de
estas tres arterias entre i estdin muy desarrolladas.
Asimismo existen anastomosis entre las arterias hemo-
rroidales y la sigmoidea, a lo largo de la pared intes-
tinal, anastomosis suficientes en mds de 50 %, de modo

F1c. 196. Vasos y ganglios linfiticos del recto
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que la arteria hemorroidal superior no siempre es una
arteria terminal. El plexo nervioso del recto (fig. 195) es
muy complicuflo. Y s¢ nutre funcionalmente de los
sistemas parasimpitico, simpitico y espinal,
simpdtico, que incrva el colon izquierdo y el recto
sale de los nervios sacros III y IV, mientras que ci
plexo "('.r\‘i()SD :Yil)f[)lfli(‘() procede del gran simpdtico,
del nervio espldcnico, de los ganglios celiaco o solar
y presacro, asi como del ganglio pélvico.

El para-

Vasos linfdticos del recto

El sistema linfdatico (fig. 196) del recto comprende
fundamentalmente dos porciones o territorios: la am-
polla descarga primero su linfa en las vias linfdticas
que acompaifian a la arteria hemorroidal superior, mien-
tras que los sectores anorrectal y anal la vierten en los
vasos linfdticos de las arterias hemorroidales medias e
inferiores, y luego, a lo largo de las arterias pudenda
e iliaca, directamente hacia la aorta. Por dltimo, la
region anal periférica cede directamente su linfa a los
ganglios inguinales.
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Atresia del colon

La atresia del colon, observada en uno de
cada 30000 alumbramientos, es muy poco
frecuente : 20 de 398 casos (SpriGGS). 39 de
392 casos (DAvis), 6 de 140 casos (Gross),
en comparacién con las oclusiones congéni-
tas de los otros segmentos intestinales, y se
encuentra con cardcter mds bien muiltiple
en el sigmoides y en el colon ascendente.

Indicacion

De las comunicaciones presentadas se des-
prende que casi todas las intervenciones se
han realizado en un tiempo, pero por muy
distintos métodos : anastomosis laterolateral
o terminoterminal, y coclostomia. Reciente-
mente, HARDIN ha informado acerca de un
éxito operando en tres tiempos. Los signos
clinicos son los de una oclusién del intestino
grueso, que ya el primer dia comienza con
vomitos, hinchazén del abdomen y deshi-
dratacién grande e intensa. El voluminoso
meteorismo de los intestinos delgado y grueso
hace dificil deslindar un tleo meconial y una
rotacion defectuosa. El roentgenograma pone
de manifiesto el colon dilatado y lleno de
aire.

Técnica operatoria

Segtin la localizacién del segmento célico
insuflado, practicamos una incisidn transrec-
tal derecha o izquierda. Pero si se ha pro-
yectado en principio una colostomia. es pre-
ferible el ano transverso (figs. 279-281). y
practicar la incisién de la pared abdominal
a media altura en el musculo recto derecho,

Fig. 197. Atresia del colon. Técnica de la anastomo-
sis (seglin HECKER)
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e f

FiG. 198. Atresia del ano y del recto (1218
subcutdnea tipo II (172 casos = 14,1 %). ©)
IV, con oclusién alta de la membrana (35 casos = 3,0

casos): a) Estenosis tipo I (58 casos = 4,7 %); b) Atresia anal
Adtresia rectal tipo III (953 casos = 78,2 %). d) Atresia rectal tipo
%). €) Rectovagino-uretrocloaca. f) Fistula rectouretral

en un reciennacido varén. g) Fistula rectovesical en un reciennacido varon

de no existir —caso insélito— atresia ileo-
cecal, que sorteamos mediante una ileotrans-
versostomia. Hay que resecar primero pe-
quefios defectos —habia algunos en las cu-
raciones comunicadas—. y unirlos por anas-
tomosis terminolateral (fig. 197). Si hay de-
fectos extensos, es preferible la colostomia
preliminar.

Atresia anal y rectal

La atresia anal y rectal es mucho mads
corriente que la del colon. Su frecuencia es
de 1 en 4500 partos (MooORE) a 1 en 5000
(REHBEIN, WILFINGSEDER, CROWELL, NU-
BOER). Es dificil apreciar si el aumento que
hemos observado. y que confirman numero-
sos autores, es absoluto, como parece proba-
ble por la cuantia. De las 1258 observaciones
reunidas, 64.6 % presentaban fistula.

Mis corrientes que las conexiones fistulo-
sas wurorrectales son las rectovaginales. Las
malformaciones asociadas que se encuentran
en casi la mitad de los nifios imponen un cui-
dadoso reconocimiento clinico general.

Deformidades asociadas a atresia anal y rectal

1435
608 = 42,3 %

Nimero total de atresias . ......
Atresias con deformidades asociadas.

Los cuatro tipos de atresia, aspecto clinico
y diagndstico

El tipo I suele apreciarse en los primeros
dfas por dificultades de defecacion; el dedo
introducido palpa en seguida la estrechez. El
tipo II se reconoce por la membrana anal
tensa. que deja traslucir el meconio conges-
tionado azulino. Paradéjicamente, el tipo I11
se descubre relativamente tarde cuando hay
una fistula vaginal algo grande, mientras que
el defecto sin fistula se manifiesta por sin-
tomas de oclusién intestinal. El tipo IV es
sumamente raro, y sélo por ello se revela
tarde. En el tipo III sin fistula externa, tra-
tandose de lactantes varones, hay que buscar
siempre meconio en la orina, a fin de descar-
tar una fistula urorrectal. Con el roentgeno-
grama en blanco (WANGENSTEEN-RICE). fija-
mos la extension y altura de la atresia, y. 10
que no es menos importante, el estado de

las vértebras sacras (STEPHENS). En la piel
de la na.lga_, donde normalmente deberia es-
tar el orificio anal, se hace una pequefia sefial
plana de ldpiz, y luego se suspende a la cria-
tura por las piernas delante de 1a placa roent-
genogréfica. La distancia entre o] aire acu-
mulado en el muiién de intestino y la sefial
con:e_sponde a la e?gtensién del segmento
atrésico del recto. Si aparece e] niicleo de
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las vértebras sacras 1V y V (STEPHENS, RE-
DING y KOTHE), hay que contar con Ja pre-
sencia del musculo puborrectal, del verda-
dero esfinter (HoLL) o compresor del recto
(A. W. FISCHER). y esperar una continencia
de la restauracién operatoria. Sin embargo,
no siempre debemos confiar en la acumula-
cién de gases intestinales, pues falta en una
imagen prematura, y también si existe una
fistula urinaria interna. En el primer caso,
amasamos el aire en el intestino grueso, a
fin de lograr una replecién en las primeras
24 horas. Las fistulas externas se sondan, y
se representan en el roentgenograma con
opacificantes acuosos. Pero la seguridad de
este examen es limitada, pues de los porta-
dores varones de fistulas urorrectales inter-
nas, s6lo 20,4 % han sido reconocidos como
tales antes de operar (BRAYTON, NORRIS).

Tratamiento

La atresia I debe intentarse dilatar, y sélo
cuando esto no dé resultado y la estenosis
sea profunda, se henderd su membrana a la
vista, con cuidado de no herir el misculo
puborrectal subyacente. Aun después de la
escisién, debe proseguir la dilatacién instru-
mental durante semanas. hasta que se cure
por completo le defecto de la mucosa.

La atresia II se abre, se reseca en circulos
su membrana cutdnea, se moviliza un poco
la mucosa, y se sutura provisionalmente al

borde de la piel con puntos de catgut cro-
mado.

Eleccion de método operatorio en el tipo 111

En el tratamiento quirrgico de la atresia
111 disponemos de las vias perineal y abdo-
minoperineal para abrir el paso. El método
perineal nos proporciona los mismos resulta-
dos funcionales que el procedimiento com-
binado. por lo cual creemos que la decisién
debe hacerse depender de la distancia del
fondo de saco terminal del intestino al pe-
Iineo y de si el examen de la orina y el roent-
genoldgico permiten descartar una fistula a
las vias urinarias. Si la distancia entre la
burbuja de aire y el peritoneo es inferior a
L5 cm., optamos por la via perineal; si es
Mayor de 1.5 cm. hemos de utilizar la ab-
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qu. 199. Atresia anorrectal I, Intervencién por via

perineal c!e una atresia anorrectal con fistula vaginal ;

Mm: perineales y M. puborrectal esbozados. En la

comisura vagina} posterior, por encima del perineo, se
practica una incisién transversal

dominoperitoneal. Para proceder en uno o
en dos tiempos, o sea, con una transverso-
colostomia preliminar o sin ella, nos basa-
mos en el nimero de deformidades asociadas
y en el peso de la criatura al nacer. En caso
de existir una fistula externa dilatable, debe
aprovecharse esta oportunidad, para operar
en un tiempo al nifio més tarde, cuando sea
mayor y mds resistente. Si faltan las vérte-
bras sacras, la continencia es improbable, y
se impone una transversocolostomia. De los
exdmenes roentgenolégicos posteriores defi-
nitivos depende luego que se mantenga o se
reemplace por una operacién de enchufe.

Método perineal

La piel se incide de través, a nivel de la
insercion dorsal del escroto o de la comisura
vaginal posterior, en unos 5 cm. de exten-
sidn, y a través de esta incision se despren-
den del misculo transverso del perineo los
esfinteres superficial externo y subcutineo
del ano. De este modo se llega de una ma-
nera adecuada a la capa del embudo muscu-
lar del esfinter del recto. y se evita con se-
guridad una lesién del asa del miisculo pu-
borrectal, generalmente desviada en direc-
cién al vientre. Resecado el utriculo del rec-
to, resulta ideal el método descrito por REH-
BEIN de preservar su musculatura, como ya
haciamos, antes de su comunicacion, por via
perineal simple, muy adecuada justamente
en este caso (fig. 202). En el fondo de saco,
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Fi1G. 200 a. Atresia anorrectal II. El conducto ﬁs.lu-
loso se desprende de la pared posterior de la vagina

F1G. 201 a. Atresia anorrectal III. Después de la mo-

vilizacion se perfora la fosita anal Yy se implanta en el

perineo la fistula, algo dilatada previamente. El asa
puborrectal queda asi tensa

F16. 202. Atresia anorrectal. En la intervencin ab-
dominoperineal por enchufe de Ia atresia anorrectal, se
secciona el recto hacia la altura de la III vértebra sa-
cra. Se desprende la mucosa del fondo de saco y se
deja la capa muscular y el asa del colon movilizada y
cegada; se enchufa a través del saco y la fosita anal
perforados, y se fija a la piel del ano. Ventajas: Cierre
automdtico de una fistula urorrectal, y preservaciéon del
asa puborrectal

Fi1G. 200 b. La anterior, vista por el lado

F1G. 201 5. La anterior, vista por el lado. Cierre de la
fistula en la comisura vaginal posterior ; sutura cutdnea

Fic. 202
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se extirpa el cilindro de mucosa hasta m4s
arriba de la insercién del elevador, se con-
tinda esta incision en circulo, y se Pasa por
el anillo muscular del utriculo el recto pro-
ximal con todas sus capas. De este modo
queda preservado con seguridad el sistema
elevador-esfinter. La sutura preliminar laxa
del recto. suficientemente movilizado junto
a la piel externa, termina la intervencién,
Casi siempre hay que contar con dehiscen-
cias postoperatorias de esta sutura em-
pleando el método perineal en un tiempo.
Un inconveniente del procedimiento es que
rara vez se descubren con él fistulas urina-
rias mds altas, dificiles de atender bien, por
ser malo el acceso desde abajo. Por eso, si
hay sospechas de conexiones fistulosas uri-
narias. es preferible emplear el método ab-
dominoperineal combinado (RHOADS).

Técnica del método abdominoperineal (con
la modificacion de Rehbein)

Con el nifio en dectibito dorsal sobre un
cojin lumbar, practicamos una laparotomia
medial baja o a media altura, movilizamos
el sigmoides desde la pared izquierda del ab-
domen, y extraemos el recto de la cavidad
sacra mediante incisién circular del Douglas
(figura 207); luego ligamos la arteria hemo-
rroidal superior, y a veces también la arteria
sigmoidea, lo mds periféricamente posible.
Al movilizar el recto, han de tenerse en
cuenta tres puntos:

1.° Avanzar en la cavidad sacra muy cerca
de la pared del recto, para preservar el
plexo nervioso.

2. Reconocer conexiones fistulosas altas con
la vejiga.

3. Conservar a toda costa el muisculo ele-
vador.

Para ello es necesario presentarse el rec-
tosigmoides y disecarlo a la vista (fig. 202).
Se secciona el recto 3-4 cm. mds arriba del
embudo del elevador. o 2 cm. més abajo del
pliegue dorsal del fondo de saco de Dou-
glas ; se cierra de momento el muiién pro-
ximal del rectosigmoides con puntos sueltos
de seda, que se dejan largos: el ayudante
estira con fiadores y mantiene separado el
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borde de la incisién del fondo de saco distal

del rftcto. Luego se diseca la mucosa del

mencnf)nado fondo de saco, se desprende y

se escinde. La hemorragia suele ser copiosa,

lo.cual requiere reponer sangre desde un

principio. El utriculo y Ia piel se perforan so-

bre. unas pinzas de grano introducidas desde

arriba. Después de recortar un trozo de piel

de unos 15 mm. de didmetro, unas pinzas de

grano introducidas en sentido contrario se-

paran las partes blandas y sujetan los fiado-

res aplicados al mufién proximal del recto-
sigmoides. El peritoneo de Douglas se cierra
dejando una porcién suficiente del recto en
la cavidad sacra. Se ocluye la pared abdo-
minal, y se vuelve al nifio de manera que
permita terminar la porcién dorsal del acto
operatorio de un modo tipico. Una sutura
interna especial de la envoltura del elevador
y el recto a la pared del rectosigmoides sélo
es necesaria si hay fistulas. En este método.
antes de la movilizacién, hay que seccionar
entre dos ligaduras de seda las fistulas des-
cubiertas mds arriba del fondo de saco pre-
servado. Las fistulas profundas con origen
en la envoltura del fondo de saco se cierran
por si solas, pues ya no comunican con la
luz intestinal. El desagiie parasacro parame-
dial protege la pelvis menor contra un even-
tual flemén urinario.

Prondstico

El prondstico de continencia de la procto-
plastia es favorable si estd desarrollado el
rudimento del elevador. En 8 de los casos
operados en los iltimos dos afios de este
modo, tanto con la técnica perineal como
con la abdominoperineal descrita hemos con-
seguido resultados muy satisfactorios en
cuanto a continencia ; pero en uno de ellos
no ha podido seguirse observando la evo-
lucién un tiempo suficiente, y en otro hay
que dilatar de vez en cuando una estrechez
anal muy pequefia. La causa de esta estre-
chez anal no es sélo la retraccion de la pared
intestinal enchufada, sino mds bien la necro-
sis por presion a causa de la inte_nsa contrac-
tura de los esfinteres. Las publicaciones de
estos tltimos afios confirman que con este
procedimiento se consigue en 85 a 90 % de
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los casos una continencia excelente, sobre
todo si. como postulamos. de acuerdo con
REHBEIN y HARTL, se deja intacta la m'uscu-
latura rectal del fondo de saco, y. seguin re-
comiendan STEPHENS y PortTs, se elige el
acceso perineal por delante. y no junto a la
fosita anal. Para evitar una estrechez. con-
viene abrir desde luego un orificio anal tan
grande como lo permita la musculatura. Se-
giin afirma WILFINGSEDER, en 80 % de las
nifias lactantes. el prondstico de fecundidad
es desfavorable; en cambio, parece dismi-
nuir menos la potencia de los varones. No
se conoce hasta ahora ninguna mioplastia
satisfactoria para sustituir la continencia en
casos de atresia. El prondstico. intrinseca-
mente propicio. depende de que encontremos
un esbozo de esfinter y podamos preservarlo
al realizar la proctoplastia.

Resumen bibliogrdfico de los resultados de los distintos
métodos operatorios en anomalias del tipo Il

Clase de operacién (‘;ﬁ?:sr‘;)s M?];l:lm- Por 100
= w e l !
Operacion perineal .....| 150 | 26 | 17,3
Operacién abdominoperi-| ‘ }
neal primaria ........ T n | 192
Operacion abdominopcri-! |
neal con colostomia (en| | l
UN HemMPO) sess s s <74 1 | 27
Operacion perineal con co-! I \
lostomia (en un tiempo). 26 | 8 | 307
Colostomia solamente. . . . 25 \ 16 ‘l 64,0
Dilatacién simple de unal J ;
fistula externa 27 | 8 | 296
(Casos propios.......... 23 ] 5 . 21,7)
TOLAICS -« oveimw el 345 75 i
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Fi16. 203 a-c. Dilataciones de colon y recto. ‘a) Enfermedad genuina de Hirschsprung, con segmento estrecho.
b) Dilatacién difusa, con disneuria general, megacolon idiopdtico. ¢) Megacolon sintomdtico, con estenosis ex-
traintestinal y estrechez
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Enfermedad de Hirschsprung y megacolon

E. Hirschsprung-Megaco- Agangliosis segmentaria
lon (segmento estrecho).

Trastorno de regulaciones
superiores y agangliosis
difusa.

fleo crénico con impedi-
mento bajo, estenosis
anal, etc.

Megacolon idiopatico

Megacolon sintomatico.

Diferenciacion y prondstico

Tras el cuadro clinico y roentgenolégico
de un megacolon pueden ocultarse diversos
factores etiolégicos, y a menudo se hace pro-
blematico precisar qué forma de megacolon
existe (fig. 203). La forma sintomdtica puede

descartarse si el ano y el recto estdn norma-
les y el esfinter se abre regularmente. En
algunos casos puede ser mds dificil distin-
guir entre el megacolon idiopdtico y la en-
fermedad de Hirschsprung, pues hay segmen-
tos sin ganglios, o sea, casos genuinos de
esta enfermedad. que en el roentgenograma
y al operar no aparecen estrechados. y por
eso pueden originar confusién con la varie-
dad idiopdtica. Proporciona indicios valiosos
en estos casos el examen roentgenoldgico de
“la motilidad mediante enema de contraste
(figuras 204, 205). Ademds, la forma idio-
pdtica presenta por lo regular una dilatacién
generalizada de todo el colon, mientras que
en la enfermedad de Hirschsprung, el ensan-
chamiento médximo se limita sobre todo al
segmento descendente del sigmoides. o sea.
a la porcién de intestino mds préxima a la
estrechez. En 13 enfermos de Hirschsprung.
la agangliosis segmentaria se comprobd his-
tolégicamente en todos los casos. pero sélo
10 de los nifios tenian un «segmento estre-

cho».
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Segmento estrecho

Fic. 204. Enfermedad de Hirschsprung. Hans-Joa-

chim R., 2 afios. Con 3 semanas, operaciéon por pilo-

rospasmo (Weber-Ramstedt). Con 8 semanas, trata-

miento conservador de un «ileo», y encmas desde en-

tonces ; detencién del desarrollo, abdomen timpdnico,
estrefiimiento crénico

Interferencias etiolégicas y transiciones
morfoldgicas difusas hacen dificil muchas ve-
ces la distincién exacta entre el megacolon
idiopdtico generalizado y la enfermedad de
Hirschsprung. con su estenosis por contrac-
cién del segmento rectosigmoideo. Pero en
la mayoria de los casos se demuestra que una
anomalia de la pared intestinal, mis o me-
nos marcada y extensa, participa casi siem-
pre como obstdculo en las formas primarias
de megacolon ; y también se deduce esto de
la posibilidad de agangliosis y degeneracién
de células nervicsas no sélo en el segmento
estrechado. sino en todo el intestino.

De ordinario. no es demasiado dificil iden- -

tificar esta enfermedad, que salta a la vista.
El vientre de batracio del nifio pequefio, con
oclusién incompleta o intensa. acompariada
casi siempre de estrefiimiento continuo. es
un sintoma dominante, y conduce m4s o me-
nos rdpidamente a intoxicacién y distrofia.
Poco después del parto puede hacerse ya tan
manifiesto que se confunda con rotacién de-
fectuosa e ileo meconial. Pero. por lo regu-
lar. el cuadro no se descubre sino en el curso
de las primeras semanas, y con menos fre-
cuencia al cabo de meses o afios.

Megacolon

a2
4
o

—

Segmento estrecho

F16. 205. Véase la figura anterior

FIG_. 206. Megacolon sintomati
vaginal y atresia del recto. M
los ocho dias de nacer, obser
lulz_l rectovaginal. La dilataci
fdcil, pero los padres la sus

abdomen abultad

» 21 meses. A
varon los padres la fis-
6n. hasta 25 Charr. fue
pendieron. A [os 2] meses,
0 y estrefiimiento
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Tratamiento del megacolon primario (enfer-
medad de Hirschsprung y forma idiopdtica)

Las medidas conservadoras, como enemas,
purgantes, dieta. dihidroergotamina, prepa-
rados de fisostigmia y dilatacién del esfinter,
deben reservarse a las formas idiopdticas ge-
nuinas o a las leves de Hirschsprung (WoLF).
En cambio. si se comprueba indudablemente
un segmento estrechado. no hay que perder
un instante, pues la fase toxica inevitable di-
ficulta luego la intervencidn. que casi nunca
puede soslayarse.

Eleccion del método operatorio

Como método corriente de intervencion se
ha acreditado hoy sobre todo la reseccion
transanal del segmento estrecho indicada por
SWENSON, con el colon ensanchado de en-
cima. Sélo algunos autores (REHBEIN, HARTL,
NISSEN y otros) temen el trastorno de la po-
tencia —evitable en gran parte procediendo
con precauciéon— y la anomalia esfintérica
con dilatacién del colon y diarrea, descu-
bierta en revisiones ulteriores (SWENSON,
RAHBEIN, WYLIE), y prefieren por ello la re-
seccién abdominal (STATE), que corresponde
a la de Dixon en el carcinoma (pig. 297).
Aunque REHBEIN sostiene con razén que los
segmentos estrechos se hallan casi exclusiva-

mente en el rectosigmoides y pueden elimi-

narse en consecuencia por via abdominal,
después de esta forma de reseccién (aun di-
Jatando luego el esfinter) se observa muchas
veces ademds un trastorno de la motilidad
del recto ganglionar. Por eso nos parece con-
veniente. en lo posible, resecar también el
recto hasta cerca del embudo del elevador.
lo que permite preservar con seguridad los
plexos nerviosos presacros, disecando cerca
de la pared intestinal. Las diarreas y dilata-
ciones del colon que se presentan al cabo de
afios se evitan mediante dilatacion oportuna
del esfinter o discision (SWENSON). y creemos
que la esqueletizacién paramural, respc?tando
las fibras pélvicas del vago, puede evitar la
disreflexia consecutiva del colon descendfante.
El inconveniente principal de la resecci?n 'de
State, aparte la persistencia del recto pélvico
dilatado, radica, a juicio nuestro, en queé la
reseccion del segmento estrecho no es sufi-

ciente. o que, en esta reseccién, la anastomo-
sis no basta, lo cual compromete el éxito
de la operacién y produce estenosis. si no
la muerte. Si bastara la sigmarrectomiotomfa
(SAEGESSER, WEISS, HOLLENDER y WAGNER)
con divisién de la tenia anterior y posterola-
teral, esto nos libraria de todos los temores
de fracaso y riesgo; pero no sucede asi. por
desgracia. Respecto al método de Duhamel,
con yuxtaposicion del mufion sigmoideo y
aplastamiento del esfinter interno (figs. 211 q,
b), hasta ahora no se dispone de informes
detallados. Funddndose en resultados desfa-
vorables, GRoB ha modificado este procedi-
miento para el megacolon idiopético. Pero la
evolucion ulterior de esta afeccion depende
resueltamente del momento de la interven-
cién. GENTON y VONTOBEL, de la clinica de
GROB, a base de los resultados de operaciones
en 10 nifios, comunican que los enfermitos
intervenidos antes de cumplir 6 meses mos-
traban una funcion defecatoria solo condicio-
nalmente buena.
El método en dos tiempos no es necesario
hoy més que en casos descuidados con into-
Xicacién intensa.

Técnica del método de enchufe de Swenson

La operacién comienza movilizando el sig-
moides y el recto. previa incisién en la parte
media inferior de la pared abdominal, para
lo cual se desprende el sigmoides de la pa-
red lateral del abdomen y se incide en circulo
el peritoneo de Douglas (véase «Carcinoma
rectal»). Sin embargo. a fin de preservar ner-
vios y vasos hay que movilizar el recto con
gran cuidado, precisamente a lo largo de su
pared (fig. 207). Ante todo. no debe sacrifi-
carse ningtin vaso del recto ni del sigmoides.
Para conseguir una diseccién préxima a la
pared intestinal, un enfermero .introdui:e el
dedo indice en el recto, y nos orienta asi res-
pecto al grosor de la pared y a la trayectoria
del conducto. Liberado el recto hasta 5 cm.
mas arriba del segmento estrecho, y seccio-
nado el intestino por encima del mismo,. se
cierran de momento ambos cabos, se evagina
el distal a través del ano, y se abre por su
pared anterior. por la cual pasamos con pin-
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Fig. 207. Megacolon. Reseccion (Swenson) 1. Mo-

vilizacion del rectosigmoides relativamente cerca de la

pared intestinal, en el megacolon. Incisién circular del
peritoneo del fondo de saco de Douglas

Fic. 208. Megacolon. Resecciéon (Swenson) II. Sec-

cién del rectosigmoides a la altura de la cavidad sacra.

Cierre cegado de ambos muiiones. Introduccién de unas

pinzas de grano por el ano dilatado, y prendimiento del

mufién rectal invaginado para evaginacién, tras liga-
dura de la A. hemorroidal superior

F1G. 210. Megacolon._ Reseccién (Swenson) 1V. As-
pecto después de la intervencién de la anastomosis
preanal

<
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Fi1G. 211 a-b. Megacolon. Operacién segiin DunaMEL: a) Técnica primaria como en la operacién de Swenson.

Oclusién ciega por ambos lados. Desprendimiento digital del recto de las aponeurosis parietal y visceral, hasta

¢l embudo del elevador. Seccién de la pared rectal inferoposterior mds arriba del embudo. b) Enchufe del mu-

fién proximal del colon. y aplastamiento de la pared rectocélica en su tramo paralelo. Fijacién por sutura del
contorno posterior del colon al contorno posterior del ano

zas de grano el colon proximal. Después de
resecar la porcién evaginada, se aplica la
anastomosis con suturas circulares de seda
y catgut en dos planos. Un ayudante estira
el conducto mediante cuatro puntos sueltos
anudados, entre los cuales podemos pasar los
demds puntos de catgut cromado y seda, cui-
dadosamente dispuestos en planos. A conti-
nuacién se repone por via transanal la anas-
tomosis terminada, y después de cambiar la
ropa y de desinfectar nuevamente las manos.
se cierran la bolsa de Douglas y la pared
intestinal.

Un laxante administrado sin demora ase-
gura el curso postoperatorio casi siempre sin
incidentes. Las insuficiencias de sutura son
excepcionales.

Es necesaria una revision sistemdtica para
descubrir a tiempo y tratar alteraciones fun-
cionales tardias por parte del colon, del apa-
rato esfintérico y de la evacuacién de la ve-
jiga. En la diarrea por espasmo del esfinter.
la dilatacién de éste y la esfinterotomia (fi-
gura 383) (SWENSON) eliminan todas las mo-
lestias con sorprendente rapidez.

Resultados de los distintos métodos
operatorios

Método de enchufe de Swenson

? Continencia esfintérica
Numero total ' | Morta-

Sin

de casos | Buena {Mediana‘ Mala | lidad | revisar
| I

592 | 361 j 61 12 24 134

79,69 % 13,32 % | 2,65 % | 4,05% |
|

Bonn: 4 | 4 [ | | o
Reseccion abdominal (STATE)
94| Jes. d i whe At LR
| 74,7% | 12,6 % | 46% | 8.0% |

Bonn:S'SF 1211

Bibliografia sobre enfermedad
de Hirschsprung y megacolon

ArLTHOFF, H., H. F. OesteErN: Zur Pathogenese und
Therapie des Megakolons. Mschr. Kinderhk., 100
(1952), 511.

BANDMANN, F.; G. SiEBER: Zur Problematik des Mega-
kolons und seiner Behandlung. Bruns' Beitr. klin.
Chir., 187 (1953), 493.

Kardiospasmus und Megakolon, zwel wesensverwan-
dte Krankheiten. Zbl. Chir., 82 (1957), 892.

BerGeRr, H.: Das grosse atonische Kolon bei gewissen

Obstipationsformen der Kinder und seine Behandlung



COLON Y RECTO

206

mit Sympathikolytika. Ann. Pacdiatrici, 178 (1952),
B"{f‘ jr., A. H.,, S. A. CREIGHTON, LK STEVENS(?;;I
Selection of infants and children for the surglb
treatment of Hirschsprung’ disease. Surg. Gyn. Obs-

957), 151, -

BJ;‘,:';,I?\:,,UC. ()) CARTER, B. C. H. Warp: Hirsch-
sprung Disease. Lancet, 1951, 1, 302. "

, F. D. Stepnexns, B. C. H. Warp: Hirschsprung
Disease. Lancet, 1950, I, 19. ot

Le megacolon et son traitement. Arch. frang. pédiatr.,
7 (1956), 661. . ’

CavaLHo Pinto, DE, und Mitarbeiter: Megakolon im
Kindesalter. Pediatr. prdt., S. Paulo, 24 (1953), 83.

DunaMEL, P.: Une nouvelle opération pour le méga-
colon congénital. Presse méd., 64 (1956), 2249.

EnReNPREIS, TH.: Hirschsprung. Disease in the neona-
tal period. Arch. Dis. Childh., 30 (1955), 8.
Rectosigmoidectomy for Hirschsprung Disease. Acta
chir. Scand., 102 (1952), 251.

Fawcerr, B.: The relation of the factor of growth to
the pathogenesis of megacolon, megaileum and me-
gaduodenum. Surgery, 29 (1951), 491.

FrANSVEA, P., M. MoNTINARI: La resecione sigma-
retto intraabdominale del megacolon congenito. Mi-
nerva pediatr., 45 (1958), 1295.

GamBa, A.: Moderne Ergebnisse iiber Pathogenese und
chir-urgische Bechandlung des Megakolons. Arch.
ital. mal. app. diger., 22 (1956), 3.

GEexnTON, N., V. VONTOBEL: Megacolon congenium.
En: LinNewen, Die Prognose chronischer Erkran-
kungen. Springer, Berlin, Viena, Heidelberg, 1960.

GHERARDI, G. J.: Pathology of the ganglionic — Agan-
glionic junction in congenita megacolon. Amer. Med.
Ass. Arch. Path., 69 (1960), 520.

HAMELMANN, H., I. BARTHELMAI: Zur operativen Be-
handlung des Megakolons. Bruns® Beitr. klin. Chir.,
198 (1959), 226

HANSEN, Th.: Neurochirurgische Behandlung des kon-
genitalen Megakolons, ihre Grundlagen und klini-
schen Ergebnisse, Nervenarzt, 23 (1952), 1.

HarTL, H.: Zur Operation der hohen Anal- und Rek-
tumatresie. Wien. med. Wschr., 110 (1960), 516.

HENSE, W.: Neue Chirurgie der Hirschsprung Erkran-
kung. Bruns' Beitr. klin. Chir.,, 192 (1956), 239.

Hiatr, R. B.: The pathologie physiology of congenital
megacolon. Ann. Surg., 133 (1951), 313.

HoFrrerT, P. W.,, S. ZUBER, y otros: Aganglionosis of
the colon. Surgery, 46 (1959), 810.

» S. Zuser: Aganglionosis of the entire colon. Sur-
gery, 46 (1959), 810.

HOLLENDER, L., A. G. WErss, E. SCHWINGT: La recto-
sigmoido-myotomie, nouvelle thérapeutique chirurgi-
cale du megacolon congénital. Strasbourg méd., 7
(1956), 171.

JEwerT, Tu. C., L. J. Leany, J. Laniean: Hirschs-
prung’s Disease in infants. Amer. Med. Ass. Arch.
Surg., 79 (1959), 445.

Kamwua, K., R. B. Hutr, G. B. KoELLE: Congenital
megacolon, a comparison of the spactic and hyper-
trophied segment with respeet to cholinesterase acti-
vities and sensitivities to acethycholine, DFP (Diiso-
propylfluorphosphat) and the barium-ion. Gastroen-
terology, 24 (1953), 173.

LANGER, B., ST. THOMPSON: Hirschsprung Disease :
Nine year experience at the Hospital for sick children.
Toronto. Canad. J. Surg., 2 (1959), 123.

LAURENCE, G., G. LAGACHE: Chirurgie du mégacolon
congénital. Ass. franc. chir., 61, Congr. franc. d.
chir. Rapport, Paris, 1959.

LeE jr., C. M., K. C. Bess, I. R. Browx: Selective

management of megacolon in infants and cp,
Surgery, 91 (1950),(:281. - e
GLIETTA, E. D.: Congenital aganglionic Megace

MiAn adults. Arch. Surg., 81 (1960), 598. o

McCAUGHAN, 1. M., V. J. NINECURT, R. H. Rugy:
Congenital megacolon, its etiology and treatmen.
Amer. J. Surg., 86 (1953), 102. )

Mckay, E. R.: Atypical congenital megacolon, J. In-
ternat. Coll. Surgeons, 30 (1958), 4.

Nissen, R.: Bemerkung zur chirurgischen Behandlung
dcs Megakolons. Medizinische, 8 (1952), 255.

OBERDALHOFF, H.: Heutiger Stand in der Behandlung
des idiopathischen Megakolons im Kindesalter, Arch,
klin. Chir., 268 (1951), 45.

Pisster, H. W.: Entstechung und Behandlung des
Megakolons und der Megazystis. Med. Welt, 20
(1951), 1130.

PeTiT, P., J. DECAUDAVEIN: Maladie de I—Iirschsprung
ou megacolon congénital. Traitemente chirurgical, J.
chir., 72 (1956), 521.

Piker, H.: Sympathektomie bei Megakolon. Zp],
Chir., 67 (1940), 1114.

RapANT, V.: Erfahrung mit der neuro-chirurgischen
Behandlung des Megakolons. Zbl. Chir., 69 (1942),
934.

ReuBEIN, F., H. H. WERNICKE: Erfahrungen bei der
Operation der Hirschsprungschen Krankheit. Bruns’
Beitr. klin. Chir., 191 (1955), 18.

Operative Behandlung der Hirschsprungschen Krank-
heit. Arch. klin. Chir., 276 (1953), 540.

, W. HUTHER : Idiopathisches Megakolon und seine
Behandlung. Kinderklinik, 154 (1956), 126.

Das agangliondre Megakolon. Arch. klin. Chir., 295
(1960), 384.

RoVIRALTA, E., J. Casasa: La Biopsia Diagnéstica en
la Discriminacién Etiolégica de la enfermedad de
Hirschsprung. Med. clin., 34 (1960), 22.

SAEGESSER, M.: Die Sigmoidrektomyotomie bei Hirsch-
sprungscher Krankheit. Chirurg, 25 (1954), 175.

SCHWAIGER, M.: Operative Behandlung der Hirschs-
prungschen Erkrankung. Dtsch. med. Wschr., 84
(1959), 588.

SiEBEr, W. K., B. R. GIRDANY : Management of Symp-
matic aganglionic megacolon. Amer. Med. Ass. Arch.
Surg., 75 (1957), 388.

Sr,mz: D.: Physiological operation for idiopathie con-
g;rlmal megacolon. Surg. Gyn. Obstetr., 95 (1952),

STEPHENS, F. D.: Diagnosis and Management of
Hirschsprung Disease. Ann. Roy. Coll. Surg., 7
(1950), 257.

STOHR, PH.: Zur Degeneration und Regeneration des
Vvegetativen Nervensystems im menschlichen Megako-
lon nach operativen Eingriffen. Dtsch. Zschr. Ner-

S venhk., ICS)I (1960), 371.

WENSON, O., H, : toogs
Colostomy in patiets s smri Indiatons for
Surg. Gyn. Obstetr., 95 (1952), 733, ¢ coe
,D H. F. RHEINLAENDER, ]. Dravon
Disease, a new conception of etiology, Operative re-
(5;191‘1‘59),11155314 patients. N. Inglaterra J, Med., 241
» R H. Seenirz, R, W, SHED!
sease, new surgical t
(1951, 341, g Teatment.
» J. H. Fisuer, H, 5 :
as an aid in the ga - 'MACMAHON' Rectal biopsy
N} le;glegena J. ;\_fll]ed., 253 (1955)
» J. H. FISHER: e relatiof g
galoureter. N. Inglaterra J.nrv;fd.meifsco(lf%g ndl i
Congenital megacolon. Pediatrics. 15 (1953) )'1 Hig

ildren.

D: Hirschsprung

D: Hirschsprung Di-
Amer. J. Surg., 81

632,

COLON Y RECTO 207

New chirugical treatment of Hirschsprung Diseasc.
Surgery, 28 (1950), 371.

Modern treatment of Hirschsprung disease. J. Amer.
Med. Ass., 154 (1954), 651.

, J. H. Fisueg, J. E. S. Scorr: Diarrhea following
Rectosigmoidectomy for Hirschsprung Disease. Sur-
gery, 48 (1960), 419.

TourkET, A.: Technique de résection du rectum abdo-
minotransanale. Méd. Acad. chir., 75 (1949), 407.
WANSBROUGHT, R. M., ST. Tu. THoMsoN, R. G. Lg-
CKEY: «A.D. — A 42-year review of 273 cases at
the Hosp. for Sick Children, Toronto», Canadd J.

Surg., 20 (1958), 15.

Weiss, A. G., L. HoLLexDER, E. ScHwiINGT: La rec-
tosigmoido-myotomie, nauvelle thérapeutique chirur-
gicale du mégacolon congenital. Strasbourg Medical,
7 (1956), 171.

WoLF, H. G.: Idiopathisches Megakolon. En: LINNE-
weH, Die Prognose chronischer Erkrankungen. Sprin-
ger, Berlin, Viena, Heidelberg, 1960.

WyLIg, G. G.: Treatment of Hirschsprung Disease by
Swenson’s operation. Hosp. f. Sick Children, Lon-
dres. Lancet, 1957/I, 850.

ZENKER, R.: Allgemeine und spezielle Technik der
wichtigsten Dickdarmoperationen. Langenbecks Arch.
klin. Chir., 276 (1953), 501.

Diverticulos del colon

Frecuencia

La mayoria de los diverticulos del intestino grueso
son prolapsos de mucosa, y se encuentran en el colon
sigmoideo unas veinte veces mds a menudo que en los
demds sectores del intestino (DixoN, DEUTERMAN, WE-
BER).. Su frecuencia absoluta se cifra en 0,21-8,2 %
(LAUMONIER), 1,4 % (CouRrvoIsIer), 2,14 9% (FIFIELD),
5,6 9% (RANKIN) ¥ 7 % (MAILER). La imagen roentgeno-
16gica de contraste los muestra en un 8-10 % de lqdos
los reccnocimientos (DEUCHER). Después del quinto
decenio, aumenta su frecuencia en 10 hasta 20 %
(BENSAUDE, NEFF, MAYO y otros).

Fi6. 213. Diverticulitis del sigmoides (pie

i ii i fa; afio des
fa; os, colecistectomia; un 2 . or
el e S con evacuacién de pequenas cantidade

iliaca izquierda. Timpanismo

quierdo; tenesmo fecal frecuente,

13

Fig. 212. Diverticulitis del intestino grueso. Luise T.,

61 afios. Alergia al pescado y paralergia; caso igual gl

de la figura 117. (Servicio de Roentgenol. de la Poli-

clinica de Medicina, Univ. de Bonn; director; Dr. H.
LENZ)

Anatomia patoldgica

El hecho de encontrar diverticulos principalmente
en el sigmoides, segmento intestinal mds joven en gl
aspecto embrioldgico, y encargadq ademds de servir
de depésito al contenido del intestino grueso, se debe

za obtenida por reseccién): Egon B., 54 afios. Hace 41 afios, apendi-

i enti en el hipogastrio iz-
és, dolor convulsivo repentino €
o s. Cilindro palpable en la expansion
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Patologia, sintomas, diagndstico e indicacién de las diversas formas de diverticulitis
s
Grado de Causas 'Sintomas annmnésicos‘ Signos clinicos | Slgl:;?d;?s:;ge-
T = PR
desarrollo | anatomopatolégicas

| subjetivos |
|
|

Diverticulitis | Diverticulos comple-
cronica prima- | t0S € incompletos, con
ria y secunda- | infiltracién inflamato-
ria (20-25 %).

da; b) forma tumoral.|
| EI mesocolon estd asi-|
| mismo engrosado, e/
| interesados los érganos|
| contiguos (aparato uri-,
nario, anexos). Adhe-
! rencias, formaciones
granulomatosas, abs-|

| cesos centrales |
|

1 |

| ria y engrosamiento de/da y en la region
todas las capas mura-| inguinal;
| les: a) forma localiza-| gdstricas,

|
" Estreiimiento, do-

| lores en la expre-
! sion iliaca izquier-

molestias

pérdida
de peso, sangre en
heces, sindrome fo-
cal, mialgias, ar-
tritis, abscesos me-
tastdticos (higado)

1
|
1

Descarga posible de| Replecion y

sangre y mucosidad.|evacuaciéon sin

Sedimentacién eritro-| incidentes.jPre:

citica acelerada; tumor| caucion con e-

doloroso (expansion

iliaca), leucocitosis | traste! Indis-

| nemas de con-

(10 000), temperaturas, pensable para

subfebriles.

Diagnos-| el diagndstico

tico diferencial: carci-| diferencial. Di-

noma

verticulos mds

| © menos exten-
| sos, con este-

nosis por com-
| presién y for-
| ma de embudo, |
| asi como dila-|

|

1 mo
|

)
Diverticulitis | Irritacién  peritoneal,

aguda primaria | penetracién, perfora-
(insdlita)

': abdominal

l

Diverticulitis Desgaste por inflama-!

aguda secunda- l cién en '/, de los casos
ria cronicos

A. Hemorragia
(20-40 %, CoL-
cock; 10-30 %,
STANTON; 25%,
OESTERN,
SCHREIBER).

|

|
B. Estenosis y | Esclerosis de las fibras
oclusion intes- | de granulacién, y cons-
tinal
CoLcocK; 25% | guiente. Compresion
MOSIMAN).

antigua. Estrangula- ‘

cién de diverticulos in-'

tramurales (REYNOLDS,'
| fase irreversible; adhe-
i rencias

| cién por necrosis com-| quierda» (KOERTE).
i presiva (coprostasis e; Vémitos, ndauseas,
| infeccién), torsion del| signos peritoneales
| diverticulo, contusién|

(22 9, | triccién circular consi-| tes, diarrea paradé-

] por granulomas a cau- de defecar, o ileo
| sa de penetracion ya completo del in-

Sindrome clinico
de «apendicitis iz-

Hemorragia rectal
! alta, de color rojo
reciente

|
| Molestias  defeca-
| torias  intermiten-

| jica, dolores antes

testino grueso; vo-
mitos (sintoma tar-
dio)

— =

Temperatura, pulso y| jEnema de con-
lengua. Signos de pe-| traste! {Sélo
ritonitis. Dolor en elf cuando no ha-
ala iliaca y la ingle.| ya motivo de
Leucocitosis, meteo- | perforacién li-
rismo, dolor en la bre!
bolsa de Douglas.
Diagnéstico diferen- |
cial: apendicitis aguda, |
perforacion de esto-|
mago (cdncer, tlcera),
pancreatitis y oclusién
de vasos mesentéricos!

|

| verticulo mis-|

tacion oral. A
Veces no se re-
| presenta el di—l

!
|

Conservado,a

a) Sobresutura
de la perfora-
cién, con trans-
versocolosto-

mia y desagiie;
b) protraccién
0 anteposicion,
si es posible

La hemorragia no esj Ocho dias des-
de peligro vital; se| pués de cesar
cohibe casi siempre por| la hemorragia,
tratamiento t:onscrva-I enema de con-
dor Itraslc. Rigidez,

| Y engrosamien-

to mural siem-|

pre

Meteorismo del colon,
incluido el descenden.. blanco, en Ia
te. _!ndicanuria, dese- fase la;dia pa-
cacion, cilindro palpa- ra recon(,)ccr
b!e. Timpanismo mar- niveles
ginal derecho, insufia-
cién intensa, esterto-
res consonantes

| Sélo imagen en

Conservadora

a) Reseccién en
el ileo incom-
pleto y las al-
teraciones lo-
cales no infla-
matorias; b) en
todos los de-
mds casos,
transversoco-
lostomia

\
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tomas, diagndstic, indicacis ;
s ghostico e indicacién de las diversas formas de diverticulitis. (Continuacién)

Grado de
desarrollo

Causas
anatomopatoldgicas

subjetivos

C. Perforacion | Absceso en la expan-!
con formacion
de absceso

40 %, CoL-
COCK)

nica

D. Perforacion |
oculta de diver-
ticulitis  créni- | tiguos, a partir de la| maturia;
ca, con fistulas | formacion de absceso.! en el
internas y ex-  Fase irreversible: ‘
ternas (22 95, | perforacion en la veji-|
GOUVERNEUR, | ga; 2, en la vagina;
MAYOUA; 34 % ' 3, en el resto del in-'
CoLCOCK) ! testino

Perforacion oculta en| Molestias vesica-

dolores

de la sinfisis

E. Perforacion
libre (25 %,

MOSIMAN) esclerosis

| lucién insidiosa,
menos
| lar

tal vez a que este segmento intestinal se halla some-
tido a cargas mecdnicas especiales. Sin embargo, no
carecen de significacién predisponente, de seguro, de-
bilidades tdpicas y generales del tejido conjuntivo, y
la presion de hiperextensién actuante sobre todo en
casos de obstdculos aborales (espasmos esfintéricos,
hemorroides y tumores). Estdn propensos sobre todo
individuos picnicos y adiposos, tipos «biliosos» de
ocupacién sedentaria (CeLio, Horz, KLEINSCHMIDT,
NEFF, OESTERN y SCHREIBER, entre otros). Casi siem-
pre, la propulsion de mucosa se desarrolla junto a la
raiz intestinal, y, segin OESTERN y SCHREIBER, hay
que distinguir entre dos fases esenciales de evolucion,
las evaginaciones completas y las incompletas. Esta
delimitacién tiene gran importancia, porque las se-
gundas no rebasan la musculatura orbicular, tienen un
estrecho cuello que actia a modo de vdlvula, y, a
causa de alteraciones inflamatorias asociadas, pueden
ocasionar grandes trastornos. Demostracion evidcmez
de ecllo es la linfangitis derivativa comprobable casi
siempre. Pero no sélo las evaginaciones incompletas
favorecen la infeccién por retencién, sino también los
diverticulos acodados y retorcidos. Alrededor de 1/3
de los casos pasa mds o menos stbitamente a esta
fase de diverticulitis, y puede traducirse en un ct_mfiro
agudo, o crénico primario o secundario, con r.ecldlvas
agudas. Tiene poca importancia prdctica incluir o no
los casos complicados de diverticulitis en la forma

14. Rerrerscuem: Cirugia del intestino.

Sintomas anamnésicos

| |

Cuadro séptico, es- Absceso pa

|2Dseeso la ex i | palpable en El
| sion |_l|dca izquierda,| tado similar al de
con diverticulitis cré-| ileo Yy peritonitis

6rganos huecos con-| les, disuria, neu-‘.

hipogastrio
1, izquierdo y debajo!

il A e \71\‘ \ |

espectacu-

Signos roentge-
noldgicos

Signos clinicos Terapéutica

roentgeno- Transversoco-
cl ala iliaca izquierda; grama en blan- lostomia con
dolor, cuadro séptico, co revela insu- desagiie local;
| temperaturas altas y flacién del co-| més tarde, re-
| leucocitosis, peritoni- lon, con desvia-| seccion en dos
tis local cién por abs- sesiones

| ceso. Aire libre

debajo del dia-'

| fragma

|

| |
| La orina contiene coli- No aplicar e-| Reseccién en

bacilos + ++-; leuco-! nema de con-i uno o varios

} uria, temperatura, pie-! traste en la fasc‘ tiempos

locistitis | aguda; exposi-

| sicion de la ve-

!jiga (un resul-

| tado negativo,

| no significa ex-|

| clusion)

Generalmente en la di-| A. Signo de peri-| A. Lengua seca; pard-| Imagen en blan| Colostomia, so-
verticulitis aguda sin! tonitis perforatival lisis peritoneal del in-| co, formacion| bresutura, de-

| con shock abdomi-| testino; dolor a la pre-, de niveles; acu-| sagiie; a ser po-
| nal; cuadro séptico,| sién, que irradia del mulacién de

vémitos, retencidn| hipogastrio
| de heces y ventosi-i a todo el abdomen.|
| dades; colapso cir-| B. Cuadro de cvolu-}
| culatorio. B. Evo-|

‘ | sible, protrac-
izquierdo} aire debajo del| cion segin el
diafragma | curso y la gra-
i vedad
cién paulatina l
|

|
|
i ﬁ
|

aguda, pues en definitiva, es la urgencia clinica de la
complicacién lo que determina nuestra conducta. Nos
interesa menos saber si la complicacién proviene o no
de una diverticulitis aguda o crénica. Una adquisi-
cioén valiosa de estos dltimos afios (GUTGEMANN, OEs-
TERN y SCHREIBER) ha sido comprobar que una de las
complicaciones principales, la estenosis de la pared
intestinal que sobreviene en el curso de una diver-
ticulitis crénica, es consecuencia de la formacion de
fibras de granulacién propia del sigmoides, con es-
clerosis secundaria irreversible (SCHREIBER).

(Véase cuadro clinico, piginas 208 y ésta.)

Indicacion y terapéutica

La tendencia a resecar cualquier diverticu-
litis se opone a la actitud conservadora que
limita la intervencién a ciertas formas. Los
argumentos en favor de uno y otro criterio
estdn bien fundados.

La reseccién se justifica por el riesgo de
complicacion en la edad senil y las manifes-
taciones reumatoides secundarias, y se pro-
pone eliminar del cuerpo el foco peligroso.
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Diagndstico diferencial roentgenologico

Diverticulitis-carcinoma (figs. 214 y 215).
(Segin ROWE y KOLLMAR)

| o
Diverticulitis Carcinoma

. Los segmentos intesti-

1. Intestino espdstico, con ner
nales proximos al tu-

amplios pliegues; borde

dentado. | mor presentan un as-
pecto regular, no alte-
rado.

8]

2. Los bordes nitidos pa-
recen colgantes por fue-
ra de la estenosis.

. Estenosis de trayectoria
conica.

3. Los segmentos intesti-
nales afectados son cor-
tos.

3. Interesa un segmento
intestinal largo.

4. Subsiste el relieve de la | 4. La mucosa parece des-
mucosa. truida en la zona alte-
rada.
5. Variacion de la anchu- ’ 5. Las revisiones muestran
ra del conducto al revi- | un aumento continuo
sar. [ de la oclusion.

. Presencia de diverticu-
los.

=

6. No hay diverticulos.

~

. Motilidad en el tramo
aferente conico de la
estenosis.

7. El defecto convexo de
replecion es constante.

29

Oclusion intestinal sin
tumor visible. ‘

oo

. Oclusién intestinal con
una escotadura bien
perceptible.

Esto nos sugiere involuntariamente analo-
gias con su indicacién en la apendicitis. La
posicion conservadora alega que la reseccién
s6lo es realmente necesaria en la diverticu-
litis complicada, no muy frecuente. y enton-
ces debe realizarse a ser posible en dos tiem-
pos. o sea, en el intervalo.

Un tratamiento precoz mediante reseccién
en la diverticulitis aguda primaria se apoya
en la experiencia de que asi evitamos la apa-
ricién de complicaciones secundarias, y de
que en esa fase resulta menos arriesgada,
por existir entonces pocas alteraciones gra-
nulomatosas en las inmediaciones. Pero en
contra de la reseccién en la fase no compli-
cada se arguye que con un tratamiento con-
servador dirigido se consigue casi siempre
una curacién tan completa que casi no son
de esperar complicaciones ulteriores. Este
mismo punto de vista parece justificado
frente a la forma crénica no complicada.
pero la situacion es distinta cuando, en di-
verticulitis no complicadas, tanto agudas co-
mo crénicas, existen sintomas focales no atri-

buibles a otro foco. En estos casos, por e
ras razones de saneamiento. es inevitab]e i
reseccion.

Eleccién del método operatorio
(figs. 139. 234, 282, 334, 353)

Como es natural, la perforacion, la formq.
cién de abscesos y fistulas y la estenosis, se.
gtin las normas y experiencias quirtirgicag
generales, imponen la reseccion. Pero al ele.
gir el método operatorio adecuado, nos guia-
mos sobre todo por los signos locales. A]
decidirnos a operar, no debemos olvidar nun-
ca que la reseccién de un intestino con di-
verticulitis en un solo tiempo puede plan-
tearnos dificultades técnicas muy grandes.
Las adherencias complican la diseccion ana-
témica y la movilizacion, por infiltracion a
menudo tumoral, hasta el punto de que no
es nada fdcil la anastomosis primaria sin
tensién. El método en dos tiempos permite
sortear con la médxima seguridad posible es-
tos riesgos. La transversocolostomia prelimi-
nar (figs. 279-281) aparta primero el foco del
trdnsito de las heces. y lo deja reposar para
que ceda la inflamacién; y un absceso com-
pletamente descargado o un foco de peri-
tonitis puede curarse tranquilamente y sin
riesgo. Sin embargo, aunque muy pocas ve-
ces, aun después de licuarse el infiltrado in-
flamatorio puede provocar un fuerte acoda-
miento de un asa de intestino delgado ad-
herida s6lo por un punto, con el ileo com-
pleto consiguiente. Al cabo de unos meses,
se practica la reseccion por una zona no in-
flamada, 1o cual sugiere también cierta ana-
logia con la peritiflitis y la apendicitis com-
plicada. Pero si en la laparotomia encontra-
mos el mesocolon no indurado y acortado, a
pesar del curso crénico —Ilo cual es muy
pOC(?‘frecu.ente__ hay que pensar en la re-
seccion Pnr{laria 0 en la protractiva, pues
ot o s s,
T L a Eerenmas. ab’scesos.
e, ewos ;SJ-t n caso§ de ileo no

el enido asi una cura-
Cion rdpida y segura,
relacién al diagno’sti;o difec:-s Aars

encial, en un car-
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cinoma (figs. 214 y 215). que muchas veces
apenas puede descartarse sin una laparoto-
mia exploratoria. Al operar, la situacidn
puede suscitarnos con frecuencia dificultades
de diagndstico, pues en las fases granuloma-
tosas encontramos una masa recia, tan adhe-
rida a los tejidos inmediatos, que a menudo
es imposible diferenciar entre vejiga, intes-
tino grueso y pared del intestino delgado. En
estos casos tenemos que guiarnos por la falta
de gldndulas mielinicas, por una anamnesia
no caracteristica de tumor, por la ausencia de
otros signos tumorales, como anemia 'y sub-
productividad (SCHREIBER), y, finalmente.
por el sindrome de inflamacién predomi-
nante, con desviacion a la izquierda, leuco-
citosis y sedimentacion acelerada de hema-
ties, si no queremos obtener una biopsia del
conducto. Esto iultimo nos parece indicado
en principio durante la edad propicia al car-
cincma. Por el contrario, la diferenciacidn
en el acto operatorio de las formas supura-
tiva y perforativa del carcinoma es mucho
mds facil. sobre todo porque aqui faltan las
masas tumorales grumosas existentes en el
cédncer perforado.

Aunque las alteraciones inflamatorias cro-
nicas del conducto intestinal se han de con-
siderar como precursoras del cdncer. el car-

| .

Fig. 214. Diverticulitis del sigmoides. Peter W., 53

afios. Desde hace unos tres afios, sensacion de pesnt’iez

en la regién vesical. Después de tomar bebisias frias,

tenesmo fecal y vesical ; estrefiimiento, mucosidades en

las heces, subproductividad ; leucocitosis (18 000), sedi-
mentacién de hematies, 64/100

Fi1G. 215. Diverticulitis sintomdtica, con carcinoma

bajo en el rectosigmoides. Bruno H., 70 afios. Hace

30 afios, fisura anal: desde hace seis meses, estrefii-

miento creciente, de intensidad variable, con ligero

dolor a la presién en el ala iliaca izquierda (sangre y
mucosidades en las heces)

cinoma consecutivo a diverticulitis es tan in-
sdlito, que carece de importancia préctica
para la indicacién preventiva de reseccion.
Por otra parte, apenas es necesario sefialar
que un carcinoma rectal estenosante puede
ocasionar diverticulosis y diverticulitis en el
sigmoides. Esto tiene importancia para la cli-
nica, pues la diverticulitis es uno de los sin-
tomas del cdncer rectal (fig. 215).

Tratamiento conservador

El tratamiento conservador de la diverticu-
litis consiste en asegurar un trdnsito ficil de
las heces, con ayuda de laxantes, como sales
de Carlsbad, parafina y enemas de manzani-
lla. sobre todo para limpiar el intestino des-
pués de defecar. Para ello sirven también una
solucién de glucosa al 40 %. o Yatrén. Una
dieta pobre en residuos, espasmoliticos. sul-
fataleina, neomicina, y compresas calientes o
templadas de lodo. producen efectos anti-
bacterianos y antiflogisticos.

Resultados del tratamiento

Hasta ahora no ha sido posible establecer
comparaciones entre los resultados terapéu-
ticos, como convendria para evaluar la indi-
cacién y formular un plan de tratamiento, asi
como para sopesar un prondstico. La. distinta
gravedad de los enfermos sélo permite com-
paraciones aproximadas, y por ello preferi-
mos basar nuestra indicacién en las normas
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y experiencias de 1a ciru'gia gener'al.. E's de
cir. que en la fase complicada ({e IIIfIIII)HCI'O.n
intensa, penetracion, perforacion, perz{o;‘nns
¢ ileo, anticipamos la intervencion minima,
con sobresutura y desagiie, ademds de .co-
lostomia para desviar las heces, y practica-
mos la reseccion mds tarde, en el intervalo
y la fase no complicada, enfriado ya el pro-
ceso. Todas las formas primarias, agudas y
crénicas. sin complicaciones, se someten a
tratamiento conservador, por ser el que nos
da mejores resultados, sin ninguna pérdida
hasta ahora. De la compilacién de resultados
publicados se desprende que 288 resecciones
(WAUGH, MOSIMAN, DEUCHER, O’BRIEN,
Brown) dieron un indice de mortalidad de
6 9%. El riesgo operatorio de las formas com-
plicadas, con intervenciones de urgencia, co-
mo colostomia, desagiie y sutura por encima,
es de 83 en 111 casos. En cambio, la resec-
cién en un tiempo, en el ileo incompleto, s6lo
llega a 5.7 % (WAUGH).

Ulcera simple

Una enfermedad sumamente insdlita, que
ha adquirido importancia para el diagnéstico
diferencial frente a ulceras por dectbito o
tensidn excesiva, es la #lcera simple del in-
testino grueso. Se encuentra en los decenios
3. a 6.° con predileccién por individuos va-
rones, sobre todo en el ciego y el sigmoides.
Encontramos */, de los casos solitarios. y !/,
multiples. El diagndstico preoperatorio no
se ha sentado casi nunca con acierto hasta
ahora. En la mitad de los casos dieron mo-
tivo a la intervencion perforaciones esponté-
neas. El cuadro sintomdtico clinico de la ul-
cera simple comprende estrefiimiento, dolo-
res independientes de las comidas, sangre en
las heces. y perforacién, que es la complica-
cién mds grave. Si encontramos casualmente
una tlcera simple, la excluimos mediante
sutura por encima. La tlcera perforada se
sutura de igual modo, y més arriba se aplica
una colostomia. Cuando se perfora una til-
cera cecal o ascendente, hay que agregar a
la sobresutura una ileotransversostomia. En
caso de peritonitis avanzada, se preferird la
anteposicion.
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Colitis ulcerosa

Morbilidad

La colitis ulcerosa se caracteriza por la
destruccién ulcerativa de la mucosa del recto
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y del intestino grueso. con hiperplasia rege-
nerativa, alteracién considerable de todo el
organismo y evolucién imprevisible. Apenas
Se conoce otra enteropatia inflamatoria que
nos coloque ante problemas tan dificiles de
resolver, por su cardcter amenazador, su ten-
dencia a complicaciones, su versatilidad y su
curso desconcertante. Todo intento de extraer
de este cuadro patolégico rasgos tipicos y de
cardcter general son vanos. pues en su mul-
tiformidad puede abarcar (desde el catarro
intestinal benigno hasta la forma fulminante

mortal) todas las fases, conjunta o sucesiva-
mente.

En Europa Central vemos la colitis al parecer con
menos frecuencia que en los paises anglosajones ;
pero no puede negarse que desde hace afios se ha
registrado entre nosotros también un aumento rela-
tivo. Sin embargo, de momento hemos de completar
nuestras propias observaciones con las de la biblio-
grafia americana, mucho mds numerosas, para llegar
a evaluar con cierta seguridad nuestros métodos de
tratamiento.

Los nifios, como las personas de mds de 50 aiios,
pueden ser atacados por esta enfermedad, de comienzo
a menudo insidioso y evolucién especialmente grave,
aunque la edad de predisposicion efectiva es del tercer
decenio al quinto. Al parecer, no proviene de una
predisposicion familiar, si se exceptian algunas parejas
de gemelos. El sinndmero de factores etioldgicos ale-
gados demuestra nuestra impotencia absoluta en la
busqueda de la causa de esta enfermedad. La tendencia
a trombosis, estasis linfdticas e infiltrados perivascu-
lares, granulomas, células gigantes, eosinifilia histica,
hemdlisis y anemia hace pensar en mecanismos hiperér-
gicos, pero tampoco se sabe nada respecto a la causa
de estos tltimos.

Formas evolutivas y fases

El cirujano ve esencialmente esta enfermedad en
dos fases de evolucién, fulminante y complicada cro-
nica; pero las formas evolutivas son muy diversas, y
s6lo una sinopsis esquemdtica podria servirnos de
orientacion.

Formas evolutivas
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FiG. 216

Fic. 217

Fies. 216-217. Colitis ulcerosa (recidiva aguda). Désider N., 44 anos. Desde hace cuatro afos, colitis ulce-
rosa generalizada remitente, flemonosa, con cstenosis y cfecto de reflujo en el intestino delgado

Forma cronica

La Forma evolutiva crénica es la mds frecuente,
porque constituye a la vez el término de las demds
fases. Segin Bockus, la forma fulminante primaria
se encuentra en un 6 % de los casos —en 10 9% de
los propios—: la crdnica recidivante aguda, en un
68 %, ¥ la crénica sostenida o continua, en un 26 %.
Es dificil de estimar la frecuencia de las formas menos
graves, porque apenas se presentan al tratamiento
y probablemente se curan por si solas en su mayoria.

Forma toxica fulminante

El curso de la forma téxica es espectacular. El cua-
dro patolégico persiste ; disminuyen las defensas contra
infecciones, con dermatitis, artritis precoz, fistulas y
abscesos en la regién anal, signos caracteristicos inme-
diatos de hipoproteinemia grave, deshidratacién, avi-
taminosis y agotamiento de las gldndulas suprarrenales.
En contraste con la evolucién fulminante primaria,
vemos con mds frecuencia la variedad secundaria, que
se transforma cn la remitente grave. Hemos visto
tales brotes aun después de 10 y de 27 aiios de intervalo
crénico; en el primer caso, la recidiva se repitié una
vez mds al cabo de 10 aiios. El pronéstico y la in-
dicacién se hacen dificiles, no sélo por ser caprichosa
la evolucién, sino también porque la evolucion varia-
ble de la colitis ulcerosa no se identifica en modo
alguno con la forma variable de evolucién. Sélo po-
demes decir de la forma benigna que se manifiesta
mds bien como proctocolitis, y de la fulminante, que
suele presentarse generalizada.

Complicaciones generales de la colitis ulcerosa (%)
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FiG. 218

Fic. 219

Figs. 218-219. Colitis ulcerosa con secudopoliposis. Elisabeth Sch., 40 afios. Desde hace un afio, diarrea san-
guinolenta; dolor y tenesmos persistentes, pérdida de peso, anemia, hipoproteinemia, artritis reumatoide

Proctocolitis benigna

La proctocolitis de curso benigno suele curarse es-
pontinecamente al cabo de 4-16 semanas. Las recaidas
que sobrevienen 6-24 meses mds tarde son insélitas :
una excepcion muy notable es la transicion a una
recidiva fulminante generalizada, con dilatacién t6-
Xica.

Forma recidivante y su localizacion

Entre la colitis benigna remitente y la fulminante
primaria, se encuentran las recidivantes graves (figu-
ras 216 y 217) y las crénicas primarias; és.tas suelen
atacar todo el colon, mientras que las remitentes co-
mienzan por la proctocolitis, ascendente con prcfe-
rencia. En el aspecto de clasificacién y en el terapéu-
tico, estas formas segmentarias nos plantean muy
graves problcmas. Pueden ascender todas las formas
izquierdas, y desde la proctocolitis benigna a la re-
mitente y la crénica, esta iltima muy rara, todas
pasan a veces a la derecha. Sobre todo Ias.formas de
uno o mds segmentos y las cronicas primarias escapan
en la mayoria de los casos a nucstra ir'nerpretacxon
pronéstica, ya que ni el examen clinico ni el roentge-
nolégico —y esto es lo peor para nuestro diagnds-
tico— pueden decirnos nada cobre I_a delimitacion
efectiva, y menos atn sobre la progresion y e} estan-
camiento del sindrome. Esto explica la di‘r’ersulnd de
datos respecto al cardcter de la propagacion y de la
progresién. Segin Bockus, de 128 casos comenzaron

14,8 9 en el recto, 21,4 % en el colon izquierdo, y

48 9, en todo el intestino grueso a la vez. Bacon afirma
que el comienzo a la izquierda se observa en 39,1 %
de los casos. Del colon izquierdo y el recto proceden
96 9% de ellos, segtin JORDAN, ¥ 93 %, seglin SLOAN y
BARGEN, y también seglin JONES.

RICKETTS y colaboradores, tras observar durante
afos formas limitadas al principio, apreciaron progre-
sién en 24 % de los casos, detencién en 65 %, € in-
cluso regresion en 11 %. Pero la detencién local, con
pocas deposiciones y signos rectoscépicos y roentge-
noldgicos invariables, si por otra parte, sobre todo
en las formas crénicas primarias, aumenta la aparicion
de sintomas secundarios, no constituye una fase esta-
cionaria, sino siempre sélo una fase de una latencia.

Cdncer por colitis

Ofrece especial interés la predisposicion cancerosa
demostrada del intestino colitico crénicamente alterado.

Constantemente se encuentra la opinién de que la
seudopoliposis desarrollada en el curso de Ia colitis
crénica constituye por ello una indicacién absoluta
y muy apremiante de colectomia. Pero esto sélo se
justifica porque la eliminacién mucosa aumem‘uda pro-
duce una pérdida intensa y rdpida de proteinas. Sin
embargo, segin hemos comprobado repe'lidamenle,. la
seudopoliposis de la fase temprana es aun susc‘eptl.ble
de regresion, pues se trata de pdlipos inflamatorios.
En cambio, no lo es la fase final qdenorrmtosa. que
corresponde al cuadro de la poliposis udenonlutosa y
apenas se diferencia ya de ésta (figs. 218 y 219). Se
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FiG. 220

FiG. 221

Fxc.s. 220-221. Qplitis u}cerosa.alréﬁca. Marlies H., 26 afios. Desde hace dos afios, diarrea con sangre y mu-
cosidades, evolucién continua ¢ invasién de todo el colon ; pérdida de peso, acné, piodermitis. (Servicio de Roent-
genol., Clin. de Medicina, Univ. de Bonn; director: Prof. THURN)

le atribuye un cardcter preneopldsico, aunque puede
asegurarse que una wnucosa cauterizada» (figs. 220
y.221) crénica, atréfica, no poliposa, predispone tam-
bién de igual modo al cdncer. En general, todo colitico
I:.a de temer el carcinoma si su colon presenta altera-
ciones crénicas, la enfermedad dura afios, y, sobre
todo, se ha iniciado ya en la edad juvenil. Después
de una latencia aproximada de trece a quince afios,
el riesgo de cdncer en estos casos es de un 17%, y
a los veinte afios se eleva a un 25 %, Mientras quc‘ el
promedio del riesgo global del colitico —computado
a base de 22 456 casos— es de 3,5 %. En consecuencia
por consideraciones preventivas del cdncer, aunque ei
cuadro clinico no haya ocasionado todavia invalidez,
debemos extirpar siempre el colon si la mucosa aparece
adenomatosa o atréfica, Y rigida la pared intestinal.
Esta profilaxis es necesaria sobre todo también porque
no existe un tratamiento eficaz del carcinoma decla-
rado, pues los cdnceres, probablemente a causa de
de.slruccién de sus barreras biolégicas tumorales, im-
plican ya una siembra. El pronéstico de estos enfermos
es por ello gravisimo, pues asi como en el cdncer
primario del colon ascienden a un 60 % las curaciones
de cipco_ aios, en el colitico no pasan de un 28 o
prescindiendo de algunos hallazgos casuales,

Sintomas 'y diagnéstico

La sintomatologia de la colitis ulcerosa es
sumamente variable, segtin la fase y la forma
de evolucién. La rectocolitis benigna es una

variedad circunscrita local, limitada a pocas
deposiciones sanguinolentas y mucosas, sin
menoscabo alguno del buen estado general.
La rectoscopia no muestra al principio mds
que .rubefaccic’)n Y mayor tendencia a hemo-
Iragia; mds tarde, aspereza granulomatosa
de la mucosa, y luego, ulceraciones planas
con formacion de mucosidad eosinodfila;
s6lo en fases avanzadas se aprecia en el ro-
entgenograma el tubo rigido del sigmoides.
La forma recidivante grave ocupa, en cuanto
a aspecto clinico, un lugar intermedio entre
la colitis crénica y la fulminante. Deposicio-
nes de forma y frecuencia normales alternan
con evacuaFiones mucosas y sanguinolentas
POCo espaciadas. El estado general empeora
de pronto en forma alarmante, pero atin son
escasas las manifestaciones secundarias en
esta fase. El examen rectoscopico revela el
aumento croénico y continug de las alteracio-
nes, en contraste con g remisién clinica
Esta agravacién local .o progresién gs
dente puede verse también ep ] roenf ecen
grama. La colitis generalizadq pr,'mar,‘ga n?a-
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fulminante y la crénica primaria se diferen-
cian ante todo por la intensidad con que se
desarrollan la fase final y las complicaciones.
Pero en particular domina en la colitis ulce-
rosa fuminante el cuadro téxico; no son nada
insolitos temperaturas sépticas, meteorismo,
anemia y leucocitosis, eosinofilia, deposicio-
nes sanguinolentas y mucosas, hasta cien dia-
rias, a veces con atonia tdxica (véase ésta).
En cambio. la forma cronica presenta el cua-
dro de diarrea crénica de hasta diez deposi-
ciones diarias. no tanto con descarga de san-
gre y mucosidad como con sensacién crénica
de enfermedad y reduccidén progresiva de la
aptitud para el trabajo. El tratamiento con
esteroides mejora a veces la situacién, pero
generalmente sélo por poco tiempo.

El diagndstico de la colitis ulcerosa se
basa en los antecedentes, el reconocimiento
digital. la rectoscopia y los sintomas genera-
les. El diagndstico delimita el timpanismo
del colon, que en la forma crénica se localiza
mds arriba del proceso. y en la aguda, den-
tro del mismo; ademds, examina la cavidad
bucal y la regién anal, y se vale del hemo-
grama, del indice hematocritico y la electro-
foresis, para determinar la gravedad del
caso. El examen rectal suele hacerse dificil
en la fase inicial aguda a causa del violento
espasmo del esfinter, que en la forma cronica
cede el paso a una atonia caracteristica. Pero
como la palpacién es siempre sumamente do-
lorosa, hay que hacerla con cuidado. En
90 % de las formas fulminantes nos ayuda
la rectoscopia; pero ésta mo es inocua, ni
mucho menos, en la colitis ulcerosa, pues es
muy grande el peligro de perforacién, sobre

todo si estd repleto de aire el fragil intestino.
Si la exploracién digital ha descubierto ya
seudopdlipos, hay que examinar con el rec-
toscopio de nifios, que descubre erosiones
y la hiperemia de la mucosa, que en la
primera fase se mantienen por debajo del
pliegue de Houston-Kohlrausch. Si la zona
inflamada rebasa este pliegue, con tendencia
a hemorragia, edema y secrecién mucosa, y
su contorno se hace mds grueso, generalmen-
te se trata ya de la segunda fase. La presen-
cia de abscesos miliares, con mucosidad pu-
rulenta de color pajizo e islotes de granula-
cién cruenta, caracteriza la tercera fase. S6lo
ante sospechas de carcinoma, tuberculosis o
linfogranuloma debe pensarse en una biop-
sia. A fin de descartar una colitis infecciosa,
preparamos una extensién para investigar
bacilos diftéricos, amebas, agentes de tuber-
culosis y estafilococos. La presencia de epi-
telios plurinucleados en la mucosidad es ge-
neralmente indicio de colitis ulcerosa (HEN-
NING y colaboradores). De la imagen roent-
genoldgica de contraste s6lo podemos esperar
datos de localizacién en la colitis crénica;
es excesivo pedirle otros relativos a la fase
de progresién o de curacién. Por el peligro
de perforacién, cuando hay sospechas de
atonfa téxica, estd contraindicada la imagen
de contraste. En la fase aguda primaria, re-
conocemos la mucosa engrosada por la linea
marginal deshilachada; en la segunda, de re-
misién. se aprecia el engrosamiento, a veces
con tilcera; y en la tercera, la regeneracion
de la tlcera y restos de mucosa se distinguen
por el efecto de doble contraste. Por ﬁlfimo.
en la fase final crénica vemos el tubo intes-
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tinal rigido y acortado, con mucosa atrofica
lisa. y también la seudopoliposis, con aspecto
de «saco lleno de nueces»; no pocas veces
se encuentran estenosis y fistulizaciones. El
trdnsito gastroentérico nos orienta sobre el
reflujo en el ileon inferior. ‘

Al operar, encontramos la colitis fulmi-
nante en forma de conducto intestinal muy
inflamado. con la serosa enrojecida. infiltrada
y dislacerable, y su mesenterio edematoso.
En las formas remitente y cronica, vemos un
cordon fibroso engrosado de colon, adyacente
a la pared posterior del abdomen, con el me-
senterio visiblemente retraido. A veces, la
mucosa estd atrofica y lisa, o poliposa. Las
porciones regeneradas de mucosa, seudopoli-
posas al principio, se convierten a veces en
neoplasmas adenomatosos genuinos, cuya
importancia para la génesis del carcinoma
colitico sigue en litigio, aunque de seguro
influye en ello mucho menos que en la pér-
dida de proteinas concomitante. Hoy sabe-
mos que el cdncer colitico puede surgir de
igual modo con centros muiltiples en la mu-
cosa atréfica.

Tratamiento conservador

La forma izquierda de proctocolitis. de
curso leve. dominio probado del tratamiento
conservador eficaz, no constituye indicacién
quirtirgica. Debe procurarse una dieta de po-
cos residuos. sin gluten, rica en calorfas, a
base de productos farindceos, carne tierna y
hortalizas, de composicién mds bien proti-
dica y unas 30 a 50 calorias por kilogramo
de peso corporal. En estas formas leves pue-
de conseguirse mejoria con lavados rectales
Y enemas de solucién de manzanilla, solucién
de tanino al 0.5 %, aceite de olivas templado.
solucién de acriflavina al 0.25 %, instilacio-
nes de 5 a 50 c.c. de aceite de higado de
pescado. a dosis crecientes; aplicacién local
de polvos de Strifnon (EICHELTER) y suposi-
torios de Butazolidina (de 200 miligr.), de
25 miligr. de acetato de hidrocortisona en
100 c. c. de agua. tres veces al dia, con ene-
mas de azosulfidina (salazopirina). dosis ora-
les de Taleudron (6 gr. al dia) y antibiéticos
(Neomicina, véase pagina 20). Por el contra-
tio, en la forma remitente suele ser aparente

el éxito. La experiencia con preparaq
metiltiouracilo (1 tableta de Propyz; tres
veces al dia, durante tres semanas) sg]q o
favorable en formas recientes (ORTMAN
otros). Deben ensayarse los intentos realizg.
dos con vitamina B,,, 50 miligr. de tiosulfatq
de oro y 20 U. de ACTH en 500 c.c. ¢,
NaCl por 24 horas. durante ocho dfas, prip.
cipalmente en fases crdnicas (GRAN[RER)‘
Con una combinacién de isoniacida 5 x6
tabletas de 50 miligr.), Estreptomicina (1 gr)
y PAS (10 gr. por via bucal), LAMBLING y
colaboradores han conseguido una mejorfa
rdpida.

0s de

Generalidades sobre la indicacion quirirgicq

El marco dentro del cual podemos asignar
una forma de tratamiento quirtrgico a for-
mas de evolucién y cardcter de la colitis ul-
cerosa, puede considerarse hoy en general
bastante bien definido.

1. La colitis ulcerosa fulminante debe ser
objeto de operacién cuando con el trata-
miento conservador no se logre un cam-
bio, seglin se expondrd luego con mis
detalle.

2. Las formas de evolucién crénica deben
ser operadas en los siguientes casos:

a) Cuando avancen con riesgo de otros
segmentos intestinales.

b) Cuando las recidivas se hagan mds fre-
cuentes.

¢) Cuando la pared intestinal presente al-
teraciones irreversibles.

d) Cuando los signos de intoxicacién, de
anemia e hipoproteinemia aumenten. y
las alteraciones daten ya de tres a cua-
tro afios. '

€) Cuando la aptitud para el trabajo no se
restaure y mantenga sino por repetidas
estancias en hospital, y los intervalos
se hagan menores de un afio.

f) Cuando sobrevengan complicaciones
generales, como artritis, espondilitis.

trombosis, iritis, eritema nudoso, arteri-
tis, etc.

Si, con referencia a la proctitis, a pesar del
tratamiento conservador descrito no se detie-
ne la evolucién crénica, Y la rectoscopia nos
muestra una gravedad persistente, con ascen-
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sion en el roentgenograma, no podrd sosla-
yarse la intervencién quirdrgica, s queremos
evitar una progresion y restablecer Ja aptitud
para el trabajo. Tampoco se discute la con-
veniencia de operar en la forma irreversible
coritinua cronica, primaria o secundaria, con
pérdidas persistentes de proteinas, sangre,
substancias minerales y fermentos. Esto se
aplica todavia mds a las formas complicadas
cronicdas.

En cambio, ain se discute la procedencia
de intervenir pronto en la colitis ulcerosa re-
cidivante grave, con cardcter fulminante. Si
no ha respondido al cabo de 14 dias al tra-
tamiento conservador, deberd consultarse
con el cirujano. Hasta qué punto cabe espe-
rar mejoria de un esteroide, lo indica su in-
fluencia sobre la hiperglobulinemia gamma ;
cuando es nula, debe interpretarse como un
signo de prondstico adverso. Si sélo hay alte-
racién de la globulina alfa-2. apenas puede
esperarse ningtin efecto de los esteroides. Sin
embargo. la apreciacion decisiva de mejoria
se debe reservar exclusivamente a la rectos-
copia. El argumento de que con el tratamien-
to quirtrgico de la forma fulminante perde-
mos 50 % de los enfermos, y con el conser-
vador 30 % (BOCKUS). no es convincente,
pues sabido es que se recurre a la operacién.
como siempre. s6lo en casos de urgencia.
agravados en el curso de un tratamiento
conservador.

La colitis ulcerosa grave y recidivante
constituye indicacién quirtirgica en los si-
guientes casos:

1. Cuando la primera recidiva se presenta
antes de los doce meses con evolucién
toxica.

. Cuando las alteraciones de la mucosa son
resueltamente irreversibles.

3. Cuando ya existe una seudopoliposis cro-

nica o una adenomatosis.

4. Cuando siguen_siendo frecuentes las de-

posiciones.

S. Cuando en la mucosa se aprecia atrofia,

con rigidez del conducto.

6. Cuando persisten las manifestaciones ge-

nerales de intoxicacion y carencia.

7. Cuando el tratamiento estacionario con

esteroides, salazopirina, etc., no puede
proporcionar una remision que dure mds
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de uno a dos afios (pues entonces no es
posible ya confiar en una mejoria objetiva,

NI evitar que surjan complicaciones tar-
dias).

Pero, aun reconociendo todos los éxitos
del tratamiento conservador, no debe perder-
se de vista que la curacidn demostrable de
una colitis crénica se observa poquisimas
veces.

Preparativos de la operacién

Pueden mejorar el estado general, como Io
requiere la operacién proyectada, dosis ele-
vadas de sangre y suero (1 a 1,5 litros dia-
rios de sangre, y 300 a 400 c.c. de plasmay).
administrando a la vez medicamentos ana-
bdlicos. Es indispensable la substitucion de
electrdlitos y de vitaminas B, C y K, y la
aplicacién peroral y parentérica de antibidti-
cos y sulfamidas (3 gr. de cloromicetina al
dfa), asi como de infusiones de cloruro potd-
sico y de glucosa. Si antes de la operacién
hemos administrado corticoides y corticotro-
pinas, debemos observar el indice de potasio,
y terminar poco a poco, después de operar,
con 100 miligr. de hidrocortisona y 150 uni-
dades de ACTH. En pacientes decrépitos y
ancianos, es aconsejable siempre esta hormo-
noterapia. con independencia del tratamiento
anterior.

A este propdsito, hemos de referirnos en
general al peligro, provocado por el trata-
miento persistente con esteroides, de hiper-
tonohiperglicemia 'y de encubrimiento de
complicaciones. No se ha confirmado el te-
mor de que el empleo de esteroides favorez-
ca la perforacion. Sin embargo. constituye
una excepcion la atonia toxica {pag. 226).

Plan operatorio (véase técnica en la pag. 287)

Colitis ulcerosa fulminante

Para tratar las formas fulminantes y com-
plicadas crénicas de colitis ulcerosa. la co-
lostomia tiene ya sélo interés historico, desde
que sabemos que lo importante es suprin.lir
la fuente de intoxicacion y el intestino lesio-
nado de modo irreversible. En su lugar se
practica por ello desde hace mucho tiempo.
en estas formas de colitis, la ileostomia ter-
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minal. Las objeciones suscitadas al. pr'{ncipl'o
por el ano ileal han cedido a un cnlex:lo mz.i§
racional. sobre todo desde que se difundid
la nocién de que el intestino colitico no ha
resorbido ya, y actualmente podemqs sus-
tituir las pérdidas de electrolitos y de liquido
de los diez primeros dias siguientes a la
operacion, que dan paso, por ]o.demés, una
semana después, a un espesamiento de las
heces a su paso por el intestino delgado
inferior. La mejor prueba de eficacia funcio-
nal de la ileostomia es el hecho comprobado
de que todos nuestros enfermos han aumen-
tado de peso 20 kg. en promedio.

Fic. 223. lleostomia 1. Fijacién topogrifica de la
escision cutdnea para ano ileal en la linea de corte en-

tre el ombligo y la espina iliaca, por un lado, y el arco
costal y la sinfisis, por otro

Fig. 224 lleostomia 1I. Enchufe del asa intestinal, y sujecién del mesenterio a]
a la pared del intestino

La ileostomia preliminar se consideraba y,
antes —sin colectomia. desde luego— comg
método de eleccién para el tratamiento de
la colitis ulcerosa fulminante. En realidad, se
crefa al enfermo incapaz de resistir una co.

FiG. 225. lleostomia III. Fiadores en el repliegue del

fleon, fijados a una armazén de alambre. Los bordes

del repliegue se unen por sutura a la piel, y se introduce
una sonda en el conducto

lectomia, aunque en el fuero interno se ali-
mentara aun la esperanza de poder restaurar
mds tarde el transito. Pero entretanto, la ex-
periencia nos ha ensefiado que eso era iluso-

pentoneo parietal ; sin sutura
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Fic. 226. Bolsa de ilcostomia, con aglutinante especial,
para ano terminal en el ileon

FiG. 228. Colectomia. Representacion esquemdtica de
la colectomia total, con ano terminal en el ileon
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FiG. 227. Colectomia. Linea de incisién para colec-
tomia subtotal a causa de colitis ulcerosa y poliposis
difusa. La incision sigue la linea paramedial desde la
sinfisis hasta el nivel del ombligo, y se desvia luego
oblicuamente hacia el arco costal. Una vez abierta la
piel, se incinden transversalmente la aponeurosis y el
miusculo recto, en la zona mds préxima al ombligo

FiG. 229. Colectomia I. Colectomia subtotal con ano
terminal en el ileon y muiién rectal subsistente en la
primera sesion
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F16. 230. Colectomia 1I. En la segunda sesién, se
recorta un trozo de ileon y se implanta en el mufién
rectal nuevamente abierto

rio. y que en la fase mds aguda, la ileostomia
sin colectomia implicaba un riesgo operato-
rio mayor que la colectomia primaria. Y he-
mos observado una y otra vez que con la
colectomia liberamos al momento al enfermo
de sus focos de formacion de toxinas, con lo
que supera la fase de shock posoperatorio
sin intoxicacion, mds rdpidamente y mejor.
El cambio sibito de estado del colectomiza-
do impresiona tanto, que quien lo ha visto
una vez prefiere la intervencion en un tiempo
de la colitis aguda (figs. 223-235).

Colitis ulcerosa remitente

En la colitis de curso remitente, por el
contrario, la ileostomia o la colostomia sim-
ple puede ser a veces beneficiosa como medi-
da transitoria. Si durante la derivacion de la
descarga fecal se mantiene dos afios latente
la colitis. la rectoscopia y el roentgenograma
revelan que se ha regenerado la mucosa. y
los ensayos de instilacion de secreciones de
ileostomia y colostomia en la rama eferente
no muestran nuevos signos de irritacion, debe
aconsejarse la retroposicion.

FiG. 231. Colectomia III. El trozo de ileon inter-
puesto se anastomosa con el ano ileal desprendido, lo
que restablece la continuidad (tercera sesién)

En la forma crénica continua, como fase
final de una colitis ulcerosa crénica secunda-
ria o primaria. tras una evolucién de tres
afios, con cauterizacién de la mucosa. o como
poliposis genuina con complicaciones anales
y sindromes de proteinopenia o de intoxica-
cién, o sea en todos los casos de fase com-
plicada o irreversible. es procedente la colec-
tomia. De la situacion particular depende
que se elimine también el recto. Es suma-
mente insdlito que éste permanezca incolu-
me en la colitis total y ascendente; por lo
regular. se halla también alterado extensa-
mente y de modo irreversible, y por eso se
impone resecarlo asimismo en la mayoria de
los casos. La proctocolectomia total (fig. 228)
se hace en tres tiempos, si el estado general
es malo, y en dos tiempos o en uno, si es
bue'no: Entendemos por primer acto del pro-
cedimiento en tres tiempos la ileostomia;
por segundo acto, la colectomia (fig. 229). y
por tercer acto, la proctectomia. Como es
natural, el procedimiento en un tiempo com-
prende los tres actos en una sola sesién. La
profilaxis del shock y la sustitucién de pro-
teinas permiten hoy una coloproctectomia en
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Fic. 232. lleoanostomia 1. Tras coloproctectomia,

preservando la musculatura y la mucosa anales, segin

NisSEN, RAvITsCH y BEST, se fija el mufién de ilcon

a un tubo de goma introducido por el &no, mediante

ligadura circular. Fijacién por sutura en U del asa in-
ferior del ileon en el muifién rectal

dos tiempos en casi todos los casos. Unica-
mente en casos excepcionales se nos exige, a
pesar de aleccionar al enfermo. la condicién
de mantener a toda costa la funcién anal. En
tales ocasiones. puede servir la ileoproctos-
tomia (figs. 229-231) o la ileoanastomia (fi-
guras 232 y 233) (EICHENWALD, RAVITCH,
BesT, NIsSEN) con formacion de deposito
o sin ella (BERGERET, AYLETT, NISSEN). En
todo caso, sigue siendo una solucion de com-
promiso, que no deja satisfecho al enfermo.
Como falta la ampolla, y el érgano esfintéri-
co suele estar mutilado, la continencia no
puede ser nunca completa. Pero los ensayos
practicados a fin de dejar todo el recto en-
fermo y aprovecharlo para la anastomosis
ulterior, llevan siempre consigo el peligro de
una recidiva toxica, que se manifiesta a ve-
ces por enteritis ulcerosa ascendente, 0 bien
por artralgias intensas, alteraciones cutdneas.
eczemas anales, fistulas y abscesos. Y seglin
hemos comprobado reiteradamente. sélo des-
pués de extirpar este muiion rectal alterado
de modo irreversible desaparecen hasta las
tltimas artralgias, las molestias reumdticas y
las alteraciones cutdneas y anales. mejora el
hemograma, aumenta el indice de albumina

F1c. 233. Illeoanostomia II. Enchufe del ileon infe-

rior y del muifién rectal en sentido de evaginacién. Con

una segunda serie de puntos se fija la ileoanostomia en
el sector cutdneo anal

y se normaliza la funcion hepiética. Sélo en
muy contados casos, donde el recto aparece
totalmente libre, y después de la ileostomia
transitoria se repone por completo, es decir,
también histoldgicamente. aun sin corticoi-
des, puede intentarse una ileorrectostomia
(TURNBULL, DENNIS y otros).

La anastomosis primaria deberia reservarse en prin-
cipio a los casos con fase de cicatrizacién consolidada.
AYLETT recomienda, por sus resultados notoriamente
buenos, la colectomia con ileorrectostomia primaria,
que aplica en forma de anastomosis terminoterminal
con sutura continua en dos planos. Sus resultados sa-
tisfactorios a la larga se basan sobre todo en que
elimina todo el recto intraperitoneal, y deja el extra-
peritoneal exclusivamente por su irrigacién procedente
de la arteria iliaca. Nos parece de importancia se-
cundaria que se aplique una anastomosis en un tiempo
o en dos, pero creemos en cambio esencial eliminar
todas las porciones intraperitoneales de intestino irri-
gadas desde la regién de la arteria mesentérica.

Colitis segmentaria

Una posicién especial ocupa la inflama-
cidn segmentaria, regional o parcial del co-
lon, cuya frecuencia se fija entre 3.5 % (MAN-
NING) ¥ 17 % (Bockus). La hemos visto en
13 de nuestros 100 enfermos. y se encuentra
en la forma izquierda derivada de proctocoli-
tis simple, que puede ascender por brotes, 0
quedar limitada de modo permanente al co-
Jon. En estos casos. la decision de operar es
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muy problemdtica, porque precisamen.te en
esta forma es posible tanto una regresion
como una progresion. S610 utilizando conjun-
tamente ¢l examen histoldgico del recto, (?1
cuadro clinico y el roentgenograma es posi-
ble un prondstico relativamente seguro. Up
estacionamiento de dos anos justifica conti-
nuar un tratamiento conservador. siempre
que no surjan complicaciones generales y
secundarias. como suele ocurrir en la forma
izquierda crénica. En conjunto, esta colit:ls
parcial puede sugerir la lransversocolostafma
preliminar o definitiva, es decir, con hemico-
lectomia izquierda o sin ella, o, si se preserva
en principio el recto. la interposicion ulterior
del intestino delgado. Desde lusgo se reseca-
4 si el intestino presenta alteraciones irre-
versibles. el conducto rigido, y la mucosa
cauterizada y poliposa. De cémo se reponga
la mucosa en el mufién rectal dependerd
necesariamente en qué medida ha de preser-
varse el recto y efectuarse luego la recons-
truccién uniéndolo directamente al colon
proximal. o interponiendo el intestino del-
gado (fig. 353). Pero como es posible una
torsion del ciego con cecorrectostomia (figu-
ras 234 y 235) sin tension, la interposicidn
del intestino delgado. con su proporcion de
riesgos de 10 a 26 % (GULEKE, FINSTERER),
queda reservada sélo a ciertas indicaciones
de reseccion segmentaria, especialmente en
la diverticulitis.

Colitis derecha o enterocolitis regional

La colitis inicialmente limitada al colon
derecho es menos frecuente; la hemos visto
en 7 de nuestros casos. Si tiende a un des-
censo rapido, es tarea nuestra muy perento-
ria eliminarla pronto mediante hemicolecto-
mia e ileotransversostomia. Pero si la colitis
es crénica primaria. con remisiones prolon-
gadas. puede intentarse la anastomosis dis-
yuntiva.

En principio, todas nuestras reflexiones
terapéuticas deben rehuir la idea de que la
progresion de la colitis ulcerosa sigue la
via intestinal; todo indica mas bien que
la propagacion tiene lugar en el plano neu-
rovascular, pues de otro modo no se explica
la discontinuidad ascendente y descendente
de una colostomia de doble paso.

F16. 234. Colectomia subtotal I, preservando el ciego
y el recto (LILLEHEI y WANGENSTEEN). Se ligan la arte-
ria mesentérica inferior y las cdlicas derecha y media,
dejando sélo la arteria ileocdlica. Reseccion total del
colon, menos un residuo cecoascendente. Mediante ro-
tacion de 180° a la izquierda, se aproxima el ciego in-
movilizado al muiién anorrectal, con el que se anasto-
mosa en dos planos. Si se deja un trozo algo mds
largo del colon ascendente, es posible una anastomosis
por invaginacién

F1G. 235. Colectomia subtotal II. Refuerzo de la
anastomosis mediante una fistula cecal de Witzel

Una anomalia que debe diferenciarse de
estas _inﬂamaciones ulcerosas parciales del
Intestino grueso, y también del ileon inferior,
es la enceritis regional con participacién del
intestino grueso o sin ella (CrouN, A. W. Fis-
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CHER), muy propensa a recidivas en el intes-
tino grueso. a juicio de algunos autores (WAT-
KINSON, THOMPSON, GOLIGHER). Después de
una hemicolectomia derecha en dos mucha-
chos. dos afios y dos afios y medio mds tarde
hubimos de laparotomizar de nuevo una re-
cidiva con hemorragia profusa del colon
transverso, que en el aspecto estructural con-
cordaba con la enteritis regional. En otro
caso. cuatro afos después de la hemicolec-
tomia tuvimos que realizar una proctocolec-
tomia a causa de cdncer del recto y recidiva
total.

DOCKERTY, NEUMAN, YARNIS, CROHN.
BROOKE y otros estiman que la ileocolitis
granulomatosa, en apariencia independiente
por su morfologia y evolucidn, es una tercera
enfermedad del colon y el ileon, morfoldgica
y clinicamente distinta en principio de la co-
litis ulcerosa y de la enteritis regional, pero
que después de la reseccién puede recidivar
en el intestino delgado y en la anastomosis
como enteritis regional tipica. Como puede
rebasar el margen visible de la afeccidén y
penetrar socavando en las inmediaciones
aparentemente sanas. se explica el crecido
numero de recidivas. Aqui se observa analo-
gia con la enteritis regional, la cual si no
se extirpa ampliamente recidiva; la forma
intermedia de colitis se manifiesta tipica-
mente por un engrosamiento de toda la pa-
red intestinal, incluido el mesocolon. Suele
encontrarse muchas veces asociada a la en-
teritis regional tipica. Esta forma en el in-
testino delgado, sugiere su analogia con la
enfermedad de Crohn; también presenta igual
tendencia a la formacion de fistulas anales
y abscesos. Su exacerbacion fulminante pro-
pende a la dilatacién toxica. Por tltimo, en
esta «lercera formaw, las neoformaciones
cancerosas observadas son tan insolitas como
en la enteritis regional. Tal enterocolitis de-
recha llama la atencion porque, segin MAR-
SHAK, que ha examinado en el roentgeno-
grama numerosos casos, en colaboracién con
la revision rectoscopica del clinico, no inte-
resa nunca el recto. Su singular inclinacion
a recidivas la sitda, en cuanto a evolucion
solamente, junto a la enfermedad de Crohn,
lo cual parece confirmado en definitiva por-
que la recidiva concuerda también morfo-

15. ReirrerscHED: Cirugia del intestino.
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logicamente en absoluto con la enteritis re-
gional.

Complicaciones locales de la colitis ulcerosa (%)
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Cirugia de las complicaciones locales

La cirugia de las complicaciones locales
de la colitis constituye una actividad arries-
gada y de urgencia, con un indice elevado
de defunciones, por lo que el cirujano pone
especial interés en prevenir la aparicién de
complicaciones mediante un tratamiento ope-
ratorio precoz de las colitis. El riesgo de las
complicaciones radica en que afectan a un
organismo profundamente alterado. y no es
posible suprimirlas con intervenciones lige-
ras. La hemorragia profusa incoercible, la
perforacion y el ileo reclaman una colecto-
mia en el momento de descubrirlos. pues la
biisqueda, el cierre y el cuidado de los pun-
tos de hemorragia o perforacion son mds en-
tretenidos y peligrosos que la reseccion. Y la
anteposicién posible cuando el intestino estd
sano, se hace imposible. por ser corto el me-
senterio y muy frégil la pared intestinal. Si
la perforacién data de mds de 24 horas. es
preferible la ileostomia definitiva a la resec-
cién. y envolver con omento el foco de per-
foracién, cerrarlo provisionalmente, y des-
aguar con amplitud. La hemorragia, a causa
del grave estado de colapso, requiere. antes
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de revisar el abdomen. una transfusion intra-
arterial. Localizar el origen de la hemorragia
puede ser bastante dificil.

Atonia toxica

Por ser todavia pequefio el nimero de co-
municaciones. no es posible valorar aiin con
acierto los resultados terapéuticos en la ato-
nia téxica, que encontramos tanto en la fase
fulminante primaria como en la secundaria.
y es la expresién de una alteracion flemonosa
de todas las capas murales del colon entero.
Administrando esteroides mejora el estado
general. pero aumenta asimismo no poco el
peligro de perforacion. El examen clinico
descubre insuflacion del intestino grueso, con
temperaturas altas, disnea y taquicardia, que
caracterizan la inminencia aguda de tal es-
tado. Al principio. se cree tener delante una
perforacion, hasta que se advierte la ausen-
cia del espacio falciforme subfrénico. Con
carencia absoluta de alimentos, succién in-
testinal. dosis grandes de antibidticos y al-
biimina. tratamiento con vitaminas B y K.
potasio y oxigeno. y el empleo no entera-
mente innocuo de esteroides, ROTH consiguid
curar 5 casos de 6, y salvar mediante colectc-
mia a 4 enfermos de 6 con atonia resistente
a la terapéutica. Como es natural. la colec-
tomia en esta fase exige trabajar aprisa. lo
cual es bastante dificil, porque suele haber
numerosas adherencias y estar muy disten-
dido el intestino. Si se cree que el enfermo
no puede resistir una colectomia, es mejor
contentarse con una cecostomia preliminar
en anestesia local, que., por reducir la pre-
sién. permite continuar el tratamiento inter-
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no, sobre todo el general con estermdes
que generalmente restablece la clrculaclon
(KLEIN). Ademds, el riesgo de este procedi.
miento operatorio es relativamente pequeiio,
Pero no debemos olvidar que la cecostomiy
es s6lo una medida preliminar de urgencia, y
que, tan pronto como haya mejorado e] es-
tado general, o sea pocos dias mds tarde, he-
mos de practicar sin falta la colectomia total,
si queremos evitar la infalible hemorragia
con perforacién del colon remanente. con sus
fatales consecuencias (PESKIN).

Complicaciones postoperatorias

Ademds de las complicaciones generales de
la cirugia del colon. como dehiscencia de su-
turas e ileo por adherencias, tememos en
primer lugar los trastornos derivados de la
ileostomia y los desérdenes por parte del hi-
gado y los rifiones lesionados. Por sustitucion
antes y después de operar se compensan la
oliguria, la elevacion del nitrégeno no protei-
nico. la hipocloremia, la disminucién de al-
buminas y la pérdida de hematies. El fun-
cionamiento fisiolégico de la ileostomia no
comienza hasta el segundo dia después de la
operacion. La cantidad de secrecién. que
aumenta bastante en el transcurso de los
ocho dias siguientes. debe substituirse en
proporciones iguales (véase la tabla de esta
misma pagina), pues en 24 horas pueden per-
derse hasta 3 litros de jugo del intestino
delgado. y las pérdidas medias se aproximan
a 1.8 gr. de nitrégeno al dfa, 150 mEq./l. de
sodio en 24 horas, y 15 mEq./l. de potasio
en 24 horas. Si se administra cortisona como
medicacién previa. hay que continuarla por

Esquema de secrecion y de sustitucién de la ileostomia (segin BROOKE)

Ileostomia (precoz)

Cantidad total
en 24 horas

Cantidad .2 it 100-3000 ml.
Nitrogeno .......... 2-4 g.
Sodio.a. et i, 0 150-450 mEq.
(3-9 g
Botasioss as e ss anincns 10-20 mEgq.
(0,4-0,8 g.)
(871 Lo 40-100 mEq.
(1-2 g)

Ileostomia (tardia)
Cantidad total

en m.lriq.!l‘ en 24 horas en mEq./l.
fior. s ) R
— 200-500 ml. —
= 1-2 g. —
100-200 50-200 mEq. 100-200
(1-5 g.)
5-10 5-10 mEq. 10-20
(0,2-0,4 g.)
20-50 30-50 mEq. 50-100
0,5-1 g.)
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lo menos hasta el décimo dia. reduciendo la
dosis; de otro modo. pueden aumentar mu-
cho las pérdidas de sodio. y hacerse amena-
zante la retencidn de potasio.

Complicaciones de la ileostomia

Ademds de estas reacciones méds o menos
fisiolégicas de la pérdida de liquido y de
substancias inorgidnicas, dominables en ma-
yor o menor grado, la ileostomia nos hace
temer las siguientes complicaciones quirtr-
gicas:

1. Estenosis.

2. Formacion de fistulas y abscesos.

3. Causticacion de la piel.

La estenosis, superficial o profunda, gene-
ralmente a causa de un ileo por adherencias
o de una estrechez cicatrizal del borde cuta-
neo. se reconoce por la secrecion sostenida
y recidivante, exclusivamente liquida, de la
ileostomia. asociada a enterospasmos, pér-
dida de peso, reduccion del apetito y peris-
talsis visible. Normalmente. pasados quince
dias. la descarga de la ileostomia debe ser ya
espesa; en otro caso. se impone una revision.
Si no basta la dilatacién digital cuidadosa del
orificio, intentaremos localizar el obstdculo
por medio de una imagen de contraste. y
pensaremos en una eventual neostomia. No
pocas veces, una tumefaccion inflamatoria
produce obturacién parcial. TURNBULL, Ba-
CON y otros aconsejan, por el contrario, lavar
el fleon préximo al orificio con una sonda
blanda introducida en el mismo. Para la es-
trechez cutdnea, basta recortar los bordes de
la piel y dilatar mediante plastia en Z la
abertura de ileostomia segiin LYONs. Si. a
pesar de todas estas medidas. no reconoce-
mos la estenosis del ileon, puede ocasionar
pronto una alteracién ulcerosa de éste, con
perforacién y fistulas. Por eso es importante
comprobar a diario la funcién secretoria de
la ileostomia, sobre todo para descubrir a
tiempo la infiltracién de los alrededores. que
suele iniciarse a los 14 dias. y generalmente
precede a una fistula. Si la infiltracion es
visible, debemos tratarla del modo mds con-
servador posible, y procurar su licuacion en
dectibito abdominal. empleando ap051tos
templados, hasta que descargue por si mis-
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ma o pueda abrirse una salida mediante una
incisopuncién superficial. Diferimos todo lo
posible un intento de revision detenida de la
ileostomia reciente. La peritonitis local pro-
cedente de una fistula intraperitoneal de
ileostomia debe ser tratada en lo posible con
medidas conservadoras, intentando su resor-
cién con elevadas dosis de antibiéticos y pe-
ristdlticos, pues en la revisién operatoria se
termina generalmente con la ileostomia alta.
Podemos evitar todas estas complicaciones.
que siempre se originan en el ileon, protra-
yendo el intestino delgado, sin fijarlo por su-
tura a la pared intestinal y hasta lo sano. a
través de la reseccién cutdnea. Una manifes-
taciéon ascciada normal de la ileostomia de
las proximidades. y no expresién de un tras-
torno funcional, es la causticacién de la piel,
que molesta al enfermo y perturba su estado
general. La combatimos con las siguientes
medidas :

1. Espesamiento de los jugos intestinales
mediante restricciones dietéticas.

2. Sustitucion de fermentos e inhibicién de
tripsina con Trasylol.

3. Cubrimiento de la piel con mezcla de
cinc y aceite, Medargal y carbén animal.
y ultimamente también con polvos de Ka-
raya. derivado de goma vegetal (MCNA-
MARA). 0 con una pasta de silicona y cao-
lin (BROOKE). Si la piel estd algo libre de
eczemas, adhiriendo la bolsa de ileosto-
mia es posible evitar que continte la caus-
ticacién de los alrededores. Pero hemos
de prevenir contra el empleo prematu-
ro de la bolsa de ileostomia. pues. como
ya se ha dicho. nos priva de vigilar la fun-
cién de la ileostomia reciente.

Evolucion tardia de la colitis crénica

Carcinoma de los
casos histologicamente
examinados

Autores  Nimero, Operacion:
total | necesaria

LINDER ...... 391 | 33,0%  69% (4,3% a los
diez afos)
BANKS =i/ s vis 245 34,0 %
BACON ...... 331 24,5 %
Prondstico

Los resultados de la operacién son varia-
bles, segin la fase de evolucion de la colitis.
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En la forma fulminante. el riesgo operator}o
de la ileostomfa simple es de un 50 % segun
PESKIN, de un 54 % segin BARGEN, y hasta
de 75 9 segtin CATTELL. El riesgo de la ileos-
tomia con colectomia es hoy de un 15.9 %, ¥
el del tratamiento conservador (MCCONELL,
PESKIN, CRILE y otros) se aproxima a 57 %.
Tanto en la fase crénica como en la aguda,
la mortalidad de la colectomia. segiin los re-
sultados actuales procedentes de 10095 ca-
sos. es de un 6.9 %. WHEELOCK y WARREN,
a base de revisiones comparativas, llegan a
la conclusién de que recuperaron la aptitud
para el trabajo 94 % de los enfermos colec-
tomizados. y 79 % de los sometidos a trata-
miento conservador. De los casos crénicos
de este segundo grupo. en un 30 % hubo que
recurrir a la colectomia en término de cuatro
a cinco afios, a causa de complicaciones ge-
nerales y locales.

El prondstico de la colitis ulcerosa de-
pende :

a) Del periodo de enfermedad hasta la
operacion.

b) Del de la gravedad de la afeccion.

¢) De la extension de las alteraciones.

d) De la edad del enfermo.

La terapéutica quirdrgica oportuna resulta
eficaz en la colitis ulcerosa fulminante y en
la complicada grave, crénica y recidivante,
con hemicolectomia en las formas locales
parciales y colectomia o proctocolectomia en
las totales. El indice de las complicaciones
mortales de la ileostomia ha descendido en la
actualidad a 10 %. De los enfermos jévenes
de colitis cronica, pasados diez a quince afios,
25 % estdn expuestos a degeneracion malig-
na. Por eso. y por la gravedad de las mani-
festaciones generales secundarias. la colecto-
mia de la forma crénica constituye una
medida no sélo ferapéutica, sino también
profildctica, y al elegir el momento, debemos
tener presente que cuando persisten los sig-
nos generales reumatoides y otros, sélo en
50 % de los casos puede esperarse que la
colectomia mejore la situacién.
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ileo del intestino grueso

El ileo del intestino delgado constituye
clinicamente un cuadro patolégico de etiolo-
gia y sintomatologia poco uniforme. Esta
condicion se acentiia de modo especial en el
ileo del intestino grueso.

Patogenia

Tumores (carcinomas)

Estado general poco perturbado al principio, sub-
productividad, cambio de forma y frecuencia de
las heces, vomitos tardios, comienzo crénico, me-
teorismo, sangre oculta, timpanismo marginal, au-
mento de la insuflaciéon del mesogastrio, rigideces
intestinales, hiperperistalsis, niveles anchos en el
roentgenograma. En todos los casos, cnema fluido
de contraste, con cuidado.

Invaginacion
Generalmente ileocélica. Véase «Intestino delgado».
Vélvulo

Ir'lsuﬁacién del ciego y del sigmoides, comienzo st-
bito, leucocitosis elevada, cuadro reflejo de shock

F1G. 236. Patogenia del
(1709 casos)

ileo del intestino grueso
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FiG. 237. 1leo del intestino grueso con vidlvula ileoce-

cal continente. Josef Sch., 62 afios. Desde dos meses

antes, dolor en el hipogastrio, con subproductividad,

pérdida de casi 7 kg. de peso, estrefiimiento y diarrea.

La hinchazén aumenta, aun administrando purgantes.
Cdncer rectal alto estenosante

intestinal con pardlisis, vomitos precoces reflejos,
dolor local a la presion. Imagen de contraste: con-
torno del ciego v del sigmoides bien visible : altura
relativamente pequeiia del enema.

Adherencias
Laparotomia anterior, poca altura del enema, me-
teorismo del intestino grueso, niveles en el roent-
genograma de éste, estado general poco alterado,
vomitos tardios.

Atresias y estenosis (muy insélitas)
Oclusién congénita baja, insuflacién mdxima del ab-
domen, prueba de Farber positiva.

Rotacion defectuosa
Véase Duodeno, pdgina 61.

Duplicaciones o repliegues y
Sobre todo en la infancia; ileo incompleto créni-
co, hemorragia en el conducto gastroentérico, y
enema de contraste con relieve excavado, lumen
doble y sintoma de pelota.

Hernia encarcelada )
Especialmente las femorales e inguinales del lado
izquierdo.

Colitis ulcerosa -
Anamnesia, fase tardia y de estrechez cicatrizal.

Estenosis (afecciones granulomatosas) )
Comienzo crénico, linfogranuloma venél:eo, actino-
micosis, sifilis, tuberculosis, enterocolitis granulo-
matosa, amebiasis (janamnesia!).

Estenosis por irradiacion
Comienzo crénico, antecedentes de alteracién cutd-
nea. Roentgenograma: estrechez larga y rigida.

Diverticulos
Curso crénico. Dolor antes de defecar, meteoris-
mo, dolor y tumor a la izquierda, en la expansién
iliaca. Enema de contraste.

Fic. 238. Vélvulo sigmoideo. Franz M., 57 afios.
Desde afios antes, estrefiimiento con dolor en el hipo-
gastrio izquierdo; deposiciones posibles sélo tomando
purgantes enérgicos. Tiene siempre la sensacién de que
el intestino oprime el ala iliaca izquierda. La vispera,
dolor violento, incapacidad de andar. Retencién de
ventosidades, nduseas; leucocitosis de 9600

El ileo del intestino grueso proviene en
primer término de una oclusién por tumor,
y ocupan lugares secundarios vélvulos, her-
nias, adherencias, diverticulosis. coprolitos e
invaginaciones. Prescindiendo del vélvulo, la
invaginacion y la hernia. es insdlita una
estrangulacién. Dos tercios de las oclusiones
se producen por debajo de la flexura iz-
quierda.

Sintomas y diagnostico

Por su localizacién baja. su deslinde me-
diante la vilvula ileocecal. y su aparicién
paulatina, los sintomas del ileo del intestino
grueso son menos turbulentos que los de
oclusién del intestino delgado; el estado ge-
neral no se altera tanto, ni son tan manifies-
tos los signos téxicos secundarios.

Pero esto no constituye ninguna ventaja.
pues asi reconocemos el ileo mds tarde de lo
necesario, y precisamente en casos de vol-
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40,2, carcinoma de colon y de recto
28,2, adherencias
28,2, volvulo (del sigmoide)
26,1, volvulo (del ciego)
8,7, invaginacién (nifiez)
4,4, invaginacion (en conjunto)

2,2, diverticulos

Fig. 239. Mortalidad por ileo del intestino grueso (2280 casos)

vulo. carcinoma. diverticulo y coprolitos no
es excepcional la perforacion. El diagndstico
clinico y roentgenolégico permite identificar
sin dificultad la oclusién, y la insuflacion
marginal percutoria concuerda con la imagen
roentgenolégica. La falta de nivel en el intes-
tino delgado. y una circulacién poco alterada,
descartan la pardlisis refleja; los enemas
frustados de sifén (véase «ileo del intestino
delgado») aclaran el diagnéstico.

Terapéutica (eleccién del método operatorio)

Si por limitacién del meteorismo intestinal
se descarta el vélvulo sigmoideo, por palpa-
cién la hernia, por anamnesia las adheren-
cias, por edad la invaginacién, y por ausen-
cia de sintomas prodrémicos la diverticulitis.
en la mayoria de los casos la causa de la
obturacion es el carcinoma del colon izquier-
do. y el procedimiento de eleccién es la trans-
versocolostomia como tratamiento preliminar
(véase Carcinoma del colon). A nuestro jui-
cio, por lo menos debe evitarse en el ileo la
hemicolectomia en un tiempo, indicada para
el carcinoma del recto, aunque ultimamente
se aconseja cada vez mds esta intervencion
(HEGEMANN, SAVAGE y otros). Tampoco he-
mos visto en la ileotransversostomia prelimi-
nar con reseccion unilateral nada que impida
otra radical mds tarde. En el carcinoma iz-
quierdo estenosante con ileo elegimos la
transversocolostomia.

Entretanto. hemos aprendido que en el ileo
del intestino grueso es necesario diferenciar
también en el aspecto fisiopatoldgico entre
ileo carcinomatoso y no carcinomatoso. La
reseccion en un tiempo. con anastomosis ter-
minoterminal, en el vélvulo, la hernia incar-
cerada y la diverticulitis, cuando no llegan
a descompensarse del todo la circulacién y
]Ja economia humoral. no es mds arriesgada

que la reseccién en dos tiempos; pero en el
ileo por carcinoma, segin lo demuestran los
resultados, el método en dos tiempos reduce
el peligro operatorio. En principio, es opor-
tuno aprovechar mds bien de mds que de me-
nos la posibilidad de colostomia preliminar
que se ofrece en el intestino grueso, siempre
que el ciego esté atin libre para una cecosto-
mia. y el colon transverso derecho para un
ano de doble paso, y que estén descartadas
estrangulaciones. La transversocolostomia
proporciona una descompresion mds rdpida y
completa que la fistula cecal. si bien com-
partimos con HEGEMANN la opinién de que
la sutura inmediata del ciego ampliamente
abierto en la pared abdominal —jcuidado
con el prolapso!— puede producir una des-
carga igualmente buena. El contenido en se-
creciones del intestino delgado impone sola-
mente dedicar mas cuidado a la substitucién
de liquido. La exploracion del abdomen es
igualmente posible desde la fistula cecal y
desde la incisién de colostomia.

La reduccion rectal de un vélvulo del sig-
moides, posible en 56 % de los casos. tiene
que ir seguida inmediatamente de reseccion
abdominal, a causa de la frecuente recidiva
(27 %). Hoy se tiene por método predilecto,
con una mortalidad de 28.2 %, frente a un
riesgo aproximado de 47,6 % del método en
dos tiempos (GEORGIEV).

Cecocolon movil (elevacién de la raiz
del mesenterio)

Sintomas

La adherencia deficiente del ciego y del
colon ascendente a la pared posterior del ab-
domen va asociada regularmente a elevacion
del extremo inferior del mesenterio (pag. 157).
Esto ocasiona trastornos funcionales de trdn-
sito, que pueden ser causa de vivas moles-
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tias. El cuadro clinico se caracteriza por ac-
cesos. especialmente al incorporarse después
de un descanso prolongado en dectibito, de
dolor en el hipogastrio derecho, que mejora
al cabo de un rato de reposo sobre el costado
derecho y desaparece mediante masaje. y por
estrefiimiento cronico de cardcter intermiten-
te. El cecocolon mdvil tiene importancia so-
bre todo porque suele ser dificil de diferen-
ciar de apendicitis crdnica. enteritis regional.
enterocolitis, tuberculosis o célico mucoso
(colon irritable).

La gravedad variable de los sintomas se
funda regularmente en alteraciones morfolo-
gicas distintas, que se distinguen en lo esen-
cial por tres mecanismos, a saber:

1. El grado de movilidad del ciego y del co-
lon ascendente.

2. Una hipertrofia mds bien secundaria del
ciego.

3. Una fijacién del colon ascendente, inicial-
mente movil, en posicién anémala.

Indicacion

La indicacién de laparotomia no debe for-
mularse mds que cuando concuerdan el es-
tado clinico y el roentgenograma, y. lo que
importa sobre todo, cuando las medidas die-
téticas han descartado ya como causa las dis-
pepsias existentes con frecuencia (pag. 234).

Préicticamente, el ciego mdvil se encuentra
mas bién con ocasién de una apendicectomia
inmotivada.

Método operatorio

Para fijar la movilidad simple del ciego y
el colon ascendente, con elevacion de la raiz
del mesenterio, dividimos a lo largo el perito-
neo de la pared derecha del abdomen en una
extensiéon de 10 cm., formamos con €l un
repliegue peritoneal, insertamos en el mismo
el ciego y el colon ascendente, y suturamos
el colgajo libre de peritoneo a la tenia an-
terior con puntos sueltcs ae seda, distantes
entre si 1-1,5 cm. (fig. 136).

Del mismo modo sujetamos el colon as-
cendente cuando es el tinico movil.

Si estd agrandado el ciego, 10 reduciremos
pldsticamente por invaginacion (DELBET) O
por sutura en bolsa de tabaco (PAUCHET).

La reseccion de un ciego pélvico, que por
enclavamiento entre el psoas y la pared an-
terior del abdomen (SCHMIEDEN, JUNGHANNS)
puede ocasionar grandes molestias, depende
de la intensidad de éstas. Por lo regular. sélo
es necesaria en casos de lordosis manifiesta.
JUNGHANNS propone para la ileocolostomia
ascendente una anastomosis terminoterminal;
por lo general, preferimos para empalmar los
intestinos delgado y grueso, por motivos de
seguridad, la anastomosis laterolateral no de-
masiado extensa (exceptuando la reseccidn
de la enteritis regional).

Después de apendicitis o de apendicecto-
mia, la movilidad inicialmente anormal del
ciego y del colon ascendente, no reconocida
o no fijada a la vez en la primera operacion.
puede reducirse en parte por traslacion y
acodamiento mediante adherencias. Tal alte-
racién ocasiona a veces grandes molestias.
El desprendimiento hébil de estas adheren-
cias y el cubrimiento de sus puntos de abla-
cién, asi como la unién del colon ascendente
a la pared lateral del abdomen, han demos-
trado ser también en estos casos un método
de eficacia duradera.

Asi como en toda fijaciéon pldstica del
colon ascendente extirpamos también el apén-
dice, en la apendicectomia primaria deberia
fijarse siempre a la vez un colon ascendente
movil.

Cirugia del estrefiimiento

Para el experto, una de las decisiones mds
graves es volver a laparotomizar a un enfermo
a causa de adherencia abdominal o de es-
trefiimiento crénico. La antigua regla de que
el desprendimiento de una adherencia du-
plicaba el riesgo de recidivas. debe inducirnos
2 una méxima reserva frente a las molestias
corrientes por adherencias.

Sintomas e indicacion

La indicacién debe fundarse en la presen-
cia demostrada de sintomas clinicos y roent-
genoldgicos de estenosis. como rigideces. in-
testinales, asas de Wahl, niveles y yomitos.
por un lado. y en la exclusién de predisposi-
ciones psicopatoldgicas o de abuso de un
medicamento, de desequilibrio mineral o pre-
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teinico. de tetania abdominal, de hiperparati-
rosis o hipotirosis. por otro lado. Finalmente.
deben agotarse primero todos los ensayos
conservadores (HAFTER) : ademds de la dieta.
con ingestién de zumos de frutas y 2 cucha-
radas de lactosa en ayunas, fruta por la noche,
pan de harina gruesa con café natural para
desayunar, abundante grasa y liquido. y abs-
tencién de celulosa ordinaria. coles. cebollas,
etcétera; gimnasia casera, masaje abdominal,
fricciones frias y otras medidas. Asimismo
se puede emplear la neuroterapia en uno o
dos tiempos. con novocaina al 0.25 % en
forma de anestesia epidural. presacra o pe-
rineal. HAFTER describe el notable efecto de
la roncha intracutdnea en la piel del abdomen,
por encima del ciego y del sigmoides. con
Novocaina al 1 %.

De la gravedad de la situacién depende el
grado en que hemos de limitarnos cortar
adherencias al operar. En ningtin caso prac-
ticamos una enteroanastomosis para sortear
paquetes intestinaies inextricables. pues en el
transcurso de los afios siguientes puede ser
origen de gravisimos trastornos de resorcion.

El tratamiento de un estreiimiento crénico
presupone conocer todas sus posibles causas.
Pero si el cuadro de estado se deja reducir a
las formas enterégenas de estrefiimiento. hay
que seguir concretando donde esté el obs-
tdculo. Ya no reconocemos una obstruccién
genuina del intestino delgado, desde que sa-
bemos que la peristalsis supera gravisimas
adherencias. acodamientos y angosturas con
suma facilidad, mientras no existan distonias
minerales, nerviosas, humorales o alérgicas
de la musculatura de las paredes, y. con ello,
trastornos permanentes de la motilidad (pa-
gina 3).

En el intestino grueso, conocemos como
entorpecimientos de trénsito el ciego movil o
largo en exceso; en el ligamento ileocslico
comtin, el acodamiento del colon ascendente,
sobre todo por la membrana de Jackson; el
codo de doble paso por adherencias de la
flexura izquierda. y todas las formas de lon-
gitud y anchura exageradas del colon sigmoi-
deo, asi como. por ultimo, los trastornos
espdticos con origen en el segmento anorrec-
tal enfermo. Pero aun en estos casos no debe
buscarse la perturbacién primaria en la ob-

turacion estructural mecdnica sino despugs
de descartar anomalias de una regulacigy
dindmica superior (carencia de minerales, Te-
flejos a causa de inflamaciones de la zong de]
espldcnico. gastritis, tlcera gdstrica o duo-
denal. colelitiasis. pancreatitis. anexitis. pros.
tatitis, etc.). Porque hoy sabemos ya, en
general. que una prosis es sintoima y pq
causa del cuadro morboso que lleva a] es.
treflimiento. En el ciego mévil. que regular-
mente sélo asociado a movilidad del colop
ascendente ocasiona verdaderas molestias.
pero menos veces un estreflimiento auténtico,
tinicamente se fijard la porcién del colop
ascendente de modo que el ciego quede m4s
arriba de la entrada de la pelvis (fig. 136);
esto es importante sobre todo en pacientes
del sexo femenino. El doble paso de la fle-
xura izquierda (PAYR) es anatdmicamente
normal; pero si se agregan trastornos se-
cundarios de la digestién, con meteorismo.
aerofagia, discreflexia anal. etc.. puede con-
vertirse en una causa local de enfermedad.
Esto es tan excepcional, que no hemos tenido
que practicar casi nunca un desprendimiento
de la flexura con seccién del ligamento fre-
nocolico. No sucede lo mismo con el mega-
colon y el colon alargado, que comprende el
sigmoides y el colon descendente ; aqui estd
indicada la reseccidn, precisamente en la
extension necesaria para que la porcién des-
cendente y alargada del colon se continde
con el recto pélvico. Pero también en estos
casos hemos de recordar que un espasnio de
los esfinteres anal y rectal puede haber pro-
vocado un megacolon sintomadtico, y hay que
cerciorarse de ello siempre. dilatando los
esfinteres, antes de la reseccion.

Bibliografia sobre ileo del
mntestino grueso 'y cecocolon mévil

ALm_aRs, J.H., L. L. SMITH: A comparison of cecosto-
mie {md transverse colostomy in complete colon obs-
truction. Surg. Gyn. Obstetr., 95 (1952), 410.

ANDERSEN, D. A.: Volvulus in Western India. Brit. J.
Surg., 44 (1956), 132.

BALAT.SENKO, D. N.: Uber Volvulus in verschiedenen
R_egloncn des Magen-Darm-’I‘raktes, verursacht durch
die nachoperativen Verwachsungen. Vestn. chir., 83
(1959), 69; Z.org. ges. Chir., 159 (1960), 194.

BECKER, W. F.: Acute obstruction of the colon. Surg.
Gyn. Obstetr., 96 (1953), 677.

BERRY, R. E. L.: Acute obstruction of the colon. Surg.
Clin. N. America, 35 (1955), 1373.

COLON Y RECTO 235

BigeLow, W. A.: Results of the band operation on
the right colon for right-sided abdominal pain. Ca-
nad. Med. Ass. J., 63 (1950), 368.

Bort, D. E.: The management of volvulus of the sig-
moid colon. Brit. J. Surg., 44 (1956), 172.

BruusGaarp, C.: Volvulus of the sigmoid colon and
its treatment. Surgery, 22 (1947), 466.

Byrng, J. J., C. C. SwiFt, G. E. FarReLL: Volvulus
of the cecum. Arch. Surg., 64 (1952), 378.

DeaN, G. O, J. W. Murry: Volvulus of the sigmoid
colon. Ann. Surg., 135 (1952), 830.

DELBET: Cil. en JUNGHANNS.

DoNHAUSER, J. L., S. ATWELL: Volvulus of the cecum.
Arch. Surg., 58 (1949), 129.

Figiee, L. S., S. J. FiGieL: Sigmoid volvulus. Amer. J.
Roentgenol., 81 (1959), 683.

GeoraGIEY, K.: Prilog kon klinickata patologia i the-
rapija na volvulus sigmac. Habilitationsschrift, Skop-
je, 1958.

GerwiG, W. H.: Volvulus of the colon. Arch. Surg.,
60 (1950), 721.

Havrt-Craces, E. C. B.: Sigmoid volvulus in an afri-
can population. Brit. Med. J., 5178 (1960), 1015.
HarriGan, E. J., F. Hampawn, J. J. Baer: Volvulus of
the sigmoid colon. Amer. J. Proctol., 9 (1958), 453.

HAFTER : Véase pdg. 41.

HEGEMANN, G.: Ileus. Chirurg. Praxis, 5 (1961), 15.

Hirton, H. D., J. M. Waugh: Volvulus of the sig-
moid colon. Arch. Surg., 62 (1951), 437.

Hinsuaw, D. B., R. CarTER: Volvulus des Sigmas.
Ann. Surg., 146 (1957), 52.

Horwitz, A., J. ROSENSZWEIG: Acute obstruction of
the large bowel. Amer. J. Proctol., 8 (1957), 288.
Jeck, H. S.: Volvulus of the cecum. Amer. J. Surg.,

94 (1958), 411.

JunGHaNNS, H.: Der Sammelbegriff «Coecum mobile»
und seine chirurgische Behandlung. Chirurg., 17/18
(1947), 580.

NEeLsoN, T. G., W. F. Bowers: Volvulus of the ce-
cum and sigmoid colon. Arch. Surg., 72 (1956), 469.

PaucHeT: Cit. en JUNGHANNS.

Ryan, A. J., J. BurBank: Volvulus of the cecum.
Amer. J. Roentgenol., 68 (1952), 399.

Savage, P. T.: The management of acute intestinal
obstruction. Brit. J. Surg., XLXII (1960), 643.

ScHMIEDEN: Cit. en JUNGHANNS.

DE VILLET, G. D.: Volvulus of the proximal colon.
Ann. Surg., 150 (1957), 1075.

Lesiones traumaticas generales
de colon y recto

Los traumatismos murales del intestino
grueso y del recto tienen una gran importan-
cia diagndstica. terapéutica y pericial.

En 3254 traumatismos de abdomen se ha
encontrado un 37.7 % de lesiones del intes-
tino grueso. El colon, el recto y el sigmoides.
a pesar de su amplio lumen. de su constante
replecion con aire. sus delgadas paredes y su
deficiente irrigacién sanguinea. sélo estdn
expuestos a traumatismos penetrantes, mien-
tras que las contusiones afectan con predo-
minio al duodeno y al intestino delgado.

Mortalidad, frecuencia
y resultados terapéuticos

Mortalidad de las lesiones de colon y recto

T
Numero total

de casos En conjunto | Univiscerales ' Multiviscerales
1722 309 i — i —
455 — L18,02% ‘ —
1258 | — * = i 368%

Causas de las lesiones, frecuencia y mortalidad

Hcridas. ‘dc guerra Heridas
y s 1
Causas desde 1940
Defun- . Defun-
| Nimero cjones % NUMEro ciones o
Proyectil ........... 1380 33,6 253 16,2
Herida punzante .... | 69 5,7 108 3,7
CONLUSION. .- s ieivs wis e | 9 | @2 5 ‘ ~—
TIVErSas o s e o |21 695 — —

Mortalidad derivada de lesiones concomitantes

| Namero | Mortali-
| de casos | dad (%)

Localizacion

univisceral oz | ;s
Colon “multivisceral 840 | 403
T = |
univisceral o 7S 13.0
Recios “multivisceral e | 387

Las lesiones concomitantes disminuyen las perspec-
tivas de curacién de las lesiones de colon en 2/3 a 1/2,
poco mids o0 menos.

,2 Color transverso

32,8 Sigma o recto sigmoides
278 Ciego y C. ascendente
21,0 Recto

i6 i i S 1133 casos)
Fic. 240. Mortalidad por lesién del intestino grueso y del recto ( s
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Mortalidad operatoria

| Numero Moru\ol/i-
Métodos quirurgicos de casos | dad (%)

Colon-recto en conjunto:

Sutura primaria ............-- 274 6,1

Protraccién sobre cursor 86 Z?vg

Sutura y colostomia .......... 64 2 ,2

RIESECCIGN o s s iare i iieia st 16 (3;.7)

Aspiracion y Sutura ........... 16 43,7)
Colon ascendente:

Protraccion de la lesion sobre

CUTSOT: 4ok s hishe teitistats It B et torete 145 2251

Ano artificial de doble paso ... | 27 (37,0)

Colostomia con sonda ........ 39 | (25

Reseccion ¢ ileocolostomia . ... 29 | (5D)

Ano de doble paso (ileocolon) . 17 (64)
Colon transverso: |

Protraccion sobre cursor ...... 252 31

Ano de doble paso ........... | 146 49

Fistula con sonda ............ 4) (50)
Colon descendente:

Protraccion sobre cursor ...... 67 | 28

Ano de doble paso ........... .. 48 | 43
Sigmoides y rectosigmoides:

Protraccion sobre cursor ...... 82 25

Ano de doble paso ........... 32 (43)

Sutura y colostomia primaria .. 34 (32)
Recto:

Colostomia (oral) ............. | (8) (62)

Desagiie y colostomia proximal 82 18

Sutura, desagiic y colostomia pro-

D 1 | L s ST 25 | (29

Sintomas y diagndstico

La sintomatologia, el diagndstico y los ras-
gos fundamentales de su tratamiento no
distinguen esencialmente las lesiones del in-
testino grueso de las del intestino delgado.
Por ser muy infeccioso el contenido del in-
testino recto, el shock es mucho mds grave:
pero el cuadro clinico es tan manifiesto que
apreciamos antes el traumatismo. Casi nunca
faltan los espacios falciformes debajo del
diafragma. ni la gran tirantez de la pared

abdominal, el dolor de Douglas y el meteo-
rismo, que desde un principio pueden ser
exagerados. En algunos casos es posible unq
hemorragia rectal. Pero tambi€n aqui existe
una lesién retroperitoneal, que puede ser de
evolucién larvada e insidiosa. De la pron-

Fic. 242

Fic. 243

FiGs. 242-243. Lesion del colon. Reseccién protractiva
(arriba). Sutura de una lesién de colon en la pared ab-
dominal (abajo)

titud y la eleccion del método dependen en
gran parte las perspectivas de éxito de nues-
tra intervencidn (fig. 241). En todos los casos
de la lesion del colon y del rectosigmoides.
ha resultado lo mads rdpido y preferible ante-
poner el segmento intestinal herido sobre un
cursor. Si estdn traumatizados 2/3 del con-
torno del tubo intestinal, no puede sosla-
yarse la protraccién de doble paso (fig. 242).
Las excoriaciones superficiales de serosa han
de suturarse por encima (fig. 243). Los des-
27,5 a gh

37,0 a 12h

38,5 a 18h

29,2 a 24h

38,8 a 48h

28,6 a 48" y mas

F1G. 241. Relacién entre el momento de intervenir y la mortalidad (1272 casos)
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garros de paredes lisas. si la suciedad es
minima y no hay todavia peritonitis, se in-
vaginan primero por triplicado, se suturan
en la pared del abdomen. o sea aseguran
mediante colostomia proximal. Si en el ab-
domen infectado hay adherencias que impi-
den la protraccion. o es dificil practicar ésta.
o existen otras lesiones del colon, hemos de
contentarnos con la sobresutura, el desagiie
y la colostomia proximal.

Por principio. debemos sacar la colostomia
oral por una incision aparte en la pared
abdominal; de otro modo, son de temer con-
siderables complicaciones de la herida.

Causas de defuncion

En primer lugar. perdemos a nuestros he-
ridos de colon a causa de los traumatisinos
asociados, generalmente numerosos y exten-
sos, que provocan shock traumadtico y hemo-
rragico.

Causas de muerte por traumatismo del intestino grueso

| .
Causas de defuncién | Mamero | por 100
ShOCK 51010 0500 3 0 a0 0 sicoosrasacirs 195 | 50,9
Petitonitis: . uesevaaness msonsmsarmmotine 96 I 251
Insuficiencia renal............ | 41 10,7
Neumonia. ..ooveueerenennns | 15 3,9
HEeMOTTAZIA («cuone v-viom-sissaiampiosaross 13 3,4
Embolia pulmonar .......... | 13 3,4
Lesion asociada de torax .... 10 | 2,6
Total., woescume 383 |

En cambio, son menos de temer peritonitis,
reacciones de compresion o aplastamiento e
infartos por embolia celular del pulmén.
Complicaciones posoperatorias coercibles son
infeccién de heridas, dehiscencia de suturas,
fistula estercordcea, {leo mecdnico y disfun-
cién hepatorrenal. La eleccién de la incision
en la pared del abdomen, la substitucion
posoperatoria de proteinas y el desagiie su-
perficial de heridas son medidas que previe-
nen eficazmente anomalias de cicatrizacion.

Prondstico

El éxito del tratamiento depende de_}a
precocidad de la intervencion, de la extension
y el grado de las lesiones de los vasos prin-
cipales, del nimero de roturas de la pared

intestinal, de las lesiones asociadas, y también
de la edad y del estado general del paciente.
A juzgar por grandes series de observaciones
clinicas cuyos resultados hemos confirmado
en enfermos propios durante los tltimos diez

anos. actualmente podemos salvar a mis de
2/3 de ellos.

Herida por empalamiento

En oficios rurales, y también en nifios, la
herida por empalamiento, de relativa frecuen-
cia, perfora el intestino desde dentro o desde
fuera. Son puntos de entrada el escroto, la
vagina, el perineo. la regién parasacra y el
muslo. A menudo, ademds del problemitico
reconocimiento de la lesidn. se tropieza pii-
mero con la dificultad de distinguir clinica-
mente el cardcter intraperitoneal o extrape-
ritoneal de las lesiones, y esto es de impor-
tancia decisiva para elegir el método de
tratamiento. Si hay pérdida rectal de sangre
(palpacién digital), la forma en que evolu-
ciona la lesién hace pensar en una perforacién
de intestino, y si la palpacién rectal no
proporciona datos ciertos, se practicard una
cuidadosa rectoscopia, sin insuflar aire.
Cuando ademds existen sintomas peritoneales
—dolor, inactividad intestinal, nduseas y con-
tractura de la pared abdominal—, estd indi-
cada una laparotomia exploratoria inmediata.
Si palpamos una lesién baja en el recto, se
expondrd por via perineal o parasacra, segin
los casos, y la abertura se suturard por en-
cima en dos planos.

Perforacion instrumental del intestino
Causas y frecuencia

La perforacion instrumental del intestino
interesa en primer lugar el recto y el rec-
tosigmoides, y ademds de la causada por
termémetros, comprende, sobre todo, lesiones
irrigoscopicas producidas por sonda rectal,
catéter e insuflacion de aire, y menos veces
traumatismos con dilatador, pinza de biopsia
o el propio rectoscopio. Se consideran espe-
cialmente amenazados carcinomas, diverticu-
los. la colitis ulcerosa y el intestino senil.
La frecuencia de 1:50 000, comunicada por
PorTES, de las heridas rectoscopicas, y la
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de 4:74 000 que indica JONES: parece vélida
s6lo para centros de rectoscopia. La' perfora-
cién con pinza de biopsia es todavia menos
corriente. En cuanto a la frecuencia relativa
de las perforaciones por enema ({e‘ conlrt{ste
para roentgenografia, con insuflacion de aire.
la clinica de LUND da una cifra de 2:10 000.
En total. KLEMM comunicé 35 casos hasta
1942, y por separado, hasta 1959. GRODSKY
dio cuenta de 16 casos de perforaciones por
enema de contraste. con 8 defunciones. De
35 perforaciones a causa de enemas de lim-
pieza (KLEIN y SCARBOROUGH), 8 tuvieron
un desenlace infausto.

Sintomas y diagnostico

La perforacién por rotura estudiada por
Dick, que se observa con preferencia en el
codo rectosigmoideo. o sea intraperitoneal,
al dilatar estenosis y estrecheces, es evitable
si excluimos del tratamiento por dilatacion
angosturas inflamatorias y fistulosas. Los
sintomas de perforacién pueden evolucionar
precisamente de modo retardado y larvado
en esta lesién, y dificultar asi su reconoci-
miento oportuno. Siempre deberd sospecharse
de un avance fdcil y sin resistencia del di-
latador. Sélo en estrecheces inflamatorias y
fistulosas sube rdpidamente la temperatura
después de la perforacion.

Las lesiones por enemas con la sonda rectal
son de temer especialmente en la primera
infancia. Por lo general, el enema se aplica a
reciennacidos si dos dias después de su naci-
miento no han expulsado heces. Pero como
el sigmoides suele estar en ellos muy inflado.
con el rectosigmoides en dngulo agudo, la
sonda rectal irrumpe fdcilmente al entrar
en la delgada pared del colon sigmoideo. Por
desgracia. estas lesiones son casi siempre
mortales.

No menos peligrosa es la aplicacién de un
esfuerzo excesivo con ocasién de enemas, y
en particular de bafos intestinales subacua-
ticos (DROSCHEL, HERRMANN y otros). En
general, antes de emplear tales métodos de
tratamiento hay que informarse muy deteni-
damente de la posible existencia de las pre-
cipitadas debilidades congénitas de las pa-
redes, y no olvidar en ninglin momento que
la pared normal del rectocolon no resiste

mas de 21 mm. de Hg de presion (Loring
y colaboradores).

Asi como la lesion extraperitoneal de]
recto es menos alarmante. y la subida de
temperatura. el dolor perineal y coccigeo, e]
enfisema del perineo, del muslo y aun de]
cuello, la leucocitosis y la palpacién recta]
revelan la entrada de aire y gases. la perfo-
racién instrumental intraperitoneal del rec-
tosigmoides, de gran importancia clinica,
ocasiona sorprendentemente shock peritonea]
s6lo en un 13 % de los casos. y peritonitis
sélo en un 16 %.

Sin embargo. el diagndstico precoz tiene
importancia general para el desenlace de
esta complicacién. No suscita problemas la
indicacién en casos con aire libre bajo el
diafragma y signos precoces de shock y de
peritonitis; en este caso no demoramos la
laparotomia. En cambio, es dificil la decisién
cuando se presume una perforacidon después
de manejar instrumentos. pero no se aprecian
signos clinicos; entonces, hay que forzarla,
y para ello procedemos como sigue:

1. Ajustamos el espéculo en el recto, y exa-
minamos Su mucosa.

3. Observamos sin insuflacion de aire hasta
lo mds arriba posible.

3. Inyectamos con cuidado y sin presién
opacificante acuoso, y tomamos una roent-
genoscopia en direccién lateral, oblicua
y sagital.

En el rectoscopio reconocemos general-
mente la lesion:

1. Porque el instrumento penetra facilmente.
de pronto y sin resistencia.

2. Porque podemos subirlo m4s sin atender
al acodamiento.

3. Porque la mucosa presenta un desgarro
sangrante.

4. Porque sobresale tejido adiposo, epiplén
0 Intestino cubierto de serosa.

Pero tampoco debemos sentirnos seguros
cuando no vemos una lesién. Y el hecho de
que sintomas primarios de shock o de peri-
toneo sean relativamente insélitos en la le-
sién i.ntraperitoneal no indica tampoco una
curacién espontinea mds frecuente. sino que
mds bien pone de manifiesto la latencia del
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curso y la mayor dificultad consiguiente de
Ja apreciacion clinica.

En consecuencia. aun si la mencionada
comprobacion dirigida resulta negativa, nos
hallamos ante la duda de si debemos actuar
o podemos arriesgarnos a la observacién cli-
nica del curso del proceso local., y sobre todo
del estado general.

Indicacion y terapéutica

Por lo expuesto, creemos poder esbozar la
indicacion como sigue: Si las mencionadas
investigaciones no han confirmado ninguna
perforacion local, ni hay indicios generales
de ella, serd justificada una actitud expec-
tante. Sin embargo, cualquier duda debe in-
ducirnos a actuar lo antes posible.

La eleccién de la via de acceso abdominal
o perineal depende de la altura supuesta de
la lesion, y de que ésta haya sido ventral o
dorsal.

La perforacion con termémetro se halla re-
gularmente a 5 cm. de altura, en la pared an-
terior del recto. y por ello, cuando se descu-
bre en seguida. puede atenderse en el acto
mediante sobresutura del conducto. La mor-
talidad del traumatismo instrumental y su
tratamiento quirtrgico, segiin ANDRESEN, es
de 8 9 al cabo de una hora, de 32 % pasa-
das 2-6 horas, de 50 % a las 6-12 horas. y
de 75 9% a las 12 horas.

Mortalidad de las lesiones instrumentales del recto
y del intestino grueso

Numero ]‘ :
Localizacion tipica | total | Mortalidad
| de casos |
S ! \
Rectosigmoides ......oooennnn | 47 19
Recto (extraperitoncal) ....... 5 1
COLON, ie-55 55050 000 il | 26 | 9

Sélo es desfavorable el prondstico de las
perforaciones secundarias y de las insidiosas,
donde la afeccién larvada ocasiona a menudo
peritonitis tardfa. A este grupo pertenecen
también perforaciones de colostomia por
enemas torpemente aplicados. )

La lesion extraperitoneal del recto requiere
una transversocolostomia con sutura, y si l’a
infeccién persiste. el desagiie por via cocci-
gea o perineal parasacra. La lesion intrape-
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rito‘.neal, si se reconoce pronto, se sutura por
encima; si ya existe peritonitis local mar-
cada, se desagiia ampliamente y luego se
practica una colostomia derivativa proximal.

Tratamiento de las lesiones instrumentales

Método operatorio | Casos | Mortalidad
Sutura primaria ............. 38 i 9
Sutura y desagiic ............ a) ‘ 2
Sutura y colostomia ......... 15 8
Colostomia o S0 e e 22 7l

Perforacién intestinal espontinea

La titulada perforacion espontdnea de in-
testino puede provenir de las siguientes cau-
sas: carcinomas y sarcomas, megacolon,
colitis ulcerosa, diverticulitis y dlcera simple.
La perforacién de un cdncer del colon ocupa
una posicion especial simplemente por su
inminencia. Predomina numéricamente en la
mitad izquierda del colon, en tanto que la
ulcera por decibito perforada, resultante de
un ileo. se ve con mds frecuencia en la re-
gidn del ciego. No debe olvidarse, por ltimo,
la perforacién espontdnea neonatal (CRONIN,
Haas, WOLF, PALTAUF y otros), que prefiere
asimismo el amplio ciego. de paredes del-
gadas. Se tiene por método Optimo de tra-
tamiento la protraccion, con una letalidad
primaria de 90 en 246 casos.

Perforacion por cuerpos extrafios

Las perforaciones por cuerpos extraiios,
tan importantes en el duodeno y el intestino
delgado, desempefian sélo un papel secunda-
rio en el intestino grueso y el recto. En
virtud del reflejo de defensa de la capa
muscular de la mucosa (EXNER), se man-
tiene regularmente la evacuacion por las vias
naturales. Asi. de 932 cuerpos extrafios algo
voluminosos tragados, sélo han ocasionado
perforacién 4.9 % los mds frecuentes han
sido raspas de pescado, esquirlas de hueso,
alfileres. utensilios de mesa y palillos de
dientes. Por su cardcter migratorio retardado,
el indice de mortalidad no pasa de 4.3 %.
Cuando se desconoce la anamnesia. es co-
rriente pensar primero en apendicitis, tumo-
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res, hernias incarceradas y perforaciones con
absceso, asi como en peritonitis locales o
en diverticulitis. Se consideran como signos
tipicos sintomas generales de peritoneo, aso-
ciados a dolor lancinante, que se exacerba
al variar de movimiento, por ejemplo, al
agacharse. andar o girar mucho el cuerpo.

Los cuerpos extraiios introducidos en el
recto y en el rectosigmoides se eliminan a
menudo por via natural, con paciencia. Si
estan en el recto, la apertura del ano con
espéculo permite ya un buen examen, pues
en estos individuos suelen estar dilatados los
esfinteres anal y rectal. Con el rectoscopio,
aspirando y soplando. suele ser facil eliminar
el objeto; pero si éste se halla mds arriba,
se hace necesario recurrir a la narcosis, la
colocacién del rectoscopio y la impulsién
manual desde el abdomen. En un pervertido,
hemos extraido asi una botella mediana de
agua de Colonia y dos rollos de papel higié-
nico con 3/4 de su carga. En otros 4 casos,
se eliminaron asimismo los cuerpos extrafios
mediante instrumentos y maniobras digitales.
MADELUNG describe en un caso la extraccion
eficaz de una botella mediana ayuddndose
de la mano de un nifio de 8 afios (!). De
todos modos, primero debe intentarse eludir
la laparotomia. RFBELL informa sobre una
serie de 22 casos: uno de ellos sucumbid a
causa de peritonitis por perforacién; 5 cuer-
pos extrafios se extrajeron mediante laparo-
tomia, 13 con instrumentos, y 4 salieron
espontdneamente.

Perforacién por aire comprimido

Un tipo especial de perforacion es la ro-
tura de intestino grueso y recto por explosion
de aire comprimido (WOLLER). El aire com-
primido llega algunas veces hasta el colon
ascendente. y desgarra el intestino total o
parcialmente, provocando la muerte en 68,5
por ciento de los casos.

Rotura del recto por compresion abdominal

Una lesién insélita de la pared intestinal
es la rotura del recto por obra de la prensa
abdominal (BUNGE, LINDENBAUM, QUENU,
HEINECKE, HELLSTROM). Se explica su me-
canismo porque la contraccion muscular
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comprime asas de intestino delgado, en e]
punto mis bajo del pliegue semilunar de
Douglas, contra la musculatura anterior del
recto, y se rasga la mucosa. Son factores des-
encadenantes la defecacion (17 casos), la
elevacién de cargas (4 casos), las caidas sin
efecto directo (2 casos). la compresion al
orinar (2 casos), y también se producen ro-
turas al levantarse de la cama, durante un
parto y al devolver. El recto ha sido afectado
en 28 casos, y en 12 el rectosigmoides.

Fistulas del intestino grueso y rectovesicales

La fistula postraumdtica, posperforativa
(diverticulitis) o posoperatoria, ocasionada
por irrigacion en el recto o en el sigmoides
y la vejiga, debe atenderse lo antes posible,
pero no sin examinar con cuidado y tratar
primero la funcién renal y la infeccién de
las vias urinarias eferentes. La indicacidn se
funda en la cronicidad inevitable de esta in-
feccidn y en la lesion renal irreversible con-
secutiva, con acidosis.

Sintomas y diagndstico

La fistula urointestinal se manifiesta por
fecaluria y neumaturia, y también por intensa
cistitis y proctitis. Podemos identificar un
85 % de las fistulas con cistoscopio o cisto-
grama; el diagndstico rectoscopico es dificil,
de no llenar la vejiga con azul de metileno.

Tratamiento

El método en varios tiempos, con colos-
tomia preliminar, sigue siendo considerado
como el més seguro. En el tratamiento de la
fistula producida sobre el fondo de la tlcera
por irradiacidn, se aconseja con insistencia
desalojar previamente las heces en la primera
sesién, ya que asi pueden curarse también
abscesos fistulosos. Hay que eliminar todas
las necrosis y las zonas cicatrizales para que
se estabilice la sutura.

Si la fistula se encuentra en el tramo su-
p.erior del recto o en el sigmoides, debe uti-
Izzfzrse la via transperitoneal: si estd més
baja, se tomari la transvesical (BOEMIN-
GHAUS, KIELLEUTHNER). La fistula de ac-
ceso transperitoneal se secciona cerca de la
vejiga y lejos del intestino, para no herir en
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ningdn caso la pared del recto. La sobresu-
tura invaginada se hace con puntos sueltos de
catgut cromado. de modo que no queden
opuestas las series de puntos vesicales y rec-
tales. Son sujeciones muy eficaces para las
suturas, y no deben olvidarse, la sonda per-
manente y la sonda rectal.

Para el cierre transvesical, se atrae y reseca
en circulo la fistula, y se sueltan la vejiga y
el recto. También en este caso se procurard
que las suturas no queden superpuestas. La
sonda permanente y el dectibito abdominal
con desagiie suprapiibico aseguran la cura-
cién de la fistula.

La fistula rectouretral reciente se cura a
menudo de modo espontdneo con sonda per-
manente. La fistula antigua labiada ha de
exponerse por via perineal, y cerrarse, con
reseccién de uretra. sobre la sonda mantenida
en su sitio durante tres semanas. La interpo-
sicion de porciones de tejido conjuntivo {apo-
neurosis. musculo elevador, colgajos de tejido
adiposo. etc.) aumenta la seguridad de la su-
tura. La dilataciéon impide angosturas. La
fistula rectovaginal se cierra también tnica-
mente por inserciéon de un grueso colgajo
musculoadiposo con pediculo dorsal, segin
indica MARTIUS.

Bibliografia relativa
a lesiones de colén y recto

ANDRESEN, A. F.: Perforations from proctoscopy. Gas-
troenterology, 9 (1947), 32.

BARANBON, J., V. C. LauGHLIN, W. DRevruss, P. F.
Boyp: Acquired vesicocolic fistulas. J. Internat. Coll.
Surgeons, 32 (1959), 276.

Bratt, L. J.: Injury of the rectum by tip of dispo-
sable enema. (Report of a case.) Amer. Med. Ass.
Arch. Surg., 80 (1960), 442.

BoenmINGHAUS, H.: Urologie. Operative Therapie usw.,
tomo I, 3.* ed., E. Banaschewski, Munich, 1960.
BORGSTROM, S.: Subcutaneous emphysema following

rectal perforation. Act. chir. Scand., 104 (1952), 465.

BUNGE, R.: Zur Pathogenese der subkutanen Darm-
rupturen. Bruns’ Beitr. klin. Chir., 47 (1905), 771.

Crontv, K.: The problem of spontaneous rupture of
the normal alimentary canal. Brit. J. Surg., 47 (1959),
43.

Dick, W.: Uber Bougierungsverletzungen des End-
darms. Bruns’ Beitr. klin. Chir., 159 (1934), 174.
DroscHL, H., E. LEIZINGER: Zur Perforation seltener
Fremdkaorper ins Rektum. Disch. Zschr. Chir., 255

(1942), 319. =

EweLL, G. H.: Intestinovesical fistula. Amer. J .Surg.,
82 (1951), 597; Z.org. ges. Chir,, 125 (1952), 261.

FARGEL, H.: Perforatici ¢cs Rektums bei einem Kon-
trasteinlauf. M:d. Mschr., 10 (1956), 747.

16. RerrrerschEem: Cirugia del intestino.

241

GREMMEL, H., R. M. KoNrAD : Di 3 .

Zbl. Chiv., 85 (o0, Sty oA

Grewe, H. E., R. D. Mever, H. Gremwer: Friih-
komplikationen bei Kontrastdarstellung des Magen-
Darm-Traktes mit Barium. Arch. klin, Chir., 291
(1959), 286.

GRODS‘KY, 105 : l"crfoyation of the colon and rectum.
During administration of barium enema. Dis. Colon
Rectum, 2 (1959), 216.

HI\A.S, L.:. Neonatal perforation of the colon. Arch.
Dis. Childh., 33 (1958), 362.

HAAS: P. A.: Darmperforation bei Proktoskopie. Zbl.
Chir., 84 (1959), 1207.

Hamv, F.: Beitrag zur Pathogenese der subkutanen Ma-
gen-Darm-Rupturen. Arch. klin. Chir., 93 (1910), 685.

HEINEKE, H.: Uber die sogenannten Spontanrupturen
des Rektums. Bruns’ Beitr. klin. Chir., 40 (1906), 473.

HeLLsTROM: Cit. en LiNDENBAUM. Hygiea, Estocolmo,
74 (1914, 23.

HeLMIG, H.: Zum Problem der Pfihlungsverletzungen.
Bruns’ Beitr. klin. Chir., 196 (1958), 32.

HEerrMANN. L.: Kolonperforation bei Rektoskopic und
subaqualem Darmbad. Zbl. Chir., 84 (1959), 1198.

Horovitz, C.: Traumatische Perforation des Rektums.
Zbl. Chir., 84 (1959), 1205.

Hugtes, E. S. R.: Vesico-colic-fistula. Dis. Colon Rec-
tum, 3 (1960), 103.

Jonges, J. D.: Perforations of the Rectum. Brit. med.
J. (1943), 933.

KammeL, W.: Dickdarmzerreissung durch Pressluftein-
wirkung. Zbl. Chir., 83 (1958), 1823.

KAPFHAMMER, V., W. OBERWITTLER: Uber eine sub-
kutane Ruptur des Rektums. Zschr. Unfallhk., 59
(1956), 209.

KIELLEUTHNER, K.: Uber Schussverletzungen der Harn-
blase im Kriege. Bruns’ Beitr. klin. Chir. 100 (1916),
565.

KLelN, R. R, R. A. ScArBoroUGH: Traumatic perfo-
rations of the rectum and distal colon. Amer. J.
Surg., 86 (1953), 515.

Kremym: Cit. en FARGEL.

KUTTNER, H.: Die Spitschidigungen des Darmes nach
stumpfer Bauchverletzung. Erg. Chir., 23 (1930), 205.

LinpENBAUM, J. S.: Uber intraperitoneale Rupturen des
Mastdarms. Arch. klin. Chir., 187 (1937), 478.

LoriNG, P., F. Braume: Perforation of the during
examination by the double contrast method. Gastro-
enterology, 37 (1959), 770.

MarQuANDT, N. D.: Zur Versorgung von Rek!umvm:-
letzungen bei der perincalen Prostatektomie. Chi-
rurg., 28 (1957), 226.

Nissen, R.: Rektourethrale Fister durch Rektumresek-
tion und Diinndarmplastik verschlossen. Chirurg., 26
(1955), 378.

PALTAUE, A.: Die spontane Dickdarmruptur des Neu-
geborenen. Arch. path. Anat., 111 (1888), 461.

Pearse, H. E.: Instrumental perforation of the rec-
tosigmoid. Arch. Surg., 42 (1941), §50. ) .

PortES, C., J. D. MAJARIKIS : Proclostgrpmdoscopy in-
cidence of polyps in 50 000 examinations. J. Amer.
Med. Ass., 163 (1957), 411.

Quenu, E.: Des ruptures spontanées du rectum. Rev.
chir., 2 (1882), 173. )

SALLER, K.: Un- und Todesfille bei Darmbiidern. Arch.
physik. Therap., 8 (1956), 363.

ScuepT, R.: Darmperforation bei Kontrastdarstellung
usw. Chirurg., 21 (1950), 602. s

SCHOEMAKER, J.: Aussprache. Arch. klin. Chir., 148
(1927), 211.



COLON Y RECTO

242

«GEr, F. L.: Vesicocalic fistula complicating diver-
S"l‘iif:;ilis: case reports, J. Urol., 61 S1949), 437. i
ThieLg, H.: Rektumfremdkdrper, die eine Laparotomiv

erfordern. Zbl. Chir., 82 (1957), 624. 1 )
Worr, H. G.: Beitrige zur Diagnosc.und Atiologic

des spontanen Pneumoperitoncums beim Neugebore-

nen. Radiol, clin., 27 (1958), 193.
WoLLER, A.: Pfihlungsverletzungen durch Pressluft.

Zbl. Chir., 81 (1956), 1253.

Tumores benignos del colon y del recto

Los neoplasmas benignos del rectocolon
tienen una gran importancia clinica, pues
deben considerarse como fases previas de la
aénesis de carcinomas. Ante todo. llaman
nuestra atencion los adenomas, de desarrollo
mds o menos poliposo; los lipomas, neurino-
mas 'y linfomas son en cambio de categoria
secundaria.

Frecuencia relativa de las distintas variedades benignas

Polipos y poliposis difusa .... 11 744 94,1 %

JADOMIAS' 5sis Siarerole At bRt . 437 3510/
Linfomas ........ . \ 171 13725
Hemangiomas . ... 60 . 0,48%
IVIOMAS - <ok saeis ettt 36 0,28 %
Duplicaciones o repliegues ... 20 i 0,16 %
Tumores Neurdgenos ......... { 12 § 0,096 %
I DLOTNAS i aers (s e Ve et e | 2 | 0,016%
Linfangiomas .......... | 1 0,008 %,
Totall o Shoen 12 483

Adenomas poliposos del colon y del recto

A. Fermacion de adenomas no familiares.
1. Pdlipos solitarios.

. Pélipos multiples.

. Poliposis difusa.

a) Alteracion epitelial limitada al in-
testino (=, forma primaria; f3. forma
secundaria. sobre el fondo de una
colitis ulcerosa).

b) Acompanada de alteracién simulta-
tdnea de los anejos de la piel (alo-
pecia. alteraciones de las unas).

L 19

B. Formacion de adenomas familiares y con-
2énitos.
1. Poliposis difusa familiar.
. Poliposis difusa familiar con tumora-
cién simultdnea en el tejido conjuntivo.
. Poliposis difusa (PEUTZ-JEGHER). sobre
todo del estémago y del intestino del-

o

w

gado, con pigmentacién perioral de las
mucosas.

La discrepancia en los datos generales
acerca de la frecuencia de los adenomas, que
oscila entre 0.5 y 69 %. se explica, sobre
todo por las diferentes edades de los enfer-
mos examinados en cada caso. La mayorfa
de los polipos se mantienen latentes largo
tiempo. antes de sobrevenir hemorragias y
secreciones mucosas.

Acierto de las medidas diagnosticas usuales

Examen digital ...........c0000 13,0%
Rectoscopia «..oeoveeneneraneens | 70-94 %
Enema de contraste roentgenolo-

HED 10 s0at o s a0 e O 2,7-62,0 %

Con excepcién de los grandes pdlipos ve-
llosos y de la poliposis difusa, que pueden
ocasionar rdpidamente caquexia generalizada

1
|
!
i
.

-~

F16. 244. Pélipo verru
cdncer rectal,
antes, sangre en las heces
des. Columna fecal del gr

meses, pérdida de 10 kg. de peso

goso de ancha base junto a un
Bartel, F., 64 afios. Desde seis meses
¢ tratamiento por hemorroi-
osor de un dedo. En nueve
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Fi6. 245. Polipo velloso. Wilhelm P., 58 afios. Cinco afios antes, comienzo con diarrea y deposiciones sangui-
nolentas

Fig. 246. Pélipo en forma de cereza. Maria M.,
31 aiios (padre, fallecido a consecuencia de cdncer de
colon). Desde cuatro afios antes, molestias intestinales,
diarreas paradéjicas. Depdsitos de sangre en las heces:
pélipos muiltiples en todo el intestino grueso

a b c

FiG. 247. Adenomas poliposos. Principales aspectos

macroscépicos de los adenomas intestinales: @) pdlipo

verrugoso : b) pélipo velloso: ¢) pélipo pediculado en
forma de cereza

por pérdida de proteinas. el adenoma clini-
camente manifiesto difiere poco en su sin-
tomatologia del carcinoma del rectocolon.

Anatomia patclogica

Encontramos adenomas de amplia base y
verrugosos (fig. 244), y también vellosos
(fig. 245) o alargados, en forma de cereza (fi-
gura 246) (WESTHUES). Se han asignado a
estas distintas variedades diversos potenciales
de degeneracién. pero no es posible genera-
lizar de tal modo. Segiin hoy sabemos por
observaciones de su curso. la degeneracin
maligna sigue normas propias. con indepen-
dencia de la estructura macroscopica.

Asi como el adenoma juvenil y el senil
sélo pueden compararse en cuanto a loca-
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lizacién y manifestacién clinica. pero no
respecto a predisposicién cancerosa, el ade-
noma solitario no familiar no admite compa-
racion con el adenoma familiar, ni el de
Peutz-Jegher combinado con manchas de

FiG. 248
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pigmento. con el adenoma sin manchas; pues
la malignidad presunta —factor decisivo para
nuestra indicacion— es distinta en las di-
versas formas. Y desde luego que DUKES
demostrdé que aun las formas familiares pre-

Figs. 248-249. Poliposis ¢,
afos. Desde un afio 3 il
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F1G. 250. Poliposis familiar con degeneracién maligna
en la regién rectal. Maria M., 31 afios. Desde cuatro
afos antes, diarreas paraddjicas con sangre

c d

F1G. 252. Degeneracién maligna de pdlipos adenoma-

tosos del conducto intestinal (segin DUKES): a) Ac!e-

noma poliposo pediculado benigno; b) céncex: ir.x situ

(sin invasién); ¢) cdncer in situ, con invasion incipien-

te; d) cdncer con invasién del pediculo y zona de im-
plantacién

sentan dos tipos diferentes de evolucion, la.s
circunstancias se han hecho atin mds comph-
cadas. De los paralelos por edad y localiza-
cién entre adenoma y carcinoma tampoco
se deduce nada seguro sobre tendencia a
degeneracién. El adenoma no familiar se

RECTO

b

F16. 251 a-b. Pélipo sigmoideo con degeneracién ma-

ligna. Hans G., 64 afios. Desde tres afios antes, san-

gre en las heces, poca mucosidad; el médico le traté

por hemorroides, y varios colegas formularon igual

diagnéstico. Hace tres meses, una primera rectoscopia

y un enema de contraste pusieron de manifiesto un
pélipo

presenta con igual frecuencia solitario y miil-
tiple. A base de la observacion histoldgica
de su curso, esto ocurre en un 3,4 % (de
8283); incluyendo 3541 casos paralelos, el
indice sube a 14.4 %. y si partimos de la
estructura de los carcinomas, la cifra es de
34.4 % (en 3071). En general, las opiniones
discrepan respecto a la malignidad potencial
de los pdlipos de pediculo largo y de los
vellosos, aunque esto no se comprueba con
seguridad por observaciones de su evolucidn.
Sea como fuere, tales observaciones revelan
que los adenomas verrugosos de amplia base,
a menudo con una anamnesia breve, pro-
penden de repente a degenerar, si no son ya
carcinomas primarios. Pero, en principio. no
debemos establecer una amplia indicacion
basada solamente en datos clinicos como nu-
mero. color, tamafio, anchura de base, es-
tructura macroscopica y antigiiedad de anam-
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FiG. 253 a-d. Sindrome de Peutz-Jegher (poliposis difusa con anomalias de pigmentacién). Heinz-Dieter, R.,
20 anos. Desde 2 '/, afos antes, sensacion de pesadez en la regién del estomago, nduseas: mejoria con espasmo-
liticos ; el roentgenograma despierta sospechas de tlcera duodenal. Hace un afio, melena : subproductividad, ane-
mia. La vispera, después de beber un vaso de cerveza, pesadez en el epigastro, vémitos. Examen roentgenolégico.
Resistencia con barestesia mds arriba del ombligo. Leucocitosis de 1500. Invaginacién ileoiliaca ocasionada por
polipos en el intestino delgado. @) y b) pigmentacién palpebral y perioral: c) roentgenograma postoperatorio de
contraste, con mds polipos : d) aspecto de la pieza de reseccién de la porcién intestinal invaginada y de los pélipos

nesia. sino guiarnos mds bien por los del
examen histologico reiterado. En este as-
pecto. solo es decisivo el resultado de la
biopsia a base de varias excisiones de prueba.

La poliposis familiar, segin hemos calcu-
lado en mds de 600 casos con 59 % de dege-
neracion maligna. debe considerarse. por lo
regular. como preneoplasia obligada. El in-
tervalo entre la manifestacién de poliposis y
la del carcinoma es de unos diez a quince
afios. Solo la seguridad de que entre los
ascendientzs del enfermo ha habido algunos
portadores de pdlipos longevos sin trata-
miento, justifica una actitud expectante, siem-

pre que se garantice una observacién conti-
nua del curso, con exdmenes histoldgicos.
Una posicion especial ocupa la adenomatosis
de Peutz-Jegher (fig. 252 a-d, pag. 245), en
la que. pese a haberse comprobado con
frecuencia fases infiltrativas. no se conocen

hasta ahora degeneraciones malignas con
metdstasis.

Sintomas y diagnéstico

Ademds de la rectoscopia. con la cual
s6lo podemos descubrir adenomas bajos, na-

turalment 1
e, tenemos en el roentgenograma
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de contraste del intestino grueso (A. W. Fi-
sCHER, WELIN) un buen recurso diagnéstico.
aunque de valor indiciario limitado. No po-
demos esperar de €l mas de un 60 % de
aciertos. Ante la sospecha clinica de pélipos
altos, ha de ser negativo tres veces seguidas
el examen roentgenoldgico para que renun-
ciemos a una laparotomia exploratoria. Pero
si tenemos en cuenta que podemos pasar
también por alto adenomas al operar, ello
demuestra la problemdtica de todas las me-
didas diagndsticas preoperatorias. Sin em-
bargo, estamos conformes con DEDDISH cuan-
do aconseja, ante la duda en edad de carci-
noma, efectuar una coloscopia intraopera-
toria. Hoy no resecamos ningiin cdncer de
colon sin examinar con espéculo el intestino
grueso remanente 'y extirpar los polipos que
contenga, antes de practicar la anastomosis;
pues solo asi es posible evitar con cierta se-
guridad la aparicion del segundo cancer o
de una recidiva.

Coloscopia operatoria

Después de resecar el segmento canceroso
del colon. examinamos la rama abierta del

!

FiG. 254. Coloscopia intraoperatoria. Técnica de la

misma para descubrir pélipos en el colon. Dgsde cua-

tro puntos de colostomia es posible introducir el rec-

toscopio desinfectado, para examinar todo el c’0_lon:

A través del rectoscopio se pueden escindir los polipos
encontrados

FiG. 255. Adenomas poliposos. Extirpacién local de
un pélipo rectal a través del ano ensanchado con unas
valvas

mismo, que cubrimos alrededor con pafios
y aislamos los fiadores después de introducir
el rectoscopio estéril. Todo pdlipo encon-
trado se extirpa con la pinza de biopsia del
rectoscopio, y cuando es grande, se elimina
mediante colotomia aparte.

FiG. 256. Adenomas poliposos. Colotomia para eli-
minacién y escisién de un pélipo voluminoso

En la coloscopia diagndstica primaria pro-
cedemos de distinto modo: en este caso es
necesaria colotomia en los segmentos ascen-
dente, transverso y descendente. La pared
intestinal se incide en la tenia libre entre
cuatro fiadores, unos 2 cm. a lo largo. y el
rectoscopio se introduce asépticamente como
queda descrito. La colotomia sc.cierra_en
dos planos. transversalmente al eje longitu-
dinal. El tratamiento consecutivo comprende
dilatacién del esfinter y empleo de sonda

rectal.
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F1G. 257. Adenomas poliposos. Reseccion parcial de
un segmento de colon con pélipos

Plan de tratamiento

Resumiendo, en el tratamiento de los ade-
nomas solitarios o muiltiplés del rectocolon,
que han de considerarse como fases previas
de cdncer. se llega al siguiente plan de indi-
cacion y tratamiento:

1. Un pélipo solitario pediculado en el recto
se extirpa localmente y se somete a com-
probacion mds tarde (fig. 255).

. Varios pdlipos en el recto requieren un
examen del colon.

3. Varios pdlipos en diversos puntos del co-
lon exigen la extirpacién por colotomia
(fig. 256). y si estdn muy préximos, por
reseccion segmentaria {fig. 257).

4. Si el pdlipo. en edad de carcinoma, mues-

tra alteracion degenerativa maligna. se

tratard como cdncer, y se eliminard por
hemicolectomia o por extirpacién o resec-
cion del recto.

Varios pdlipos vellosos y verrugosos re-

claman la reseccion del segmento.

6. La poliposis familiar requiere colectomi-
zar, y puede dejarse el recto. Hasta donde
lleguemos en direccién proximal depende
de que el ciego esté libre y pueda retor-
cerse para empalmarlo al recto.

o

X

Fi1G. 258. Rectotomia posterior I, para eliminar del

recto tumores benignos grandes. Incisién entre la punta

del cdccix y el ano. Exposicién del ligamento anococ-
cigeo y del musculo elevador

7. La poliposis difusa no hereditaria, si hay
sospechas de degeneracion de un adenoma,
deberd tratarse como la familiar.

8. En los dos ultimos casos, durante la
comprobacién efectuada a los seis meses,
se eliminardn en seguida todos los pélipos
surgidos en el recto. Se requieren investi-
gaciones mas minuciosas para determinar

26.1259. Rcctplomia posterior II. Seccién del liga-

elcng a‘nococc!g'eo. Seccién transversa] del fasciculo

evador; cg&pqs‘lcllén de la pared posterior del recto, €
Incision longitudinal de la misma ’
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hasta qué punto las remisiones de los
polipos rectales tras colectomia afectan a
los adenomas genuinos. y no sélo a los
resultantes de inflamacién (CoLE).

FiG. 260. Rectotomia posterior III. Escisién del tu-
mor de ancha base

9. Sélo el adenoma maligno pediculado {(Du-
KES, A.) sin anamnesia de cdncer rectal
deberd extirparse por rectotomia posterior
(figs. 258-262), o. si estd alto, por resec-
cién segmentaria.

El carcinoma de desarrollo poliposo, y la
mayoria de los pdlipos verrugosos de benig-
nidad dudosa, deberdn ser objeto de elimi-
nacion lo mds radical posible, por extir-
pacién o reseccién amplia. En todas las re-
flexiones sobre indicacién, debemos guiarnos
por la experiencia de que el pélipo adenoma-
toso refleja una predisposicién de la mucosa
a formar tumores, y de que la tendencia a
degeneracién es tanto mayor cuantos mas
adenomas encontremos, y cada uno de 3-4
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Adenomatous polyps of the

COLON
Endometriosis del colon y del recto

El colon y el recto, por cste orden de frecuencia,
son asicato dc endomziziomas, no exentos de proble-
mas de diagndstico diferencial y de terapéutica. En un
10-15 9 dc todas las mujeres parecc existir esta dis-
trofia dc los tejidos en forma mds o menos manifiesta
clinicamente. La metaplasia y las embolias celulares
por via sanguinca o linfdtica, asi como la implan-
tacion directa, originan colonizacién. La sintomatolo-
gia no es caracteristica. La enterorragia coincidente
con las reglas es frecucnte, pero no obligada: el dolor
intermitente 'y cdlico, el estrenimicato y la diarrea,
apenas distinguen ¢l endometrioma del cdncer. En el
roentgenogiama se ve cl tumor como una escotadura
plana y tumoral, que obstruye el conducto: muy po-
cas veces se distingue por encima del tumor, general-
mente pequeiio y plano, un resto de relieve de la
mucosa. La sintomaiologia local recioscépica o intra-
operatoria apenas facilita el diagnéstico, pues el tumor
aparece como un carcinoma, recio y de color oscuro.
Solo puede estimarse tipico el hecho de que la pal-
pacion rectal percibe muchas veces infiltrados duros
detras de la vagina y del iitero, de que se encueniran
en la mucosa, cerca del iumor, unas puntitos peg:c-
flos, y de que la propia mucosa suele conservarse por
cncima del tumor.

Si la biopsia ha de orientarnos, deberd tomarse pro-
fundamente, hasta liegar al misculo, a fin de diferen-
ciar la alteracion celular tipica.

En tumores pequeiios, basta la escision local; los
grandes reclaman la reseccion. Si la estenosis es grave,
¢l tumor asienta en el recto, y se necesita una colos-
tomia permanente para manteaer el trdnsito, cs pre-
ferible una ovariectomia. La recgresion propia de esta
ultima deja pronto libre el paso.

Lipomas, miomas, linfomas, enterocistomas

Como rara vez contamos con lipomas del rectoco-
lon, y a menudo se manifiestan con signos similares
de hemorragia, invaginacion de tumor y obturacion,
cencralmente los tomamos por malignomas. Por lo co-
mun se desarrollan bajo la serosa y la mucosa, con
base ancha y estrecha, y son més frecuentes en el co-
lon que en el recto. El promedio de edad de las per-
sonas lipomatosas, princi>almente mujeres, es de unos
55 afios. La anamnesia prolongada, la ausencia de pér-
dida de peso y subproductividad, el buen apetito y
el defecto de replecion de contorno liso en el roent-
genograma distinguen del malignoma el lipoma hallado
generalmente en el intervalo libre de molestias. A causa
de las complicaciones, que existen casi siempre, el riesgo
operator.o es relativamente grande. Los imiomas, asi-
mismo muy raros, se encuentran casi siempre cerca
del esfinter, con aspecto de nédulos fdcilmente enuclea-
bles. Hay probabilidad de degeneraciones.

Menos frecuentes aun son los «pdlipos» linfomato-
s0s, que se encuentran en los d:cenios tercero y cuario,
con preferencia en cl recto, y se toman ml:lchas veces
al principio por hemorroides, adenomas poliposos, car-
cinomas, abscesos, etc. En 101 de las 171 comunica-
ciones, los portadores eran varones. 71 enfermos acuden
al médico a causa de dolor lozal en el recto y por en-
cima del sacro, hemorragias y sensacion de cuzrpo ex-
traiio. En 112 casos eran solitarios; en 53, muiltiples :
en 78, de base ancha, y sélo en 12, pedlculndos.. La
extirpacién rectoscépica no es peligrosa y resulta siem-
pre eficaz.
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Los enterocistomas o las duplicaciones son suma-
mente insélitos en el rectosigmoides y el resto del co-
Iop. La mayoria de las comunicaciones describen su
asiento en la pared antcrior (SieBER). Entre los signos
caracteristicos figuran dolor, hemorragia y, si la vdl-
vula cstd llena, cierta sensacién de cuerpo extraio.
L_a rectoscopia y un caecma de contraste aclaran el
diagndstico. Se aconseja la eliminacién por via peri-
ncal y ventral, si el asiento es anterior, y por via
‘parasacra, si es dorsal.
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Carcinoide del recto

Unicamente 27 % de los carcinoides del
conducto digestivo se encuentran en el recto.
Si bien son menos frecuentes sus metdstasis
(15 de 121 casos: HORN, JACKMAFYN, WAL-
HENSTROM), tienen gran importancia porque
sus formas malignas (FREUND, SHEPARD, Fo-
REMAN) lo son relativamente mds que las de
otros lugares del intestino. como se Qeduce
también de su tiempo de supervivencia, que
varia entre 12 y 32 meses. Tres a cuatro anos
después de la excision local, pueden presen-
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tarse atn metdstasis en el higado. Las formas
benignas primarias tienen un tiempo de si-
pervivencia de 94,6 meses (FREUND), !o cu'al
refleja la incertidumbre de r{uestro dlagnos.-
tico y hace que parezca arriesgada }a eXf:l-
sién local. En la irradiacién consecutiva sé6lo
podemos ver una medida més de seguridad.
Por otra parte. la reseccion mas extensa del
recto neopldsico por el método transanal o
dorsal no puede mejorar el prondstico; 10
hace sélo la laparotomia con eliminacion de
todas las metdstasis apreciables, pues tam-
bién en el carcinoide del recto puede ser
aconsejable la extirpacion paliativa de una
metastasis del higado (pag. 185).
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Carcinoma del recto y del colon

Generalidades

En cirugia del intestino grueso y del recto
dominan los tumores malignos, principal-
mente el carcinoma y su fase previa faculta-
tiva, el adenoma. Pero no merecen menor
atencién las alteraciones inflamatorias del
colon y el recto, de importancia clinica prac-

tica no sélo como precursores, sino tambjg,
como abultamientos semejantes a tumores,

Ademds del carcinoma de estomago, el de]
rectocolon figura en el conducto digestivg a
la cabeza de los blastomas.

El recto es atacado con més frecuencia que
el colon, en relacién de 6 : 4. Es dificil de-
terminar la frecuencia absoluta. Nos propor-
ciona los datos mds exactos la rectoscopiq
corriente, cuyos resultados hemos recogido
de comunicaciones de nueve autores ameri-
canos y dos escandinavos, y resumido en ta-
blas. que dan una frecuencia absoluta de
1.03 %. La relacion demogrdfica del carci-
noma del rectocolon, segiin WILSON y TEN-
NANT (Public Health Statistics USA, 1950),
es de 89 por 100000; segin HICKEY (Jowa
Clinic, 1958). de 42. y segin RYAN (Conn.
Cancer Record Registry), de 32.

Distribucion del cdncer entre el colon y el recto

Numero total de l

carcinomas ] Recto ‘ Colon
£l T i

23610 13956 : 9654

59,1% 40,9 %

Frecuencia del cdincer del recto en rectoscopias
corrientes

Numero total | ICarcinomas o!

de Pélipos Por 100 | pélipos car- ; Por 100
rectoscopias i cinomatosos |
21 621 1618 | 75 | 224 1,03

El carcinoma del rectosigmoides se define
de diversos modos. Lo agregamos al cdncer
del recto, teniendo en cuenta que por su
frecuencia y clinica, por sus metdstasis y su
pr.on.c’)stico. es muy afin al mismo, y que para
eliminarlo tenemos que resecar a la vez par-
tes del recto (GILBERTSEN, HOLLENBACH,
B.I’NKLEY, EWING). de modo que la interven-
clon constituye una operacién rectal. En el
recto se encuentran 26,1 % de los carcino-
mas hasta 5 cm. de altura, 49,1 9 hasta
10 em., y 24.8 % hasta 15 cm, (en 13907
€asos).
cefg:'leclooli r{x;;éa‘dores mds jévenes de cén-
g oo ERN) Se cuenta una nifia de
- céncc;resacsita el afio 1958 se reunjeron

1 e colon de los do i
decenios (HOERNER). En I3 bi o D
. a bibliografia han
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F1G. 263. Localizaciones del cdncer en el colon (8085 casos)

encontrado SALEM y POSTLETHWAITH 191 co-
municaciones de carcinomas rectales de los
primeros veinte afos. El cdncer de colon
ataca lo mismo a mujeres que a varones ;
el de recto muestra predileccion por estos
ultimos.

Constituye una excepcion el carcinoma
planocelular del recto. que en 420 casos com-
prendia a 246 mujeres.

Carcinomas de colon

Numero total ! Varones l Mujeres
6497 i 3215 ; 3282
| 45,5% 50,5 %

Carcinomas de recto

Nuimero tatal Varones Mujeres

Estructura y localizacion (fig. 263)
de los carcinomas de colon

En el colon predominan los adenocarcino-
mas diferenciados, con 2447 de 2947 casos
(83,9 %) frente a los muciparos, con 314 de
2371 (13.2 %) y el escirro, con 17 de 286
(5.9 %). En el colon derecho se encuentran
62.5 % de tumores grandes, de gruesos no-
dulos, y sélo 34,2 % de ellos en el colon iz-
quierdo, donde predominan las formas es-
cirrosas estenosantes. El crecimiento es circu-
lar en 29.1 % de los casos (704). y ulcerante
en 70,9 %. Hoy puede considerarse como
demostrado y notorio que no todos los ade-
nocarcinomas de desarrollo poliposo provie-
nen de un polipo. El recto presenta adeno-
carcinomas en 89.8 % de los casos (4967), y

s i _ cn un 4 % de ellos se encuentran respectiva-
28 067 ' 17 402 10 665 mente carcinomas gelatinosos, planocelulares
J y | indi i i rcomas malig-
i 62,0% | 380% e indiferenciados. Los linfosa g
Carcinoma de colon (4166 casos) % Decenio A Carcinoma de reclo
0,02 0,0,
0,2 10-19 0,2
14 20-29 1,85 W
Hl 63 30-39 6,1 R
| 1.6 q0-19 159 I
[ | . 5059 20,6
[y s | ! o-60 32,4
I 16, 70-79 124
7 80-89 1,6 W
|

0,07 90-99 0,0

Fig. 264. Proporcién por edades (relieve)
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nos y los miosarcomas relativamente ben;"g-
nos son insolitos en ol rectocolon. Los meld-
nomas malignos. de prondstico francamente
infausto. no son excepcionales (1 en 200 car-

cinomas).

Estructura y Jocalizacion de los carcinomas
de recto

Por su estructura, tanto el cdancer de recto
como el de colon son adenocarcinomas tu-
beronudosos (WACHSMUTH, ScumieDEN, GU-
LECKE, ZENKER). Mientras que en el colon
derecho y el transverso predomina la forma
macronodular. en el colon izquierdo es mds
frecuente ¢l escirro estengsante en circulo.
Una variedad especial de adenocarcinomas
comprende el cdncer muciparo y el muci-
noso. particularmente maligno. con degene-
racién mucosa (STELZNER). Son muy discre-
pantes los datos sobre la frecuercia de estos
tumores gelatinosos o coloides. pues varian
entrz 5.9 9% (clinica de Bonn) y 12 hasta
24 9, (DUKES, HOLLENBACH, RAIFORD). Fi-
nalmente. se encuentran con frecuencia di-
versos carcinomas basocelulares y epidermoi-
des {LEHMANN).

La macroestructura del carcinoma rectal
se caracteriza por su ulceracion {66.8 % de
2064 casos). Su propagacion es casi tan a
menudo circular (56.7 9% de 4022} como in-
sular (433 %): de los segundos. 53.6 % se
sitdan en la pared anterior. 330 % en la
posterior. y 134 9% en las laterales. Casi
nunca se¢ observa expansién del tumor en
sentido longitudinal (fiz. 265).

0r

S 719, rcclo
8 23,2, recto-sigmoide

1 1,9, ano

F1G. 265. Localizacién del cdncer rectal (7658 casos)

Apreciacion del grado de malignidad

Para evaluar la malignided, especialmente
en ensayos comparativos y exdmenes pronds-
ticos. suele emplearse el malignograma de
Dukes, y con menor frecuencia el de Broders.

DUKES :

A) Sin perforacién ni metdstasis.

B) Perforacién sin metdstasis linfdticas.

C) Perforacién con metdstasis linfdticas locales.
D) Metdstasis a distancia.

RECTO

BRODERS :

L. Células tumorales, 75-100 % indiferenciagg
II. De 50 a 75 % maduras. S.
11I. De 25 a 50 o, maduras.

IV.De 0 a 25 % maduras.

Mientras que DUKES adopta la expansioy
como medida de la malignidad. BRODERS g
vale para ello del grado de diferenciacion co.
lular del carcinoma. Por completas que seap
estas investigaciones. carecen de utilidag
prictica. pues si han de servir de norma res.
pecto a la amplitud de la operacidn. requie-
ren un diagndsticc rdpido previo. Por eso ha
resultado de mds provecho en la préctica la
div'sién ideada por GorTzE: Grado I de
malignidad : crecimiento exofitico. muy di-
ferenciado ; grados 11y [11: de paredes anu-
lares. moderadamente diferenciado; grado
IV: adenocarcinomas inmaduros y compac-
tos. ulcerosos. en rcdales o placas. En la cli-
nica de Bonn. para el prondstico del carci-
noma de cclon y recto. hemos incluido al
analizar la estructura global ¢ interna del
tumor la edad del paciente. su constitucidn.
la frecuencia de manifestaciones secundarias
benignas (pélipos) y la antigiiedad de la
anamnesia, o sea la velocidad de crecimiento.
y en estos ultimos afios. hemcs hecho de-
pender sobre tcdo de esos factores la mag-
nitud de la reseccién y el tratamiento con-
secutivo a seguir por irradiacién y con ci-
tostaticos.

Seglin DUKES, se diferenciaron 5076 car-
cinomas de rectc en 163 %.353 % y 48.4 %
de los casos A. B y C. respectivamente; Y
lo hicieron 5436. seglin BRODERS, en 23.8 O
53.6 %. 175 % y 5.1 % de los grados L. 1L
Il y IV. De esto se deduce sin esfuerzo que
no r{ect_{%itan ser idénticos el grado de dife-
renciacion celular y la tendencia al creci-
miento infiltrativo. En el cclon predominan
195 adenocarcinomas diferenciados. segin in-
dican 986 tumores con 17.9 9% de primer

grado. 49.2 % de segundo. 26.2 % de tercero
y 6.7 % de cuarto.

Metdastasis hematdgenas remotas del cdncer de colon

Nuamero total |

s I Metistasis Por 100
LN 4550 809 178
Higadoiy: .. 1735 303 17,5
Pulmones .... 686

90 13,1
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Carcinoma de reclo (5076 casos)
o

O 52 A (o3
31,0 B 35,3 N

Fig. 266.

F16. 267.

Produccion de metdstasis del cdncer de colon

A la afeccion linfadénica regional encon-
trada en '/, de casos de cdncer de colon, se
opone una colonizacién hematégena a dis-
tancia de sélo 17.5 % en el higado y 13.1 %
en los pulmores.

El cdncer del colon ascendente interesa en
primer término los ganglios linfiticos de las
arterias iliocdlica y cdlica derecha. y en oca-
siones también los paracdlicos del colon
transverso (SCHMIEDEN, FINSTERER, ZENKER);
los dltimos son atacados con seguridad en
el cdncer de la flexura derecha. Resecamos
también el cdncer del colon transverso, en
principio. aunque nc haya metdstasis. con
ligandura de la arteria colica media por su
base : en tumores grandes que perforen las
capas, y si hay indicios fundados de metds-
tasis locales. la hacemos hasta la arteria co-
lica izquierda. En todos estos casos. reseca-
mos el epiplén entero muy cerca del esto-
mago. De la misma forma actuamos cn el
cdncer de la flexura izquierda y del colon
descendente, pero con la diferencia de que
la ligadura de la arteria célica media se
puede limitar a los pocos casos de propa-
gacién mdxima a la derecha. Contadas veces
son atacados aqui ganglios linfaticos mds
arriba del origen de la arteria colica izquier-
da: en cambio. hemos de contar pronto con
irrupciones locales.

Algunos autores (VINK, ROSSLE, COHN,
LAHEY y otros) asignan la méxima importan-
cia a las metdstasis operatorias por implan-
tacién, lo cual se confirma por la relativa
frecuencia de recidivas de anastomosis tras
reseccién extensa. Constituyen una profilaxis
eficaz de tales contratiempos la ligadura pre-

36,3 ¢ 48,1 N

Tendencia a la invasién (segin DUKES)

or
o

31,2, colon enlero (7409 casos)
37,9, colon der. (2607 casos)

31,7, colon transverso (515 casos)

7,5, colon izq. (2613 casos)

Invasién de los ganglios linfiticos en el cancer de colon

via del segmentc del tumor y ¢l lavado con
cloropactina (pag. 22). Esto es de especial
importancia desde que se tiene por demos-
trado que el tratamiento antibidtico previo
aumenta la tendencia a implantacién (CoHN).
La irrupcion neopldsica iniciada en el colon
interesa. sobre todo. el duodeno y la pared
derecha del abdcmen; la del colon trans-
verso. el estémago y asas del intestino del-
gado, y la del sigmoides. la vejiga y los uré-
teres. El carcinoma rectal afecta sobre todo
a la vagina, el dtero, la vejiga, la prdstata,
los uréteres y la uretra.

Produccion de metdstasis del cdncer de recto

Antes de manifestarse respecto a reseccion
o amputacién del cdncer de recto. s aconseja
pasar revista a las formas y vias tipicas de
metdstasis de los tumores de diversas locali-
zaciones.

De 10 802 cénceres de recto. 39,6 % mos-
traron metdstasis linfaticas. y 23.4 %. inva-
sién venosa. en direccién al higado (56.1 %)
o a los pulmones (20.1 %). En cambio. las
metdstasis de ganglios linfdticos laterales, so-
bre todo a partir del segmento anorrectal.
son relativamente escasas. no més de 7.8 %
en 141 detenidamente examinados al efecto.
En conjunto. el cdncer anal presenta invasion
linfdtica regional en 22.2 9, (81 casos); se-
glin GABRIEL, de un total de 157 casos. la
invasion proviene de carcinomas del con-
ducto en 42.9 % y de los marginales en
39.5 %. Esta comparacion demuestra que
en el cancer del recto. como €n el del intes-
tino grueso derecho, hemos de contar en un
40 9 de los casos con metdstasis de gangh.os
linfaticos regionales, lo cual podria ser prin-
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cipalmente efecto de las distintas estructuras
y barreras de las vias linfdticas de cada seg-
mento intestinal, es decir, que no parece QG-
pender directamente del grado de difcrenf:}a-
cién celular y de la tendencia a invasion.
Segtin la altura del tumor, el recto emite su
linfa en distintas direcciones, caudal, craneal.
ventral y lateral. pero nunca dorsal. En
cuanto a la extension de la invasion linfatica,
interviene con seguridad también la edad del
enfermo. pues sabemos que en la vejez. la
hipoplasia de las vias linfdticas ocasiona
obliteracién. Hasta los 40 afios. se han en-
contrado metdstasis en 70 %. mientras que
hasta los 70 aiios de edad bajé la propor-
cién a 40 %. En general, las condiciones son
mds favorables para mujeres que para varo-
nes (DUKES). En 470 casos detenidamente
examinados (SEEFELD, BARGEN, DUNNING,
WAUGH), la proporcién de invasiones peri-
neurales ha sido de 11.3 %.

Para decidir entre resecciéon paliativa o
extirpacion, son de importancia decisiva la
diseminacion retrégrada, la tendencia a in-
filtracion y el tumor paralelo.

Datos de diversos autores sobrz frecuencia
de la propagacion retrégrada

GLOVER y WAUGH 1,0 %

2,0 % -+ 2,5 % propagacién
sumucosa

WESTHUES

GILCHRIST
DukEs

HULTBORN ...

GRINNELL

B 21 2 2 cm (2621 casos)
I 3.7 2 4 cm (375 casos)
jerEsal 7

cm (234 casos)

FiG. 268. Produccién retrograda de metdstasis en el
cdncer del recto

En estos casos es muy probable que una
metdstasis por implantacién no deba esti-

Carcinoma de colon

. %
— 31,0 wvias linfaticas 40

I 17,8 vasos sanguinecos 23

B 83

irrupcion

marse como decisiva, si bien no excluye 4
posibilidad la frecuencia de pdlipos verry.
gosos de localizacién aboral. que sélo se re.

* conocen en la preparacion.

Al operar, es asimismo relativamente gj.
ficil enjuiciar una diseminacion linfaticy
Aunque s6lo el examen histoldgico reyel,
con seguridad si estd invadido de cdncer un
ganglio linfdtico, proporcionan puntos de re.
ferencia algo firmes la consistencia dura, [y
superficie de nddulos finos. el color blancg
grisiceo y la superficie medular del corte,
Naturalmente, no basta enuclear nddulog
cancerosos, pues sdlo la reseccién en bloque,
con los vasos asociados. garantiza una elj-
minacion aproximadamente radical. Los gru-
pos de ganglios linfdticos afectados por cén-
ceres de las distintas localizaciones dependen
de la vascularizacién local. y por ello, la pri-
mera medida de orientacién después de abrir
el abdomen debe ser siempre la movilizacion
retroperitoneal del colon (fig. 269). Antes de
fijar los limites de la reseccién, hemos de
orientarnos sobre todo respecto a difusion
longitudinal 'y transversal. La propagacién
submucosa, generalmente mdxima. no rebasa
12 mm. dentro de las paredes (BLACK y
WAUGH). En sentido longitudinal sigue el
conducto intestinal hasta los ganglios linf-
ticos epicdlicos y paracdlicos, y puede inte-
resar hasta ganglios distantes 13 cm. del tu-
mor. En sentido transversal, pasa por los
ganglios intermedios de las arcadas a los
principales del tronco vascular principal. y
es muy posible que no afecte a los primeros.
Cuando estd atacado el grupo de la raiz de
los vasos mesentéricos, como en el caso del
grupo Paraaértico, la reseccion radical tro-
pieza Slempre con sus limites, y es cuestion
de conciencia someter también entonces al
enfermo a una reseccién subradical o s6lo
paliativa. La region ileocecal vierte su linfa,
por ejemplo:

1. En el sifén ileocecal.

Carcinoma de recto

_2
5-10 -

%

FiG. 269. Vias de produccién de metdstasis
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FiG. 270

FiGs. 270-271.

Fi6. 271

Cdncer doble en la regién del colon transverso y la flexura izquierdos. Otto H., 50 afios. Desde

cuatro meses antes, qolorcs abdominales convulsivos, en la espalda y en el costado izquierdo. Estrechez de cin-
tura ; vcntoanades dificiles, murmullo y traqueteo en el epigastrio, deposiciones diarias. Desde hace cuatro me-
ses, pérdida de 11 kg. de peso. No hay pélipos. Un hijo de 25 afios tenia un carcinoma doble igual

[S8]

. En el grupo de la raiz de los vasos me-
sentéricos.

3. A lo largo de los ganglios linféticos de las

arcadas de I y II orden. en direcciones

longitudinal y transversal.

Carcinomas dobles (figs. 270 y 271)

La frecuencia relativa de carcinomas do-
bles en el intestino grueso se explica por la
predisposicién cancerosa de drganos, el ta-
mario del sector de colonizacion y el gran
niimero de fases potenciales previas de cdn-
cer. Estos factores nos imponen siempre una
cuidadosa investigacién preoperatoria y en el
acto operatorio, con rectoscopia, sigmoidos-
copia, palpacién y coloscopia. Pero no es
menos necesaria una revision de los opera-
dos, pues 21,6 % (BRINDLEY Y RICE) 0
39,8 9% (MOERTEL, BARGEN, DOCKERTY) de

o e i |

e
[
jE=21]

estos tumores no se presentan simultdneos,
sino sucesivos.

Carcinomas dobles de recto y de colon

Numero total de

carcinomas Por 100

Carcinomas dobles

12 117 628 5,18

Cdncer complicado (fig. 272)

Las complicaciones no especificas de tu-
mor son frecuentes, y requieren medidas es-
peciales de diagndstico e indicacién, sobre
todo cuando sobrevienen con cardcter agudo.
En primer lugar es de temer aqui la oclusion
intestinal. El objetivo principal de nuestro
tratamiento en este caso debe ser suprimir
la oclusién; sélo después podemos dedicar-
nos a eliminar el carcinoma. Con el cuadro
de {leo crénico encontramos la mayoria de

o

34{:’], colon-recto en total (3537 casos)
46,3, colon iz(q. (1379 casos)

19,8, colon der. (895 casos)

6,6, recto (7892 casos)

Fig. 272. lleo y asiento del tumor

17. RewrerscHem: Cirugia del intestino.
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los cdnceres de colon y recto. y generalmente,
después de un tratamiento previo intensivo,
es posible la intervencién en un tiempo. Pero
tenemos otra razén para temer el carcinoma
complicado con fleo: la de que la oclusién
originada por un aumento de tamafo del
fumor supone un mMayor riesgo operatorio
por la intoxicacion y la sobrecarga circula-
toria.

En el colon derecho predomina la invagi-
nacién del tumor, que proviene generalmente
de carcinomas bajos del colon ascendente. En
el sigmoides prepondera el escirro esteno-
sante, que obtura pronto el conducto.

Carcinomas rectales con estenosis intensa

Numero total de ‘
casos |

|
Estenosis i Por 100

1760 983 55,9

En el recto, que la estenosis sea o no in-
tensa debe hacerse depender menos de la
accesibilidad del dedo explorador que de la
sintomatologia clinica, con diarreas paradé-
jicas. meteorismo e hiperperistalsis. Mds te-
mible que la oclusion es la perforacion por
tumor, que se encuentra en un 7.5 % de 1770
carcinomas de colon. No todo lo que estd
adherido al tumor ha sido ya atacado; mu-
chas veces, las inflamaciones iniciadas en el
tumor. y que invaden las zonas contiguas,

Colon entero
o (991 casos)
Hasta 6 meses, 59,43 RN
Hasla 12 meses, 24,41 [l
Mis de un ano, 16,14 [l

Py
/0

simulan una infiltracion. Los paquetes inf,.
mados suelen no distinguirse apenas de Una
diverticulitis.

Sintomatologia del cdncer de colon

Entre los sintomas clinicos del cdncer del
intestino grueso, como en todo el conductg
intestinal, predomina la obstruccién m4s o
menos manifiesta, con sensacién de pesadez
y dolor, diarrea paraddjica, meteorismo y
flatulencia. Al principio, el enfermo no se da
cuenta de que pierde peso, pues la insufla-
cién del abdomen hace pensar mds bien ep
un aumento, y por ello interesa mds el pe-
rimetro del cuello que el de la cintura. Pero
solo son signos precoces efectivos la subpro-
ductividad y el cambio de cardcter de las
heces. En cambio, son signos tardios eviden-
tes: meteorismo, trastornos del equilibrio hi-

~drico, derrames sanguineos y mucosos, des-

censo de peso y diarreas paraddjicas, tumor
palpable, heces funiculares y vémitos. A ni-
vel de la flexura derecha, se tiene por sin-
toma precoz relativo la estenosis temprana ;
en el colon transverso, el dolor de estémago,
y en el colon descendente y el sigmoides, las
deposiciones irregulares (fig. 274). Un diag-
néstico erréneo de apendicitis (SCHRIEFERS)
debe considerarse como indicio importante
de un sintoma frecuente de carcinoma del
colon (BAYER-ANSCHUTZ); timpanismo cecal.

Colon der.
(147 casos) %

Colon izq.
(273 casos)

225 17,2

102 W 15,8

67,3 NN 67,0 (NN
S|
|

F1G. 273. Duracién de los sintomas hasta el tratamiento

Colon izq. (1926 casos)

o

14,0 heces funiculares

5 Colon der, (1542 casos)
%

I 59,0 dolor abdominal S e—— |
I 190 pérdida de peso BRI |
B 330 moco sanguinolento 17,0 [
I 320 diarrea paradéjica 21,0 A
I 190 malestar, vémitos 19,0 —
Il 10,0 debilidad 28,0 —
I 11,0 inapetencia 16,0 -
=

FiG. 274. Sintomas del carcinoma de colon
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Sintomas precoces y tardios del carcinoma
del colon derecho

Sintomas precoces Sintomas tardios

1. Dolores fleo incompleto crénico

2. Subproductividad gene- ' Derrames sanguincos y

ral mucosos
3. Derrame sanguineo (mi- Diarrea paraddjica
nimo) |

. Estreiiimiento Pérdida de peso
. Inapetencia

. Meteorismo

N & A

|
. Meteorismo mesogdstrico |

Laboratorio

. Elindice hematocritico revela deshidratacién y anemia.
. Déficit de albumina.

1N -

Roentgenograma (replecion aérea de contraste, con
revestimiento de mucosa): Desvanecimiento del
relieve de la mucosa.

Sintomas precoces y tardios del carcinoma del colon
izquierdo

|

Sintomas precoces Sintomas tardios

S| : pes
1. Dolores (seudoapendici- | fleo incompleto crénico
tis) |
. Derrame sanguineo | Derrame sanguineo y mu-
coso

I

. Estrefimiento | Diarrea paraddjica

. Diarrea | Pérdida de peso

. Subproductividad i
|
|

. Meteorismo

NN AW

. Timpanismo marginal

Laboratorio

. Elindice hematocritico revela deshidrataciéony anemia-
2. Déficit de albumina.

Roentgenograma (replecion aérea de contraste, con
revestimiento de mucosa): Desvanecimiento del relieve
de la mucosa.

Perspectivas de éxito de las medidas
diagnosticas

El diagndstico erréneo de cdncer de colon
derecho, principalmente del ciego, es acaso
el mds frecuente: 7 % (NUSSELT, 16,3 %
YovaNoviTcH, 8 % ; FucHSIG, 3.4 % ; BUIR-
GE, 16,6 %; COSTELLO, 25 %; HARTL, 33.4 %)
S6lo en un afio hemos visto 3 casos de cdncer
del ciego en los decenios tercero y quinto,
2 de ellos sometidos a apendicectomia tres
y cinco meses antes de su ingreso, sin que
descubrieran el carcinoma. En cambio, la
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tuberculosis ha perdido actualmente impor-
tancia para el diagnéstico diferencial, si bien
hemos de tener presente que la tuberculosis
p}llmonar no descarta la existencia de un car-
cinoma. Es dificil distinguir entre un cncer
de sigmoides y una diverticulitis (pig. 214),
no sélo porque los sintomas respectivos son
muy parecidos, sino también por ser varia-
bles los de la segunda (figs. 275 y 276). Pero
debe pensarse también en la posibilidad de
un hallazgo simultaneo. De 355 cinceres de
colon, STARKLOFF ha encontrado diverticulitis
secundario en 2,3 % de los casos; nosotros,
en 3 %, y PoNka, en 21 %.

Sintomas roentgenolégicos

No es necesario indicar que el ileo completo
del intestino grueso, aunque se sospeche un
tumor, sélo permite al principio una imagen
en blanco de pie, pero en ninglin caso una
replecién oral. Por otra parte, la represen-
tacion de contraste y de doble contraste. con
trdnsito libre y radioscopia simultdnea, nos
ofrece el tumor y la estenosis rigida, gene-
ralmente corta, defecto policiclico de reple-
cion, interrupcién del relieve de la mucosa,
y retraccion de haustros. El paso de opacifi-
cante a espacios extraintestinales es indicio
de perforacién. La rigidez de la pared intes-
tinal, y el acortamiento unilateral de un tra-
yecto mural, se consideran como signos pre-
coces. Hay que deslindar la diverticulitis, la
endometriosis con hemorragia concomitante,
a menudo tipica, coincidente con las reglas;
los adenomas poliposos, la blenorragia y la
sifilis, el linfogranuloma inguinal y las le-
siones estencsantes por irradiacidn.

Sintomatologia del cdncer de recto

También el carcinoma rectal se manifiesta,
ante todo, por irregularidad de las deposi-
ciones y cambio de forma. A ello se suma,
como caracteristica local, la descarga de san-
gre y mucosidad, la sensacidn de cuerpo ex-
trafio, si es bajo, y el tenesmo rectal, si es
alto. La sintomatologia tardia relativa deri-
vada de la amplitud de la ampolla puede
considerarse como causa principal de que
una mitad de los enfermos (59.5 % de 6253)
tarden mds de seis meses, desde el comienzo
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Carcinoma

Fic. 275. Diagnéstico diferencial entre cdncer sigmoideo y diverticulitis. Sintomas en 100 casos (segtin Ponka)

Carcinoma de sigmoide %

37
30
24
28
16
16
10

8
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71 estrenimiento
68 hemorragia
50 pérdida de pes

34  diarrea

33 dolor recidiv.

dolor compresivo
subida de temperatura
tumor abdom. palpable
leucocilosis

tumor rectal palpable
tlumor pélvico palpable
anemia

ileo

314 dolor intermitente 64
reiterado 7
31 dolor persistente 61
20 sintomas de vias urinarias 28
18 diarrea paraddjica 11
5 tumor palpable 5

% Diverliculitis

0 17

=
-|II||||||

% Diverliculilis de sigmoide

Fi1c. 276. Diagnéstico diferencial entre cdncer sigmoideo y diverticulitis. Sintomas

I
=1
<

en 100 casos

(seglin PONKA)

Sintomas
Sintomas % %  precoces
64,1 sangre y mucosidad 14,2 -
34,5 diarrea paraddjica 15,2 N
dolor y ardor en el ano 14,6
23,5 subproductividad 1,4 |
21,7 incontinencia 1,8 |
12,3 sinlomas de ileo 3,6 H
11,7 cambio de forma de las heces 1,8 |
7,7 dolores sacrolumbares y cidticos 23 §
7,4 miccion dificil 0,9 |
5,1 ileo agudo 1,4 ]

Fi1G. 277. Sintomas y signos precoses del cdncer de recto (8132 casos)

auscullacion (602 casos)

palpacion (1416 casos)

sangre oculla (2780 casos)

sedim. acelerada de hematies (304 casos)

anemia (482 casos)

enema de contraste roentg. (91 casos) i

% Colon entero

25,3 I

51,2 I

91,1 §
5.0 —

22,3

00,0 ‘

FiG. 278. Acierto de las medidas diagnésticas en el cdncer g 1
¢ colon
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de sus molestias, en acudir a nosotros. Esto
es tanto mds de lamentar, cuanto que preci-
samente el cancer del recto, por ser de muy
ficil acceso, permite mejor que ningiin otro
un diagnostico precoz (fig. 277).

Sintomas precoces y tardios del cdncer de recto

Sintomas precoces Sintomas tardios

1. Derrame de sangre roja ‘ 1. fleo incompleto cré-
clara y de mucosidad (a| nico.
veces, antecedentes de po- | 5

4 Derrame copioso de
lipos).

sangre y mucosidad.

2. Tenesmos (proctitis). 3. Jirones de tejidos sobre

i
|

3. Estrefiimiento. | la columna fecal.
|

4. Deformacion de la co- | 4. Diarrea y estrefiimiento
lumna fecal. | alternativos.
5. Debilidad general. ‘5. Dolores en la region
6. Sintomas rectales: | lgmbosacra y en la ve-
| sical.

a) Palpatorios. |
b) Rectoscopicos eviden- | 6. Deposiciones funicula-
|

tes. res.

<

. Dificultades de miccion.

=

. Pérdida de peso.

Laboratorio

1. El indice hematocritico revela anemia y deshidrata-
cion.

2. Pérdida de albumina.

3. Pérdida asimismo de globulinas.

Roentgenograma

1. Zona clara. 1. Fijacién del recto en

la cavidad sacra, apre-
ciable en posiciéon ge-
nupectoral.

l
2. Tumoracién. ‘
|
Con la exploracién digital descubrimos ya
87.3 % de los casos recientes (calculado so-
bre 2267 observaciones); los restantes se ven
por rectoscopia, y por eso se reserva el diag-
ndstico roentgenolégico a los casos de aco-
damiento completo y obturacién parcial. Es-
tos son también los de acceso bidptico ge-
neralmente dificil, como hemos comprobado
en 7.7 % de los enfermos de Bonn (OESTERN).
Tiene importancia prondstica la valoracion
conjunta de los sintomas roentgenoldgicos y
palpatorios. La fijacién lateral resulta espe-
cialmente desfavorable; el pielograma intra-
venoso y el examen de la vejiga con espéculo
ponen en claro si estdn libres los uréteres y
la vejiga.
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Localizacién | Nimero total | Fijados
Rectosigmoides ... . | 280 55,4 %
Ampolla ....... 2 826 I 56,4 %
Conducto anal 55 | 68,9 %
ADO o cccsienen s [ 27 | (59,3 %)
Nimero total ’ Fijados | Mdviles
2224 $85% | 4L5Y%

Como un error en cuanto a la altura pal-
pable del limite inferior del tumor puede re-
percutir desfavorablemente al operar, es pre-
ferible, segin la experiencia, comparar los
sintomas digitales con la imagen roentgeno-
logica y el resultado de la rectoscopia. Aun
asi, la altura es correcta sélo en 26 % de los
casos; en 39 % hay un error de 1 cm., y en
25 %, de 4 cm. (FURNAS y colaboradores).

Indicacion

La unica forma de tratamiento que nos
permite confiar en curaciones largas, es la
operacién radical, con inclusién profildctica
y terapéutica de irrupciones regionales en los
sectores linfdtico y sanguineo de retorno, y
ella debe ser nuestro objetivo principal. Con-
traindicaciones de la operacion radical son,
en el aspecto local, la propagacién y disemi-
nacién avanzada incontenibles. y en el ge-
neral, alteraciones graves de vasos. del pa-
rénquima y del metabolismo. Los sintomas

_ cardfacos, la edad y la adiposis no deben ya

constituir contraindicaciones sino en caso de
trastornos muy graves descompensados. El
ileo y la caquexia requieren, como es natural,
un tratamiento previo especial, y, segin la
situacién, la intervencion en dos tiempos. En
cambio; la perforacién por tumor nos obliga
a la protraccién primaria del segmento ata-
cado, lo cual no es posible si se trata del
recto, y a menudo se hace muy dificil con
el rectosigmoides. En tales casos, inicamente
es eficaz la extirpacién répida. o, si el estado
general es malo. la colostomia oral, la eva-
cuacién local y el taponamiento con tiras. Sin
embargo. no hay probabilidad de curacion
sino cuando se reconoce inmediatamente la
perforacién. En el ifleo completo. .seguimos
operando con fundamento en dos tiempos. y
para eliminar residuos y desintoxicar se em-
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plea la transversostomia en e'l cancer 1z-
quierdo y la ileotransversostomia en el derc?-
cho. La cecostomia debe reservarse exclusi-
vamente para asegurar suturas.

Técnica de las operaciones de intestino
grueso y de recto

Transversocolostomia
(ano artificial o preternatural)

La cavidad abdominal se abre mediante
una incisién transrectal paraumbilical dere-
cha de través, o mejor a lo largo. Los colga-
jos del peritoneo parietal se suturan previa-
mente de modo tipico a la piel, incluyendo
la aponeurosis posterior y la anterior apro-
ximadamente en uno de cada tres puntos.
Luego se lleva la mitad derecha del colon
transverso al campo operatorio, y se des-
prende el epiplén en un trecho aproximado
de 10 cm. hacia delante. El cursor de marfil,
cubierto con un tubo de goma, se deslizard
lo méds cerca posible de la pared intestinal.

/‘\/\

|
=
e
| NP
'\/ \\'/'

F1G. 279. Ano preternatural I. Esquemas bdsicos: a)
incision transrectal para explorar el abdomen: b) in-
cisiones en la pared abdominal en el ano transverso
(seccion transversal del musculo recto: pararrectal u
oblicua en la fistula cecal: transrectal izquierda en el
ano iliaco. En la figura se expone la seccion transversal
del musculo recto a la derecha, mds arriba del ombligo.
El peritoneo incindido se sutura previamente a la piel,
incluyendo la aponeurosis en un punto de cada dos o
tres

COLON Y RECTO

Fic. 280. Ano preternatural II. Separacién del epi-

plén del colon, y repliegue del mismo hacia abajo,

sobre el asa célica asi liberada, para poder pasar ésta

como por un ojal a través del epiplén abierto, hacia la
pared abdominal

Cuando el intestino ocluido estd muy in-
flado, se recomienda vaciarlo primero me-
diante puncion, en condiciones de rigurosa
asepsia. Para ello solemos extender un poco
el intestino grueso procidente, y en el sitio
previsto para el ano aplicamos una pinza de
Doyen armada con un tubo de goma (fig. 12.
pagina 31). Luego incindimos el colon, pre-
viq sutura en bolsa de tabaco en una tenia,
€ Insertamos una sonda gruesa de prdstata
(20 Charr.), que se fija doblemente apretando
la <Eitada sutura. Vaciamos asi por aspiracion
el intestino grueso, y sélo cuando esté laxo
y se domine el campo operatorio, fijamos el
p(:’rttoneo parietal con puntos sueltos a la
piel. Después se sujeta la serosa intestinal,
con una sutura continua de seda atraumdtica,
al peritoneo previamente suturado, de ma-
nera que el cursor quede transversal a la in-
cision de la pared abdominal. En algunos ca-
sos, se hace necesario reducir esta incisién,
algo echsiva al principio para facilitar la
exploracién. Una tira dobie con pomada bo-
ricada asegura la curacién sin complicacio-
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nes. El cursor interpuesto se fija con un operacién, se retira la sonda, y se ensancha
punto a la piel, para evitar que se salga an- el ano con el bisturi eléctrico, sin lesionar
tes de tiempo. El segundo dia después de la la pared posterior. Un anillo de celulosa de
3 a 5 cm. de altura, endurecido con pasta
de cinc y envuelto en gasa, se pone alrededor
del ano y se fija con esparadrapo. Sirve de
pelota provisional, y permite al enfermo le-
vantarse pronto. El cursor no debe retirarse

Fic. 281. Ano preternatural 111 Aplicacién de un Fic. 282. Ano pretcrnalura’\ IV. Colostomia de doble
cursor y fijacion de la pared del colon al peritoneo paso, seglin MAYDL
parictal mediante sutura continua de seda

2 de intestino delgado en la

a) enclayamiento de un as:

ipi e i i en
Fio. 283, Compleles i o= a)no pg:earrr!l‘zil;::gs multiples, hasta prolapso; d) enclavamiento interno
i A i6n : enc
sutura intracutdnea; b) retraccion: ¢

&4 et X 1
el bord o cicatri on la piel; g) tension excesiva por encima de
1 1 itoneo : ¢) prolapso: f) encogimiento cicat 7al con la piel; g) tens

rde del peritoneo: 5

1 esvitalizacion d¢ rozo distal de colon ; a it echa ; erforacion con
cursor d d d dem siado estr ch k) p rf
h) 1 1 del t B

s g (seg LICHTENSTEIN)
1 sonda de enemas: I) enclavamien interno por rel roce: e intestino delgado (segun N
ol t

) a iento

so de asas d
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Fic. 284. Ano preternatural I. Cierre de la colostomia
o fistula cecal: @) corte circular de la fistula hasta la
musculatura; b) seccién transversal

antes de que pasen diez a doce dias. En el
tratamiento consecutivo, ademds de fomentar
la actividad intestinal, hay que cuidar de la
sustituciéon de sangre, liquido y substancias
minerales, pues la fistula del intestino pone
en marcha una intensa descarga de productos
toxicos. que arrastra en abundancia sales,
agua y proteinas (pag. 332).

Cierre de la transversocolostomia (y del ano
artificial en general)

Este cierre no es posible hasta cuatro se-
manas mds tarde, y se hard depender de que
el transito por abajo esté 'y se mantenga li-
bre. Por eso es necesario un roentgenograma
preliminar de contraste. En materia de con-
tinencia rectal y anal, el examen del esfinter
con leche es una prueba util, ademés de la
neuroldgica y la digital.

Para el cierre operatorio empleamos desde
luego la via intraperitoneal. Después del cie-
tre preliminar con puntos grandes de seda y
un tapdn sujeto, dejando un borde cutdneo
de 1-2 mm. de anchura, se recorta la fistula
labiada en dvalo hacia arriba o abajo, desde
unos centimetros por encima de la zona cica-
trizal. En los bordes libres superior e inferior
incindimos el peritoneo, y asi llegamos inme-
diatamente, por lo regular, a la cavidad ab-
dominal libre. Con los dedos indice y cordial
de la mano izquierda se desprenden primero
sin cortar todas las asas intestinales adheri-

FiG. 285. Ano preternatural II. a) Cierre preliminar

por sutura de la fistula, con los bordes de misculos

remanentes en ella: apertura del peritoneo después de
seccionar los musculos; b) seccién transversal

das a la colostomia y a la pared anterior del
abdomen. Unos ganchos afilados mantienen
apartados en la zona de la fistula los bordes
de piel disecados entretanto con la muscula-
tura, de modo que el bisturi pueda incidir,
cuidadosamente y poco a poco, a la vista,
sobre los dos dedos introducidos en sentido
opuesto, y entre ellos, las capas de musculos
abdominales, aponeurosis y peritoneo, sin le-
sionar la pared del intestino. Una vez libre

Fic. 286. Ano preternatura] III.
neo, a nivel de un es
libre, lo més lejos pos
incidir el peritoneo se
libre, se meten los ded
fistula desde la cavid

! Entrada en perito-
pacio peritoneal que se supone
ible de la fistula. Si después de
llega a una cavidad peritoneal
azs &n?ic%g cordial debajo de la
- o . . e a om j
nmngun asa Intestinal adherida a Ia ‘:)[:x‘rel:laraanlz:’iol"ieéﬁ
mlsmo.’ln‘cmon en el espacio intermedio entre los
dedos indice y anular, ;

Corte circular de la fistula,
que se desprende del borde de| pcritc::mol
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FiG. 287. Ano preternatural IV. Escisién de los bor-’
des de la fistula remanentes en la pared intestinal. Re-
frescamiento de los jirones de fistula para cerrar el
intestino con seguridad. El cierre se efectia en dos o
tres planos, primero por sutura invaginada en masa
con catgut cromado, y luego por sobresutura doble
seromuscular con seda, de Lembert

la colostomia, se recortan las bordes de la
piel y de la cicatriz, y se cierra transversal-
mente la abertura con una sutura invaginada
en masa de catgut cromado y dos disconti-
nuas de seda por encima. Suturamos por ca-
pas las paredes abdominales, despué.s de es-
cindir los colgajos cutdneos de encima. I;n
esta operacion séptica se recomienda la in-
troduccién local de antibiéticos en la herida.
y, sobre todo, coaptar la piel sélo con pocos
puntos de situacién no apretados. :
Después de cualquier sutura del intestino
grueso, terminada la operacion, clflatamos el
esfinter anal, y con gran precaucion, el rec-
tal, e introducimos una gruesa sonda rectal,

que renovamos mas tarde de vez en cuando.

Técnica de la cecostomia (fistula cecal)
(figs. 12 y 280).

Para aplicar la fistula cecal, trazamos una
incisién pararrectal lateral o cruzada en el
cuadrante inferior, y, como en el ano trans-
verso, suturamos primero el peritoneo parie-
tal con puntos discontinuos a la 'piel. Antes
de fijar el ciego al peritoneo previamente su-
turado, se introduce en cada caso en aqyel
una sonda entre la tenia lateral y la antergor,
lo més lejos posible del apéndice, y s¢ sujeta
con una sutura doble en bolsa de tabaco. a
fin de relajar la pared intestinal dilatada. Sa-
bemos que una fistula de este tipo descarta
de antemano un cierre espontdneo, pero pa-
samos por ello con tal de conseguit una re-
duccién mayor de presién. A las 24 horas

FiG. 288. Anastomosis de intestinos dclga.do y grue-
so 1. Ileotransversostomia evasiva unilateral

se extrae la sonda, y se ensancha la fistula
de un tijeretazo; si se adhiere, puede estirarse
con los dedos varias veces al dia. Hasta

oy

Fig. 289. Anastomosis de intestinos delgado ¥ 1gmc-
.S; II. Ileotransversostomia evasiva unilateral
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Fic. 290. Anastomosis de intestinos delgado y grue-

so III. Transversostomia evasiva bilateral, con implan-

tacién también bilateral de los mufiones excluidos del
colon y del ileon en la pared abdominal

ahora no se han visto con este método com-
plicaciones tales como retencién. infeccién
traumdtica. peritonitis o trastornos de la ac-
tividad intestinal.

Cierre de la cecostomia (fistula cecal)
(figuras 284 a 287)

Se realiza de igual modo que en la trans-
versocolostomia, por medio de hileras de
puntos transversales al lumen. La sutura
de serosa que sigue a la de puntos sueltos de
catgut en masa se hace doble. Por tltimo,
extraperitonizamos ademds todo el sector de
la sutura con un punto flojo de situacién en
el lado derecho del peritoneo parietal.

Técnica de la ileotransversostomia
(figuras 288 a 290)

Estd indicada en tumores inoperables del
cecocolon derecho. y como primera sesién
en caso de cdncer operable de flexura, ciego
y colon ascendente asociado a ileo intenso.
El método nos parece muy racional en esta
indicacién, y no creemos que se tolere igual-
mente bien la hemicolectomia en un tiempo
en el ileo, ni que la ileotransversostomia pre-

i
1
th!
i

Fic. 291. Cancer de colon. Sintomas ganglionares en
el cincer de colon

liminar impida’ resecar radicalmente m4s
tarde.

Con una extensa incisién pararrectal o
transrectal derecha, se expone la regién ileo-
cecal, y se anastomosa lateralmente un asa
de ileon, lo mds baja posible, con el colon
transverso proximal. Para ello hay que re-
chazar el colon transverso con el epiplén ha-
cia arriba. Dos puntos angulares de serosa
sefialan. ademds de la fijacién, la anchura de
]g anastomosis. Luego se cubren las inmedia-
clones con pafios, y se sutura la anastomosis
en dos planos (pags. 269 y 270).

Repetidas veces nos ha resultado superior
a ’la anastomosis lateral la ileotransversosto-
mia evasiva isoperistdltica unilateral (figu-
ra 289). Consiste en seccionar el ileon infe-
Tior pocos centimetros por delante de la v4l-
vula ileocecal, cegar por ambos lados (figu-
ras 20 y 21). y unir de igual modo que en la
;na§tc1mosis lateral con e] colon transverso.

a Intervencié
diante la :;52;22 h;‘([:e e ™
exige. ademds de] ciérmera[ (ﬁg- 29'0). q'ue

: re del ileon inferior
proximal y el cierre doble de] colon, la im-
plantacién final de| muiidn aboral ée ileon
en las paredes de] abdomen. Lag 7
entre el colon transversgo : nast‘omosm

Y el sigmoides no
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Fic. 293

FiGs. 2?2-293. Ca.rcinomn invaginado de ciego y colon ascendente. Helena F., de 56 afios. Desde medio afio
antes, diarreas copiosas, incoercibles, no sanguinolentas; pérdida considerable de peso, subproductividad. Tumor
palpable en el hipogastrio derecho. Adenomas poliposos como signos secundarios

estdn indicadas mds que en contados casos,
como intervenciones paliativas. También es
muy limitada la indicacion de cecosigmoidos-
tomia. Como la coprostasis en el segmento
excluido provoca a la larga muy graves tras-
tornos generales. se prefiere la colostomia
derecha.

Hemicolectomia derecha
(figuras 295 a 303)

Estd indicada en la colitis ulcerosa, la en-
teritis regional, la enterocolitis. la tuberculo-
sis ileccecal y los tumores del ciego, del
apéndice y del colon. incluidos los de la fle-
xura derecha.

Sus perspectivas primarias de curacion se
fundan en que la anastomosis estd poco car-
gada, por ser el contenido del intestino del-
gado poco infeccioso y fluido. Si tenemos que
resecar el ciego y el ileon inferior, se reco-
mienda. por varias razones, eliminar también
el colon ascendente con la flexura derecha,
pues el sector ascendente no estd cubierto de
serosa por todas partes, la flexura preservada
puede recargar después la anastomosis por
obstruir el trénsito, y finalmente, el sector
ascendente medio y de la flexura no estd tan
bien irrigado como el colon transverso dere-
cho, que recibe directamente sangre de la
arcada cdlica media.

Técnica

En la extensa incisidn transrectal o para-
rrectal derecha se inserta un espéculo de
marco, se aisla el intestino delgado hacia la
izquierda. e inclinando en igual sentido al
enfermo, con la pelvis en alto, se hace mds
visible el campo operatorio. Después de per-
suadirnos de que la reseccién es posible. se
socavan sus limites con fiadores, que se anu-
dan por ambos lados. Primeramente aplica-
mos al ciego la incision en arco de Payr, y
apartamos juntos el ciego y el ileon de la
aponeurosis retroperitoneal. de modo que
quede visible el mesenterio del ileocolon de
canto en direccion medial y desde atrds. Es-
cotando el peritoneo lateral junto al colon
ascendente, prosigue la movilizacién. De este
modo puede desprenderse este segmento del
colon, sin cortar, de los grandes vasos retro-
peritoneales, del uréter, del rifién y de la fle-
xura duodenal inferior. Es fdcil que se lesio-
nen el duodeno y la vena mesentérica supe-
rior. sobre todo si el tumor ha perforado la
pared. Después de movilizar la flexura. inte-
resa hender a lo largo el epiplén hasta el
limite de reseccién en el colon transverso. y
desprenderlo del estomago desde arriba. Re-
chazando entonces en direccién craneal el
colon movilizado. puede ligarse a la vista la
arteria ileocdlica, con diafanoscopia.‘ tan pro-
ximal y ampliamente como se requiera para
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F16. 294. Céncer de colon. Signos ganglionares en

F1c. 295. Hemicolectomia derecha 1. Movilizacig
el cincer de media altura del colon ascendente "

tipica del ciego desde el peritoneo, segtin PAYr
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Movilizacién  Fig 297.  Hemicolectoms.
297, t
| derecha del  tusa del colon a e recha, I,
vando con cuidado Ja arteria gastroepip
del ligamento hepatocélico

Diseccién ob-
1 scendente y ¢ o :

1ol_xco, preser-  la pared posterior del abdomen, pios'c,.d ?Sprendxdos 5
oica. Seccién y los conductos deferentes, E TG vaido el uréter
grasa capsular, 2 non  derecho, con

5 ydellduodeno S exponen en el sector
¢ la flexury derecha
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FiG. 298. Hemicolectomia derecha 1V. Ligadura de

la arteria ileocdlica, la arteria célica derecha y la rama

superior derecha de la arteria célica media. Seccién
longitudinal del epiplén

F16. 299. Hemicolectomia derecha V. Después de ce-

gar el colon y el ileon, se practica una ileotransyer-

sostomia laterolateral. La sutura seromuscular incluye
en el colon la tenia posterior

y x o g o
Fis. 300 Hemicolectomia derecha VI. Después de abrir el lumen intestinal, s<.: ﬁdancrln::llac:;ﬁn‘lj;: paredes
posteriores de los intestinos delgado y grueso, con puntos steltos en masa de catg
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Fic. 302. Hemicolectomia derecha

VIII. En la sutura seromuscular an-

terior se incluye la tenia mds pré-
Xima

Fi6 303

COLON Y RECTO

Fig. 301. Hemicolectomia derecha
VII. La sutura anterior en masa se
hace también invaginada discontinug

movilizar 10 cm. de ileon. Ligamos la arte-
ria célica derecha junto a su origen en la ar-
teria mesentérica superior. Segiin el asiento
del tumor y el estado de los ganglios, se liga
también la arteria cdlica media por su tronco
O por una de sus ramas laterales, pues las
que irrigan el colon izquierdo tienen que con-
servarse a toda costa si dejamos este seg-
mento. Luego se seccionan entre los fiadores
el fleon y el colon transverso, y. después de
eliminar la pieza anatémica, se ciegan por
ambos lados. Preferimos para cerrar los mu-
fones el método abierto; asi, a veces pode-
IMOS reconocer por coloscopia y eliminar ano-
malias tales como polipos. Ademds, tememos

FiG. 303. Hemicolectomia
sable cerrar el espacio retr
il

derecha IX. Es indispen-

operitoneal, para evitar un
€0 paralitico y mccamcop
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FiG. 304. Cdncer de colon. Sintomas ganglionares en
el cdncer de la flexura derecha

los muifiones ocasionados por el suturador
de Petz. La sutura invaginada en masa de
puntos sueltos de catgut y la discontinua de
seda superpuesta proporcionan un cierre mas
seguro, sencillo y rdpido. La técnica de la
anastomosis laterolateral es como sigue: La
sutura de Lembert en la pared posterior in-
cluye toda la tenia libre. Se inciden el colon
y el ileon en una longitud aproximada de
8 cm. y la incisién del colon viene a quedar
entre las tenias alrededor de 1 cm. de los hi-
los angulares de Lembert y de la sutura de
la pared posterior. A continuacién sutura-
mos la capa seromuscular y la mucosa del
intestino grueso. detrds con un punto sencillo
suelto de catgut cromado, y delante con otro
invaginado (fig. 9 @). La tenia anterior, libe-
rada entretanto de la insercién epiploica, se
incluye en toda su anchura en la sutura de
Lembert de la pared anterior. Unos puntos
de colchonero aseguran perfectamente el dn-
gulo de la anastomosis expuesto al esfuerzo
de cizallamiento.

La operacion mlraperltoneal termina con
el cierre cuidadoso y perfecto del espacio
retroperitoneal a nivel del lecho del colon
ascendente, y con la sutura de los colgajos
del mesoileon y del mesocolon.
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F1G. 305. Reseccién del colon transverso. Invasion
ganglionar tipica en el cincer del colon transverso

Hemicolectomia derecha ensanchada
(figura 304)

Se diferencia de la reseccion del colon
transverso tnicamente por su amplitud. y
estd indicada en carcinomas extensos de la
flexura derecha. La arteria cdlica media ha
de ligarse muy cerca de su origen en la arte-
ria mesentérica superior, y la medida de la
reseccion se ajustard al limite de anoxia visi-
ble. Ademés. tiene que liberarse la aorta re-
troperitoneal y replegarse hacia arriba el duo-
deno, para apartar los ganglios paraadrticos.

Reseccion del colon transverso
(figuras 305 a 308)

Para la obtencion de un buen campo ope-
ratorio, trazamos una incisién paramedial a
media altura. Con un rollo de gasa se aisla
el intestino delgado superior en el hipogas-
trio, y se cifie el limite de reseccion con fia-
dores lo mds cerca p031ble de la flexura.

Luego comienza la seccion del ligamento
gastrocdlico junto al estémago, preservando
la arteria gastroepiploica. Antes de exponer
la arteria célica media, seccionamos en gene-
ral el colon transverso, primero a la derecha.
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Fic. 306

pues asi dominamos bien las ramificaciones
y las anastomosis de los vasos, principalmen-
te con la arteria colica derecha, para lo cual
nos ayuda una y otra vez la diafanoscopia.
Se secciona el mesocolon por ambos lados,
aislando con pinzas dobles las arcadas, hasta

e
e¢d

Fic. 307 b

la arteria cdlica media. El tronco mismo g,
liga doblemente 1o mds proximal posible, go
traspasa y se secciona. Se coaptan provisio.
nalmente los muiiones del colon a modo de
ensayo, empleando pinzas grandes de Ko.
cher. Si hay tensiones, se desprenden ademgs
las flexuras del tejido retroperitoneal, lo cua]
es facil escotando las tenias derecha e iz-
quierda del colon (fig. 183), a la izquierda
con seccién de la tenia hacia el bazo, e in-
cindiendo las adherencias peritoneales de las
flexuras. Para restablecer el trdnsito, preferi-
mos la anastomosis terminoterminal, que
practicamos floja en dos planos. con puntos
sueltos (fig. 22). El cierre del ojal del meso-
colon, que ha de tener en cuenta la flexura
duodenoyeyunal, termina la operacién intra-
peritoneal. La reseccion ampliada del colon
transverso y las flexuras (fig. 309), con inclu-

sion de una flexura, o de ambas, se efecttia
del mismo modo, pero requiere la moviliza-
cion extensa de las reservas de colon situa-
das junto a la flexura izquierda y en el sector
del colon descendente, asi como del colon as-
cendente. Ademds. tenemos que separar del

FiGs. 306-307 a-b. Cdncer del colon transverso con C co
loscopia (fig. 254). Otto G., 43 afios (Clin. de C\rugghgzsl:hal:::d(:epgonn)
Desde cuatro afios antes, violentos dolores en el epigastrio. Curas rotatorias.
Sangre roja clara en las heces Estrefiimiento, ligera pérdida de peso. El iltimo
aiio, espasmos en los misculos de las extremidades. Resistencia on ol epigastrio

medio
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F1G. 308. Reseccién del colon transverso, con ligadura de la arteria cdlica media por su origen en lz’\nmesen-
térica superior, incluyendo el epiplén y ¢l mesocolon en bloque. Anastomosis terminoterminal (fig. 22 a-d)
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FiG. 310. Invasién ganglionar y limites de re;ecci.gn
en .el cdncer de la flexura izquierda (véase también
figuras 270 y 271)

lios en el cdncer
rso derechos

Fic. 309. Invasién extensa de gang
de la flexura y el colon transve

18. REIFFERSCHEID: Cirugia del intestino.
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F1G. 311. Hemicolectomia izquierda 1. Seccién del li-
gamento gastrocélico entre ligaduras. Seccion del epi-
plon mayor. Cerco de los limites de resecciéon

estomago el ligamento gastrocdlico en toda
su extension. El ayudante estira el colon
transverso en sentido mediocaudal, y el ope-
rador, una vez liberado el colon descendente,
ataca con tijeras, por el lado externo de la
flexura. Los ligamentos frenocélico y colico-
lienal y la ancha banda que va desde la fle-
xura derecha al peritoneo de la pared del ob-
domen. Cuando la incisién alcanza el tejido
adiposo laxo. se prosigue la diseccién roma
del colon ascendente y el descendente. La
anastomosis del primero con el segundo. e
incluso con el sigmoides, se consigue facil-
mente sin tirantez; pero la sutura del ojal
del mesocolon suele estrechar considerable-
mente el intestino delgado, por lo que hemos
de contar con trastornos posoperatorios si no
movilizamos algo la flexura duodenoyeyunal.

Hemicolectomia izquierda
(figuras 311 a 314)

En principio, la resecciéon del colon por
la izquierda es andloga a la reseccion por la
derecha, con la tinica diferencia de que en
este caso hay que ligar la arteria cdlica iz-

i
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FiGg. 312. Hemicolectomia izquierda II. Movilizacién
del colon descendente y del sigmoides desde la pared
lateral izquierda del abdomen

quierda y restablecer el trdnsito dentro del
propio colon. La incisién pararrectal o me-
diotransrectal extensa izquierda. por relaja-
cién, nos proporciona en general una vision
suficiente, también de la flexura. Como ais-
lamos el intestino delgado y colocamos al en-
fermo en posicion hemilateral derecha. se
expone el epigastrio izquierdo. La operacién
comienza movilizando la flexura. El colon
descendente y el sigmoides se separan con
facilidad del peritoneo de la pared abdomi-
nal; el epiplén se hiende y se reseca junto al
estémago en la extensién prefijada por los
fiadores. y luego se seccionan los ligamentos
frenocdlico y esplenocélico (colicolienal) so-
bre la mano introducida debajo. Asi queda el
colox? izquierdo tan suelto que puede elevarse
en direccién medial. y los vasos se represen-
tan bien por diafanoscopia. En caso de cén-
cer de la flexura. hay que eliminar el colon
transverso hasta la mitad, y el descendente
hasta. el sigmoides. Hay que ligar siempre la
arteria cdlica izquierda, y segin la amplitud
de la reseccién, también las arcadas de las
arterms’préximas, cblica media y sigmoidea.
En el cdncer del colon descendente (fig. 315).

COLON Y RECTO

Fi1G. 313. Hemicolectomia izquierda III. Seccién de
los ligamentos frenocdlico y esplenocélico sobre el dedo
introducido debajo. Luego, a partir del ligamento
gastrocolico, detras del bazo, se secciona la capa de te-
jido retroperitoneal, y se lleva la flexura al campo
operatorio. Sigue la ligadura de los vasos, hasta donde
lo requiera la invasién de los ganglios. Después de la
reseccién, anastomosis terminoterminal de la mitad de-
recha del colon transverso y el muiién del sigmoides.
A veces, para empalmar sin tensién, hay que movilizar
la flexura derecha

debe resecarse ademds una parte del sigmoi-
des superior. pues las ramas altas de la arte-
ria sigmoidea conducen las vias linfiticas
principales. En esta reseccién ampliada, sélo
se consigue una anastomosis sin tension sec-
cionando hacia la derecha el ligamento gas-
trocdlico. Conviene dejar entonces en el co-
lon transverso un colgajo del ligamento, para
cubrir con él los huecos posteriores del peri-
toneo parietal. Si estin muy afectados los
ganglios, puede hacerse necesaria la colecto-
mia subtotal (fig. 316.).

Reseccion protractiva

La reseccién protractiva O por anteposi-
¢ién no es una alternativa del método en dos
o tres tiempos, sino una medida de necesidad:
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F1G. 314. Hemicolectomia izquierda IV. Anastomosis
terminoterminal (fig. 22 a-d), con cierre del ojal del
mesocolon y del retroperitoneo

a) En la fase avanzada, que no permite dila-
ciones;

b) En casos de urgencia que sobrevienen en
el acto operatorio;

¢) En casos de cdncer doble del recto (ZEN-
KER) o del colon transverso. de cuerpos
extrafios y de perforaciones traumdticas.

En lo que ataiie al shock operatorio y ab-
dominal, por su movilizacién y la ligadura
de los vasos. cuando esta reseccion es radi-
cal, apenas cede a la hemicolectomia y a la
transversectomia; en todo caso, la omision
de la anastomosis. ademds de ahorrar tiempo,
aporta un factor de seguridad.

La movilizacion se realiza del mismo modo
que en la hemicolectomia. Los fiadores se
aplican igualmente. y el mesocolon se reseca
en cufia hasta el pediinculo vascular. La he-
rida abdominal primaria se estrecha hasta el
doble del lumen intestinal. se sutura previa-
mente el peritoneo, y las ramas aferente y
eferente del segmento del tumor. movilizado
en forma tipica, se fijan mutuamente en una
zona bien nutrida con puntos sueltos de seda,
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Invasion ganglionar en el cdncer del colon
descendente

FiG. 315.
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FiG. 316. Colectomia subtotal. Invasién ganglionar en
el cdncer avanzado de la flexura izquierda
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FiG. 317

Fi16. 317-318. Cdncer del rectosigmoides.

Fic. 318

Anna G., 52 afios. Desde un ajio

transito intestinal, diarrea paraddjica, tumefaccién del abdomen, heces cada vanles, sensacién de dificultad de

ayunas!

¢z mds sanguinolentas. jDolor en

COLON Y RECTO

F1G. 319. Cdncer del rectosigmoides. Invasién gan-

glionar junto a la arteria mesentérica inferior, la c6-

lica izquierda y la arcada periférica. Tedricamente es

posible resecar, pero hay que movilizar mucho el colon

transverso, hasta el recto. Indicacion relativa de extir-

pacién, por razones de una problcmauca restauracion
sin tensién de la continencia

sobre una longitud de 5 cm., sin dejar ningdn
resquicio ni ojal en el mesocolon. Luego se
fijan las paredes intestinales al peritoneo pre-
viamente suturado. también en un sector
bien irrigado, con una sutura continua de
seda, de manera que por encima del nivel de
la piel sobresalga un trozo vital de intestino
de 3 a 5 cm. de longitud. A continuacién, el
intestino antepuesto se aisla doblemente con
grapas en el limite de nutricion, utilizando el
aparato de Petz, y se reseca. Del grado de la
oclusién intestinal depende ahora el momen-
to de abrir la rama oral; generalmente, es
posible hacerlo sin peligro al cabo de 24 a
48 horas. Una variante es la protraccion con
enteroanastomosis basal, que evita en la se-
gunda sesion del cierre la anastomosis, pero
aumenta el riesgo operatorio primario.

Generalidades del método operatorio
en el cdncer del recto

El dificil acceso a la pelvis menor, la com-
plicada situacién y funcién del aparato es-
fintérico, y las numerosas vias de propaga-
cién linfatica. hacen de la cirugfa del céncer
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F16. 320. Céncer del rectosigmoides. Caso seguro de
reseccion con invasién limitada de ganglios

un problema operatorio en perpetuo debate
cuando el tumor estd alto; si estd bajo, es
inevitable siempre sacrificar la continencia.
Por consiguiente, en general. la extirpacion y
la reseccién procontinencial se ofrecen como
alternativas dominantes frente al caso de un
cancer a media altura. Otros problemas dis-
cutidos son la extension de la reseccion y la
subsistencia de la arteria mesentérica inferior.
La reseccién radical con propdsito de man-
tener la continencia constituye hoy el obje-
tivo ideal al que tienden todos los medios
anatémicos y de técnica operatoria hoy dis-
ponibles. Por desgracia, hemos de seguir
transigiendo entre radicalidad 'y funcion es-
fintérica. Y el hecho de que los carcinomas
del recto no tienden a propagarse €n longi-
tud, y cuando estdn altos suelen verter las
vias linfaticas inicamente en direccién ra-
dial, no debe hacernos olvidar que estas vias
forman en todo el sector del recto una red,
aunque la experiencia parece indicar lo con-
trario en este caso particular. Hemos visto
produccmnes retrégradas de metdstasis (fi-
gura 321 y pag. 256), infiltraciones inversas y
tumores dobles —como quxera que los defi-
namos—, no pocas veces sin bloqueo de las
vias centripetas por células tumorales; y sa-
bemos que sélo el corte en serie de la prepa-
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F1c. 321. Cincer alto del recto. Tumor con inva-
sion ganglionar distal y proximal muy alta. Aqui se
descarta con seguridad una resecciéon

Fig. 322. Cincer alto del recto. Tumor con invasién

ganglionar a nivel de Ia arteria hemorroidal superior.

Indicacién relativa de extirpacién; reseccién perfecta-
mente posible

racién nos informa exactamente acerca de ia
tendencia a perforacién. con invasién de
vias linfdticas externas. Por ultimo, tnica-
mente en la pieza anatémica podemos reco-
nocer los pdlipos verrugosos en la proximi-
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Fic. 323, Cdncer alto del recto. Invasién ganglionar

alta a nivel de la arteria mesentérica inferior, pero con

arcadas periféricas libres junto al sigmoides. Indicacién

relativa de reseccion; pero es mds segura en este caso
la extirpacién

dad del tumor. Aunque apenas los veamos
con el rectoscopio, sabemos que, aun siendo
histolégicamente benignos al principio, hay
que considerarlos como precursores obliga-
dos de cdncer, y parece aconsejable con in-
sistencia su eliminacién con el tumor. A
pesar de todas las discusiones. la extirpacion
clzb‘dominoperineal expuesta y realizada con
cxtto por MILES en 1908, incluyendo los
n}us.culos elevadores, sigue siendo el proce-
dimiento tipo de la cirugia del recto, y ex-
ceptuados algunos autores, es atin el predi-

lecto para cdnceres rectales hasta 10 a 12 cm.
de altura.

Técnica de la extirpacion abdominoperineal
del recto (figs. 324 a 332)

Se coloca al enfermo
talla preparada
Para la incisién
mos la laparoto
la pelvis es estr

en una posicién de
para la de Trendelenburg.
en la pared abdominal elegi-
Mmia medial inferior, que, si

echa y corto el tronc
o, puede
prolongarse eventualmente hacia arriba, bor-

d.efmdo por lf:l derecha el ombligo. La exclu-
szion de metdstasis en el higado, y de irrup-
ciones, sobre todo en [a vejiga y en el tejido

Resumen histérico sobre el mé
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todo operatorio en el cdncer del recto

1. Amputacién o extirpacién

A. Via de acceso dorsal

1. Sacro

2. Vaginal

3. Perincal

KRASKE, 1885
BARDENHEUER, 1880
VOLKER, 1911
HoCHENEGG, 1888
SAUERBRUCH, 1928
GOETZE, 1931
KUTTNER, 1910
SCHMIEDEN, 1910

REHN-GERSUNY, 1894

LisSFRANC-DIEFFENBACH, 1826

Un tiempo, ano sacro
Un tiempo, ano perineal

Un tiempo, evacuacién ampliada; ano sacro
Dos tiempos, anteposicion

Método sacro ampliado, ano perineal

Amputacion perineal, sin reseccion del cdccix
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B. Vias de acceso combinadas

1. Abdominodor-
sal

a) Abdomino-
sacra

b) Abdomino-
perineal

2. Posteroabdo-
minal

a) Coccigeo-
abdominal

b) Perineo ab-
dominal

Abdominal

Sacra

KonNiG, 1883
QuinNu, 1897
HOCHENEGG, 1888
GERSUNY, 1894
SCHMIEDEN, 1921

FisCHER, 1924

GULEKE, 1932

CoFFEY, 1931
FISCHER, 1929-32

GAUDIER, 1896
MiLes, 1908

K. H. BAUER, 1940

GABRIEL, 1910

Operacion en un tiempo

Movilizacién abdominal

Ano sigm. terminal

Extirpacion por via sacra

1. Invaginacion posterior con ano artif. sigm. ter-
minal.

2. Extirpacioén por via sacra

1. Abdom.: Ano sigm. terminal; reseccién del sig-
moides hasta el Douglas.

2. Via sacra, como GOETZE

1. Abdom.: Ano sigmoideo; cegamiento de la
rama aboral.

2. Abdom.: Movilizacién y extraperitonizacion,
extirpacion sacra.

Exactamente como FISCHER, pero con tapén

En dos tiempos, como en 1924, pero sin abrir el
peritoneo desde abajo.

Movilizacién abdominal con ano sigm. terminal.
Cierre del Douglas por encima del intestino
neopldsico distal inserto en la cavidad sacra.

Cierre del abdomen; cambio de postura. Extirpa-
cién perineal.

. Movilizacién sacra , )
2. Ablacién abdominal, extraperitoneal. Ano sigm.
terminal (un tiempo).

—

. Exploracién abdominal
2. Movilizacién perineal ) .
3. Reseccién abdominal con ano sigm. terminal

II. Reseccion

SCHLOFFER, 1903
DixoN, 1944
HARTMANN, 1909

K 1RSCHNER-HOCHENEGG, 1902
GoOETZE, 1944

}

Reseccion abdominal
Ano descompresivo

Enchufe tras desprendimiento de la mucosa.
Anastomosis cegada de los cabos de intestino, con
apertura secundaria.
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Resumen histdrico sabre el método operatorio en el cdncer del recto. ( Continuacigy, )

GorTzE, 1944
ZENKER, 1953
D’ALLAINES, 1946

Abdominosacra FINSTERER, 1941 }

Abdominotransanal ~ WAUGH, 1954

BAcoNn, 1945

Abdominotransanal ~ GREKOwW-KUMMELL, 1899
MAUNSELL, 1892
WEIR, 1901
Brack 1948
WELcH, 1953 }
Toupet, 1955
Mayo, 1950 l
OpPOLZER, 1950
SWENSON, 1948
J

Transanoabdominal ~ HOLLENBACH, 1951
MANDACHE, 1958

N

Fi6. 324. Extirpacién del recto I. Las adherencias

fetales del sigmoides a la pared lateral del abdomen

se desprenden a golpes de tijeras, a fin de poder mover
libremente aquél

conjuntivo vesical lateral, facilita notable-
mente la extirpacién. En primer lugar, aisla-
mos el intestino delgado en una bolsa intesti-
nal del repliegue de la flexura derecha ;
introducimos un gancho de Rehn detrds de
la vejiga y el itero, y desprendemos ante todo

Varios tiempos, con anastomosis lerminmerminal

Igual, uno o dos tiempos

Enchufe. Eliminacion del recto y los misculos ]
vadores hasta los esfinteres anales, =

Enchufe. Eliminacién del recto solamente; se dei
el M. puborrectal (elevador). 4

Invaginacién y evaginacion. Se dejan 5 cm. de recto
anal, y todos los muiisculos. Anastomosis por
evaginacion, con ligeras variaciones.

Enchufe tras eliminaciéon de la mucosa rectal. Se
dejan todas las capas musculares.

FiG. 325, Extirpacién d
: E el recto II. Corte circular en
lira del peritoneo del fondo de saco de Douglas, co-

el s:gnotdes fle Sus adherencias fetales en la
parle abdominal, con cuidado de permanecer
en la capa adecuada, para no lesionar el sig-
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Fic. 326. Extirpacién del recto III. Incision de la

hoja medial del mesosigmoides. Se expone asi el uréter

(blanco), asi como la arteria iliaca, con su divisién, y

la arteria mesentérica inferior, que se liga mds arriba

del origen de las arterias sigmoidea y hemorroidal
superior

moides, los vasos ovdricos ni el uréter. Si el
sigmoides se puede estirar bien y llevar en
direccién medial, se recorta el peritoneo de
Douglas en forma de lira. Comenzamos por
abrir unos 15 cm. mds arriba del repliegue;
disecamos con tijeras el mesosigmoides, lo
mds cerca posible de la base, acercdndonos
luego poco a poco al intestino, por la capa
adiposa y vascular; a continuacién incindi-
mos con una hoja. Recortado el Douglas por

F1G. 327. Extirpacién del recto IV. Los periproctos

de la izquierda estdn ligados doblemente y seccionados.

Desde la préstata o la pared posterior del ttero se

diseca la aponeurosis visceral del recto; esto sélo es

posible cortando, si no se quiere llegar a la pared
anterior del mismo

281

FiG. 326
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delante, se sujeta el colgajo de peritoneo pa-
rietal con unas pinzas de pulmén, de Over-
holt o de Mikulicz, y el ayudante lo lleva
hacia la superficie. Sigue después la segunda
exploracion de operabilidad, a saber:

1. Hacia abajo, para apreciar la propagacion
del céncer a la pared posterior de la ve-
jiga, la prostata, la béveda vaginal y la
pared lateral de la pelvis.

2. Hacia arriba, para observar la invasion de
los ganglios linfdticos situados a lo largo
de los vasos. a fin de decidir la porcién
de la arteria mesentérica inferior que debe
ser extirpada.

Estamos de acuerdo con GULEKE en que
no debe sacrificarse siempre este vaso, cCOmo
postulan TOUPET y otros. En enfermos jove-
nes, tratandose de carcinomas avanzados que
perforen la pared. o altos, o «segundos», lo
ligamos, sin embargo, por el tronco. En to-
dos los demds casos de cdncer en la ampolla
o en el segmento anorrectal, basta la ligadura
proximal de las dos o tres tltimas arterias
sigmoideas, y sobre todo de la arteria hemo-
rroidal superior por su origen. Como pinza-
mos y estiramos su cabo distal, se forma un
pliegue dorsal de la aponeurosis visceral en-
tre el recto y el promontorio. Abriendo este
pliegue introducimos en la capa de la ldmina
neurovascular formada por la inversién de la
aponeurosis visceral hacia la pared del recto,
y podemos separar con gasa montada o con
los dedos el tejido conjuntivo y los ganglios
linfdticos de la aponeurosis parietal del cen-
tro del sacro, comenzando por la derecha o
por la izquierda. Se reconoce que se ha lle-
gado a la capa adecuada por ser facil su des-
prendimiento incruento. A continuacién co-
mienza el acto manual de desprender el recto
de la cavidad del sacro. Primeramente se
avanza con la mano plana por el centro, has-
ta la punta del céccix. Las hemorragias se
cohiben taponando primero con un pafio
seco, 0 se comprimen provisionalmente con
una torunda. Sigue después la movilizacién
de la pared anterior del recto, hasta la prds-
tata o la bdveda vaginal. Primero se emplea
el cuchillo, para separar la aponeurosis rec-
tal de Denonvilliers de la visceral; de otro
modo. es muy fécil perforar la pared anterior

del recto. El tercer acto es la preparqeis
de los paraproctos o vainas neurovascula;on
Para exponerlas, lo mejor es la diseccigp ebs_
tusa, dorsal y rectal. y la seccién gradcl: 2
eléctrica o entre ligaduras. En lo que ataf?l
a la arteria hemorroidal media, sélo ep Case
de ganglios sospechosos se procederd lateralo
mente. porque asi no puede evitarse lesiona;
también el plexo hemorroidal, con impotep.-
cia consiguiente (pdg. 300). La liberacin
previa del uréter, con objeto de preservar]q
se deja al criterio personal del operador-.
por nuestra parte, no la estimamos necesaria:
Cuando la diseccidn progresiva ha alcanzad(;
por delante la pared de la vagina hasta media
altura, o el borde inferior de la préstata, por
detrds la punta del cdccix, y lateralmente una
profundidad similar, la movilizacién abdomi-
nal se termina seccionando el intestino entre
dos hileras de grapas de Petz, de modo que
la porcidn caudal pueda alojarse en la pelvis
menor. Después de la seccidn. el murion dis-
tal se cubre con un dedil o un conddn, y se
hunde en la cavidad sacra. Una vez cercio-
rados de que no hay hemorragia, se cierra
sin tension el peritoneo de Doublas con pun-
tos sueltos dobles de seda. Esta hilera de
puntos debe subir hasta el mufién del sigmoi-
des movilizado que ha de servir de ano, a fin
de‘cubrirlo bien de serosa y, al mismo tiempo,
ev1tf1r que se formen adherencias después de
la intervencién. Una escisén iliaca aparte
en la pared abdominal, practicable en unos
tr?s dedos y situada aproximadamente en la
mitad dfa la linea de unién entre la espina y
el qn}l?hgo. permite suturar el sigmoides en
Posicion ferminal. Para ello, primero fijamos
previamente el peritoneo parietal como de
ordinario a la piel (fig. 279), y sujetamos fir-
memente al mismo el colon con sutura con-
tinua de seda. Al enchufar el sigmoides debe
procurarse evitar cualquier tirantez, acoda-
miento o torsién, que pueden ser causa de
trastornos de nutricién, o de ileo. El cierre
gradual de la pared del abdomen —en pa-
. abdoor311nal o de alambr.e’——
e corlr:)mal 1de la operacion.
o, 1 o ca al enfermo f:on la
1o plernas muy retraidas 57
8 nat antepuesta sobre la mesa. Pri-
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Fi. 328. Extirpacion del recto V. Después de ligar los periproctos ya expuestos, y desprender con cuchillo

por delante el recto de la pared posterior de la vejiga y la préstata o el ttero, se extrae con la mano el recto

de la cavidad sacra. Se encuentra la capa adecuada desprendiendo el replicgue peritoneal de Douglas de la

aponcurosis parietal interna de la pelvis (fig. 190), para lo cual se corta a la altura de la II vértebra sacra.

La separacién manual ha de llegar por detrds a la punta del céccix, y por delante hasta el borde inferior de la

préstata o la porcién superior de la vagina. A derecha ¢ izquierda se extienden los paraproctos, con la placa
nerviosa, entre las partes movilizadas anterior y posterior

meramente se limpia con una torunda grande
empapada de solucién de sublimado la zona
contigua a la regién anal, y con otra pequena,
el recto inferior y el ano. Se cierra el ano
con una sutura basta de seda y un tapon su-
jeto. y se mantiene tenso aplicando ademds
unas pinzas de Kocher; el bisturi eléctrico
recorta luego en circulo la regién anal, muy
por lo sano. Primero se expone y secciona
el ligamento anococcigeo, con lo que pueden
introducirse en la cavidad sacra los dedos
indice y medio de la mano izquierda. Sobre
el dedo indice se hienden lo mds lateralmen-
te posible ambos musculos elevadores; se
ligan y suturan en circulo las ramas inferiores
de la arteria hemorroidal media'y del tronco
de la hemorroidal inferior, y se aparta con
cuidado de la vagina o de la uretra el muidn
rectal dislocado hacia arriba. La fase peri-
neal termina con hemostasis, taponamiento y
desagiie, y también con unos puntos sueltos
de situacion.

Pasadas 24 a 48 horas. se abre el ano arti-
ficial iliaco, y se quitan las tiras del tapona-
miento sacro. A los cuatro dias levantamos el
primer desagiie sacro, y 2 Jos seis dias. el
segundo.

Técnica de la reseccién abdominal
del rectosigmoides

La operacion tipica hoy consagrada para
preservar la continencia es la reseccién abdo-
minal (SCHLOFFER-DIXON), que se aplica so-
bre todo en cdnceres situados a 10-12 cm. de
altura. Como en esta localizacion se halla
afectado todo el sector linfdtico de la arteria
mesentérica inferior, es muy dificil evitar su
ligadura junto a su origen en la aorta. El
acceso, la movilizacion del sigmoides y del
colon descendente, la incisién circular del
Douglas. y la movilizacién dorsal del recto
desde la cavidad sacra. se practican como
para la extirpacién. Solamente requiere cui-
dado especial la preservacién de los para-
proctos inferiores, porque deben subsistir las
pequefias ramas viscerales de la arteria he-
morroidal media. Si estd ligada la arteria
hemorroidea superior, las demds ligaduras.
sobre todo en las arcadas de la arteria célica
izquierda irrigadas por la colica media, de-
penden del estado de los ganglios linfdticos.
Renunciamos en general a la ligadura de
esas arcadas, necesaria en este dltimo caso.
pues la continencia sélo puede obtenerse en
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F1G. 329. Extirpacién del recto VI. Desprendimiento
manual de la cavidad sacra, respetando la aponeurosis
parietal interna de la pelvis

Fi6. 331. Extirpacién del recto VIII. La porcign
distal del recto, que contiene el carcinoma, se hunde
en la cavidad sacra, y se cierra el peritoneo por encima

FiG. 330. Extirpacién del recto VIL. Terminada la

movilizacién del recto desde la cavidad sacra, y tras

seccion alta del colon, se asegura con un dedil el mu-

fién distal neopldsico del rectocolon, se desvia a la

pelvis menor, y se cierra por encima el peritoneo de

Douglas, mediante sutura continua de seda, hasta la
rama sigmoidea extraida

FiG. 332,
rradas las paredes int,

Extirpacién del recto IX. Después de ce-
estinadas, se coloca al paciente
s Se recorta en circulo el ano, pre-
e SecClona. el ligamento anococcigeo,
L e Sgercch; ¢ izquierda del musculo ele-
1 puede desprender el recto desde
SR Jperac 0 termina con puntos de situacién
ol e prescindible un buen desagiie de la cavidad

» ¥ hay que suturar en circulo las arterias hemo-

Troidales rezumantes

en posicién de talla
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la mayoria de los casos mediante tensién o
fuerte reduccion de espacio del intestino del-
gado. Pero si las arcadas de la arteria clica
media se pueden conservar hasta muy abajo,
y el colon descendente estd bien irrigado, nos
inclinamos por la reseccién procontinencial.
Para ello, ante todo se libera de tejido adi-
poso el tejido retroperitoneal del segmento de
colon movilizado que se destina a la anasto-
mosis, hasta que la sutura prenda firmemente
en la pared intestinal. Si el colon descendente
puede acercarse sin tirantez al mufién rectal
movilizado desde la cavidad sacra mds alld
del cdncer (en conjunto, propugnamos la re-
seccién a unos 6 cm. del borde inferior del
tumor), se pasardn primero largos puntos
sueltos de seda a través de las paredes poste-
riores de los segmentos de intestino. Si hay
bastante peritoneo de Douglas, lo incluimos
también en la sutura de la pared posterior
del recto. Prendemos la insercidn mesentérica
libre de peritoneo con la sutura de seda,
transversalmente y en unién de las hojas pe-
ritoneales del mesenterio. Sélo después de
aplicados todos los puntos, el ayudante, con
unas pinzas de Wertheim o auriculares, atrae
el recto desde la cavidad sacra al campo ope-
ratorio. y acerca al mismo el colon proximal
con una gasa montada. Entonces, anudamos
los hilos a la vista, no muy apretados. Si
subsiste la sutura de la pared posterior, se
aisla en torno todo el sector de la anastomo-
sis con pafos. y se abren el recto y el colon
aproximadamente 7,5 cm. mds arriba de los
puntos. por esa pared. A continuacion, se
sutura en masa con puntos sueltos de catgut
cromado. El ayudante, con los hilos de seda,
atrae los cabos de intestino al campo opera-
torio, de manera que podemos abarcar con
la vista todas las capas de la pared posterior.
Antes de la dltima sutura en masa, cortamos
siempre por separado el ultimo punto de
seda de esa pared. En el recto, la sutura de la
pared anterior incluye también el peritoneo
de Douglas, con lo que un sélido manguito
peritoneal asegura los puntos que atraviesan
el misculo. En estos tltimos afios hemos po-
dido prescindir sin riesgo del desagiie de
Douglas; pero en caso de una anastomosis
no muy firme o amenazada, creemos aconse-

F1G. 333. Reseccion procontinencial del recto I. In-

cisién circular amplia del peritoneo de Douglas. Liga-

dura periférica de la arteria hemorroidal superior y
de las sigmoideas mds bajas

jable una fistula cecovalvular, sobre todo en
pacientes adiposos.

Los procedimientos de reseccion y ampu-
tacion puramente dorsales han ido abando-
ndndose cada vez mds con los afios, en favor
de la reseccién abdominal y sus modificacio-
nes de enchufe, y de la amputacion abdomi-
noperineal y sacroabdominal (K. H. BAUER).
Cuando el tumor invade el tejido retroperi-
toneal, es ficil lesionar los uréteres, o la
vejiga, si la pelvis menor estd cercada. La su-
tura vesical se hace con catgut cromado grue-
so, en dos planos, y se asegura dejando diez
dias una sonda permanente. La sutura obli-
cua del uréter seccionado exige una reunion
delicada con puntos muy finos de catgut
atraumdtico en la adventicia, por encima de
un desagiie de fijacion, que se deja puesto
veinte dias.

Para enfermos de ileo o decrépitos, se
recomienda el método propuesto por HART-
MANN, porque les evita el acto de la extirpa-
cion sacra (fig. 335). Tenemos buena expe-
riencia de ello, pero debemos advertir que
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F16. 334 a. Reseccion procontinencial del recto II.
Con el aparato de Petz, se secciona el colon lo mds
proximal posible, segin lo requiera la esqueletizacion.
Luego se rechaza la porcién rectocélica hacia delante,
por encima de la sinfisis, y se saca de la pelvis menor
hacia delante, mids arriba del sitio previsto para suturar,
con unas pinzas de Wertheim. Esto facilita la sutura
de la pared posterior entre el colon proximal y el
recto. Es importante que la sutura de la pared del
recto sea oblicua, a fin de no separar las fibras mus-
culares longitudinales. Los puntos han de ser sueltos,
y no se aprieta fuerte hasta después de la ultima
pasada

FI1G. 334 ¢. Reseccién procontinencial del recto IV.
E.n esta sutura en masa de la pared anterior, se con-
sigue la invaginacién tirando del primer hilo anudado

exige especial cuidado el cierre distal del
recto o del sigmoides.

Técnica de las modificaciones de enchufe
abdominoperineal

Las numerosas variantes de enchufe abdo-
minoperineal tienen por objeto facilitar Ia

F1G. 334 b. Reseccién procontinencial del recto 111,

Después de anudar la sutura de seda de la pared pos-

terior, y de suturar la mucosa de ésta con puntos

sueltos de catgut cromado, previa seccién del recto y

del colon, se amputan el muiién distal atacado del

recto y el del colon, y se aplica una sutura invaginada
en masa en la pared anterior

llju;. 334d. Reseccién procontinencial del recto V.
or encima de'la sutura en masa se aplica una dis-
continua seromuscular con seda

r‘eseccién procontinencial con anastomosis 0
sin ella. empalmando delante del ano me-
dlfmte evaginacion transanal, y ademds. eli-
minar asi el carcinoma bajo sin sacrificar el
muisculo puborrectal nj los esfinteres exter-
nos. Se exponen en las figuras 336 a 351 y en

las correspondientes explicaciones de sus epi-
grafes.
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F1G. 334 e. Reseccion procontinencial del recto VI.
La sutura se envaina con peritoneo de Douglas, lo
cual garantiza un refuerzo especial de la misma

Proctocolectomia subtotal

La poliposis familiar, 1a colitis ulcerosa 'y
el carcinoma multiple hacen necesaria una
colectomia subtotal o total, o incluso una
proctocolectomia. Si han de conservarse el
ciego. el colon ascendente y el recto. se resta-
blecerd la continencia mediante anastomosis
por torsion (fig. 352) (LILLEHEI y WANGEN-
STEEN).

La movilizacién del colon comienza en el
segmento ascendente, a partir del cual, y ex-
ceptuando la arteria ilecdlica, se ligan por
el tronco todos los vasos del colon 'y del recto,
o sea la arteria mesentérica inferior y las ar-
terias colicas medias. Se conserva la arteria
célica derecha con sus arcadas, asi como los
vasos del colon ascendente derecho. El recto
se extrae luego de la cavidad sacra, por de-
lante, por los lados y por detras, hasta la in-
sercién de los misculos elevadores rectales,
que han de conservarse a toda costa. Se re-
seca a continuacién el colon, desde la mitad
del segmento ascendente hasta la mitad del

FiG. 335. Reseccién del recto, segin HAR1:MANN. con

ano sigmoideo terminal y cegadurq subpemoneal. dt:jl

muifién distal del recto. Desagiie perineal de la cavida:
sacra

287

FiG. 334 f. Reseccién procontinencial del recto VIIL
Ha terminado de cubrirse del todo la anastomosis con
peritoneo de Douglas
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FiG. 336 a F1G. 336 b

i FiG. 339. Anastomosis transanal L Incisi(;n iur}to a
; la pared del peritoneo de Douglas ({permitida sélo si
no hay signos ganglionares!)

FiG. 34i. Anastomosis transanal 11I. Tras moviliza-
cién abdominal del recto pélvico hasta el embudo .d'el
elevador, se secciona la pared del recto, ¥ la porcién
distal atacada se cierra previamente o se cvagina
través del ano. Después de c:n"nbiar ul.enferm.o de
postura, se amputa la porcién distal cv_agmada, se en-
chufa el colon proximal, y se suturan cx.rcularmente en
dos planos ambas porciones de mtcs_uno..Luego se
recoge la anastomosis en la cavidad sacra

Fic. 337 a

FiGs. 336-338. Invaginacion cerrada en la anastomosis
transanal segin Touper. Movilizacién abdominal del
colon (figs. 285-290), con ligadura de la arteria mesen-
térica inferior. Movilizacién del recto desde la cavidad
sacra (fig. 328). Invaginacion del intestino cerrado a
través del ano, con ayuda de unas pinzas de pulmén
o de grano, o de una varilla hueca especial, segin
ToupeT. En la figura 336 a se expone cémo se coge el
rectosigmoides mis abajo del tumor. Segin TouPET, la
varilla se desliza a través del ano por encima del tumor,
y se fija alli con una abrazadera especial aplicada en
torno del intestino por via abdominal. Un ayudante
evagina el intestino, y tira de la varilla segtin indica el
operador, que dirige desde el abdomen. Luego se cie-
rran el Douglas y las paredes abdominales. La fase
final consiste en la reseccién circular (rayado) preanal
del invaginado (fig. 336 b). La anastomosis no puede
recogerse de nuevo hasta después de suturar y de am-
putar la porcién saliente de intestino. De otro modo
(figura 338), dejamos el intestino enfilado y la anasto-
mosis por algin tiempo adn delante del ano, hasta que

Invaginacién
| (segiin GREKOW- Fia ok

SWEN- sGe P
: = 1r, WELCH, OPPOLZER, a técnica
se afirme la sutura, antes de reponerlo (anastomosis en KUMMEL, MAUNSELL, WE ’ de la té

FiG. 340. Anastomosis transanal I
abierta en la anastomosis transana

Simplificacion
de sutura de la anastomosis preanal

Anastomosis transanal IV.

‘ tros
badajo, figura 338) Wain, Weic

Fic. 338 .
19. REIFFERSCHEID: Cirugia del intestino.
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FiGs. 343-344. Modificacién de la anastomosis trans-
upul mcc.li.umc invaginacién segin WAUGH, BLACK. Pre-
via movilizacién abdominal del recto desde la cavidad
sacra, se anuda el intestino mds arriba y mds abajo
dFl. tumor, y se lleva en lo posible el sigmoides mo-
v1hgado a la citada cavidad. Cerramos por encima el
peritoneo de Douglas, y se suturan las paredes del
abdomen. Se cambia de postura al paciente para el
acto transanal. Después de dilatar el esfinter, se es-
tira el reclo con unas pinzas de pulmén a nivel del
nudo distal, y se secciona en circulo la pared del recto
(punlea.do) mds arriba de la insercién del elevador
A contmuaciép se enchufa el segmento proximal ala:
cado, por encima del nudo proximal, de manera que
sobrg el anillo anal cuelgue un trozo de colon bien
nutrido, de unos 10 cm. de longitud, el cual se elimina
a.l cnlbo de ocho dias. Entretanto, cada dia se prac-
lxc:fru una cuidadosa palpacién y dilatacién digital del
esfinter, para evitar un espasmo productor de necrosis.
A veces conviene aplicar a diario anestesia local con
novocaina en el sector esfintérico

recto pélvico. Luego se empalma el ciego (pre-
via torsion anatomica de 180° a la izquierda
respecto al mufion del colon ascendente) al

muiién del recto. Segin hemos comprobady
la anastomosis queda muy segura medianté
enchufe preanal en dos planos del ciego y ¢
colon ascendente movilizados en el re'cto
evaginado al efecto. Naturalmente, es posiblé
también la anastomosis terminotermina] por
via abdominal; pero resulta relativamente
dificil. sobre todo cuando ha de asociarge
una reseccién subtotal del recto. La perito.-
nizacién cuidadosa del Douglas y del lechg
del colon no debe olvidarse, pues evita e]
ileo .p050peratorio por adherencias y encla-
vamiento.

Interposicion de intestino delgado
(figura 353)

Asi como en el carcinoma, igual que en la
colitis ulcerosa parcial, se restablece casi
siempre la continencia movilizando los mu-
fiones del colon, a menudo no es posible lo-
grarlo en la diverticulitis, donde el colon
suele estar prdcticamente inmovilizado a
causa de alteraciones cicatrizales e inflama-
torias. En tales casos, estd indicada la inter-
posicidn y el enlace con un trozo cortado de
intestino delgado (fig. 353) (FINSTERER, MORL,
MEIER y otros).

Proctocolectomia total

La proctocolectomia total, con pérdida de
la continencia, termina con una ileostomia
total. En el carcinoma, se efectuard del mis-
mo modo que la colostomia terminal, sutu-
rando la pared intestinal al peritoneo parietal

previamente fijado con puntos en la incision
de la pared abdominal.

lleostomia (con el intestino alterado
por inflamacién)

Por el contrario, la ileostomia en la colitis
ulcerosq hace renunciar a toda sutura de la
pared intestinal (fig. 354), para fijar sola-
:inec;ntc:,i el borde del mesenterio del intestino

‘¢igado, con puntos sueltos de seda, al pe-
n_tc')r'leo de la pared abdominal, hasta la in-
cision. Se invierte el intestino 5 cm. delante
<tie la pared del abdomen, y sélo pc;r su ex-
S:::c)' Se une a la piel mediante puntos de

i6n. Si de antemano sabemos que la
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FiGs. 345-346. Reseccion transanal procontinencial del
del recto, segiin BACON (abdominoperineal). Después de
la movilizacién abdominal del recto desde la pelvis a
la punta del céccix y al embudo del elevador (figu-
ras 324-329), se ligan la arteria mesentérica inferior o
Gnicamente las ramas bajas de la arteria sigmoidea,
con la hemorroidal superior, segin la altura del tumor.
En el Douglas abierto se introduce un tubo de des-
agiie, y se deja uno a dos dias con el extremo fuera
de la herida abdominal. Cerrada ésta, se cambia al
paciente a la posicién de talla extrema, se dilata el
esfinter, y se obtura el recto. Sigue la incisién circular
de la mucosa, en la transicién de la piel del ano a la
del recto (figs. 347 y 348). Bacon traza esla incision
hasta los esfinteres externos, a través de los miisculos
orbicular y longitudinal (rayado). Luego se cierra pre-
viamente toda la pared del recto con puntos de sutura,
que se dejan largos, para poderla estirar. Se prepara
esa pared, subiendo desde los esfinteres hasta la inser-
cion del elevador. El recto se desprende de los es-
finteres externos, en parte cortando, y en parte por
diseccion obtusa (fig. 349), pues aqui existen adheren-
cias conjuntivas sélidas. A nivel de la insercion del
elevador hay que seccionar ésta, y se llega asi a la
cavidad sacra. Seguidamente se resecan la porcién in-
ferior del elevador y el tejido adiposo isquiorrectal ;
se protrae el intestino, y se fija provisionalmente el
Douglas anterior al mismo. Es importante fruncir de
nuevo en lo posible la rama del elevador, mediante
sutura. El intestino que sobresale se amputa al cabo
de ocho dias. La dilatacién digital diaria impide una
necrosis de compresién provocada por espasmo de los
esfinteres externos

Fi1G. 346
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FiG. 347. Reseccion del recto segiin Bacon, L.
circular perineal del ano

Corte
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Fic. 348. Reseccién del recto segin Bacon, II. Pre-
sentacién del esfinter externo, del cual se desprende
toda la pared rectal

SURSE IS

AT FATLN IO ANSY;

FiG. 350

F1Gs. 350-351. Reseccién transanal procontinencial del
recto segin HOLLENBACH, MANDACEE. En posicién com-
binada de talla y laparotomia, si el tumor estd bajo,
se aplica el método transanal segin BAacon: y si estd
alto, se abre la mucosa anorrectal unos 5 cm, mds
arriba del ano, y se inyectan unos 10-15 cm. de so-
lucién de novocaina al 1 9% para diseccién e isquemia.
Se secciona seguidamente la pared del recto, después
de disecar la mucosa hasta mds arriba de los elevadores
(rayado) ;: asi se llega al espacio pelvirrectal. Se cierra
provisionalmente el intestino antepuesto, y se estira,
lo cual permite separar fdcilmente el recto de la prés-

Fic. 349. Reseccién del recto segin Bacon, III. Se
expone a la vista el esfinter externo. Entre éste y la
capa muscular longitudinal del recto se busca una
superficie que permita abrir paso con tijeras lo mas
arriba posible por encima del embudo del eclevador

Fie. 351

tata y la vejiga, o de Iy va
modo una movilizacig

posible para enchufarlo bjen

o C &
Hdiado per b onforme al método

ACON (fig. 351)

COLON Y RECTO

operacién terminard con una ileostomia ter-
minal. sefialamos exactamente la excisidn
cutdnea con violeta de metilcresilo (fig. 355),
en el punto de interseccién de las lineas que
unen el ombligo a la espina iliaca, y la
9. costilla a la sinfisis, respectivamente.

Ileoanostomia (figs. 359 y 360)

La preservacién de la continencia, que el
enfermo desea en el cancer miuiltiple, y sobre
todo en la poliposis y en la colitis ulcerosa,
con enlace del ileon y de la porcién anal del
recto. debe juzgarse con reserva en el aspecto

i

Fig. 352. Colectomia subtotal, con prcservacién‘del
ciego y del recto (LILLEHEI ¥ WANGENS.TEEN). Se ligan
las arterias mesentérica inferior y Cé’ll.CaS derecha y
media, dejando sélo la arteria ileocdlica. Se reseca
todo el colon, menos un residuo cecoascendente. Me-
diante rotaciéon de 180° a la izquierda, se acerca el
ciego movilizado al muiién anorrecqu, con el que se
anastomosa en dos planos. Si se deja un trozo algo
mayor del colon ascendente, es pgsib!e: efectuar una
anastomosis por invaginacion

293

FIG. 352 a. Refuerzo de la anastomosis mediante una
fistula cecal con sonda

F1G. 353. Reseccién del rectosigmoides. Interposi-
cién de intestino delgado en dos tiempos. En el se-
gundo, cierre de la coloilcostomia de doble puso..La
anastomosis ileorrectal inferior debe ser lateroterminal
(FINSTERER, MORL, MEIER Y otros)

funcional. Sin embargo, algunos enfermos
quedan mds satisfechos con ese estfldo de
continencia incompleta que con la ileosto-
mia.

Después de movilizado el colon con lqs
5 cm. mas bajos del ileon, podemos deci-
dirnos por la intervencion en uno, en ({otv’o
en tres tiempos. Naturalmente, esta decision
dependerd de la enfermedad f{e fondo‘ y
del estado general. La intervencion en varios
tiempos comprende: 1.° Colectomia con
ileostomia preliminar y cegamiento del mu-
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Fi16. 354a. Ileostomia I. Fijacién topogrdfica de la

excisién cutdnea para el ano ileal en la linea de in-

terseccion entre el ombligo y la espina iliaca, por un
lado, y el arco costal y la sinfisis, por otro

Fi1G. 355. lleostomia III. Fiadores en el repliegue

del ileon, fijados en una armazén de alambre. Los ex-

tremos invertidos del repliegue se suturan a la piel,
y se introduce una sonda en el conducto

Fi1G. 356. Colectomia subtotal I, con ano terminal en
el ileon, sin tocar el muiién rectal en la primera se-
sion. Linea de incisidn, véase figura 227

FiG. 354 b. lleostomia II. Técnica del ano ileal. En-
chufe del asa intestinal, fijacion del mesenterio al peri-
toneo parictal, jSin sutura a la pared del intestino!

@

A
Q

Fia. 356
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F1G. 357. Colectomia subtotal II. En la scgunda se-
sién se recorta un trozo de ileon, y se implanta en el

muiién rectal, abierto de nuevo

F-c. 359. llecanostomia I. Tras coloproctecmia sin
toca: la musculatura anal ni la mucosa, segin NISSEN,
RaviTscH, BEsT, fijacién del muiién ileal a un tubo
de goma introducido por el ano, mediante ligadura

circular. Fijacién por sutura en U del asa inferior del
ileon en el muiién rectal

F1G. 358. Colectomia subtotal III. El trozo de ileon
interpuesto se empalma con el ano ileal desprendido,

y asi se restablece la continuidad (tercera sesién)

FiG. 360. lleoanostomia 1I. Enchufe del ileon ipfe-

rior y del muifién del recto en senlido.de evaginacion.

Con una segunda serie de puntos se fija la ileoanosto-
mia a nivel de la piel del ano
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fién rectal. 2.° Ileoproctostomia, con recorte
de un rrozo de 10 a 15 cm. de I'Ieon’, cuyo
extremo oral se implanta en la incision me-
dial del abdomen. 3.° Anastomosis entre am-
bas ramas de la ileostomia (figs. 356 a 358).

La operacioén en un tiempo consiste en 1a
ileoanostomia tras colectomia total (figs. 359
y 360). La técnica de la ileoanostomia com-
prende la reseccion del recto hasta el em-
budo del clevador ; después de cambiar de
postura, se moviliza la pared del conducto
anal, conservando los esfinteres, y se prac-
tica la anastomosis extraanal en dos planos
con el ileon enchufado, empleando puntos
sueltos de seda y de catgut cromado. No
debe olvidarse el desagiie paramedial, peri-
neal. a través del elevador.

Riesgos de los diversos métodos operatorios
en el cancer del colon y el del recto

La mortalidad por reseccion del cdncer de
colon, desde 1950, da un promedio de 15 %.
calculada sobre 9593 resecciones. Apenas
hay diferencia entre el colon derecho y el
izquierdo.

El riesgo de la operacion paliativa, a base
de 872 casos, es de un 22.9 %. En virtud de
la reseccion en bloque del sector regional lin-
fético y sanguineo. aprovechada actualmente
al méaximo. el indice es de 67.5 % para el
cincer de la mitad derecha del colon. de
68.5 % para el del colon transverso, y
de 62.1 % para el de la mitad izquierda. Por
tanto, la reseccion suele ser aun posible a
la derecha y en el colon transverso incluso
en fases avanzadas, pues no existen diferen-
cias en el tiempo de deteccién. En el cdncer
de colon con oclusion intestinal, el riesgo
operatorio es desde luego mayor. En 123 ca-
sos de ileo operados en un tiempo, las pér-
didas fueron de 41,5 %. y en 274 resecciones
de ileo en varios tiempos, sélo de 23,3 %.
Una serie de 500 resecciones paliativas en
ileo dio un indice de mortalidad de 40,2 %.

En cuanto a riesgo operatorio, no se di-
ferencian mucho la extirpacién y la resec-
cion procontinencial del recto. En 14 499
extirpaciones, el indice de mortalidad opera-
toria fue de 9.78 % y de 8.29 % en 5377 re-
secciones procontinenciales. La extirpacién

en dos tiempos aparece especialmente recar.
gada por haberse elegido en este caso enfer.
mos graves. Las pérdidas de 6219 extirpq.
ciones abdominoperineales en un tiempo hap
ascendido a 8.16 %. mientras que las de
1524 extirpaciones en dos tiempos se eleva-
ron a 12,7 %. exceptuando la extirpacién
abdominoperineal en dos tiempos, segin Gu-
LEKE y LOCKHART-MUMMERY, que dan un in-
dice de mortalidad algo menor. de 7.8 %. La
extirpacion posterior, poco practicada hoy,
arroja en 2552 casos una mortalidad opera-
toria de 11,1 %. La extirpacion sacroabdo-
minal (K. H. BAUER) muestra s6lo un riesgo
de 9.3 % en 1429 operaciones. El riesgo de
la reseccion abdominal (D1XoN) ha sido de
6.1 % solamente en 2408 casos, probable-
mente por la ausencia de la fase sacra, ori-
gen de shock. Pero, por otra parte, en 1385
resecciones transanales e intraanales con en-
chufe sélo hubo una mortalidad primaria de
6.7 %, de modo que la movilizacion del recto
no parece constituir por si misma una carga.
La reseccidn procontinencial abdominosacra
da un riesgo de 10,3 % (843 casos): la dor-
soabdominal (HOLLENBACH, D’ALLAINES), de
10.9 % (322 casos), y la sacra, de 20,5 %
(327 casos). Es dificil determinar hasta qué
punto conservamos la continencia con una
reseccion baja, pues datos tales como los de
resultado bueno, mediano y malo son de ca-
rdcter subjetivo, y ademds, la altura del cdn-
cer y la amplitud de la reseccién no quedan
bien precisadas en las diversas comunicacio-
nes. Nuestras observaciones personales res-
pecto a la continencia, s6lo condicionalmente
pre‘servable por la reseccién baja, no nos han
est'lmu]ado a practicar ni siquiera el moderno
método de enchufe (WAuGH, BLAck, BAB-
COCK, D’ALLAINES).
L Dy
rarse hasta ,dos z):r'losmlapla o Die
o C ai; t%ngltud del conducto
e la’conser 1 ad de mucosa’anal
los elevadores. Pero lz:, e 'de Los Tl
B ot oerineat gecemdad de llevar
los resultados discret A che. ontarse g
: : 0S, Sino entre los malos;
en cambio, la Incontinencia, por 1 3
ble. puede considerarse fres por Ser IeEhe
rente a la djarrea
como un resultado de mediano a b
ueno.
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Absoluta
entero (3192 casos) 26,7 _
der. (1421 casos)
transverso (122 casos)
izq. (1225 casos)

o afos del cdncer de colon

métodos que conservan el esfinter

Autores \ Numero I'A‘Ilur.a dql Mucosa anal “ i 1
| de casos "‘Téic l'ﬂ{,f;'f"? conscrvad:;ln N elogicpeniurot] b(v.;r;a ‘ mc(‘:/”;na ‘ n:;l)a
BAcon, 1956 431 7 em. Ninguna Babcock 82 | el 0.7
1956 : ¢ i
D'lAglglé/\lNES 43 6-10 cm. Ninguna Babcock I 108 60,5 | 29,0
|
CHARRIER 25 — Ninguna Babcock | 49,0 | 330 16,0
1949 { { ‘
WAUGH 211 |  5cm. Parte | Método propio 90 | 687 | 223
1958 ! (de WAUGH) |
D’ALLAINES ‘ 178 | 9-10cm. | 1-8 cm. \ Abdominosacro | 77,7 | 19,0 33
BLACK 101 | = \ 34 cm. | Abdominotrans- | 92,1 = T
1958 i | anal |

Resultados tardios en el cdncer de colon

Mientras que el enfermo sometido a resec-
cién paliativa a causa de irrupcién y metds-
tasis remotas no sobrevive regularmente mds
de dos afios. se conocen excepciones histo-
l6gicamente confirmadas en 136 casos, con
curacién de cuatro a cinco afos (GRIFFIN,
RANsoM). Pero la lesién de ganglios linfati-
cos. también resecable, y que puede confir-
marse al operar, empeora considerablemente
el prondstico. La comparacién de resecciones
sin difusién linfatica (809) y con ella (489
casos) da 64,0 % y 52.5 % de curaciones de
cinco afios, respectivamente.

Segtin BEAL y COLE, y otros, aun después
de reseccién radical del colon en 195 casos.
se han observado 10-15 % de recidivas loca-
les, que se explican en el sector de las anas-
tomosis por la implantacién intraoperatoria
de células tumorales desprendidas en otros
puntos del conducto intestinal, y también por
degeneracién maligna de adenomas rema-
nentes. El lavado del intestino sano conser-
vado con solucion de clorpactina, 1a ligadura
de las venas y del segmento neoplésico antes
de comenzar la movilizacién, y la coloscopia
intracperatoria, nos protegen contra tales re-
caidas (pags. 22 y 247).

Resultados tardios en el cdncer de recto

La cifra absoluta de éxitos. sin distincién
de método, calculada sobre 5552 pacientes
ingresados con céncer de recto. es de 19.92%.

Curaciones de cinco aiios del cdncer de recto

- | Curaciones
Método operatorio Namero | de cinco
| total anos (%)
SE———— ‘ S
Reseccion paliativa, en conjunto | 2388 | 48,0
Reseccion abdominal (DIXON). . | 979 56,6
Reseccion con enchufe (Bas-

COCK), ios siaisnionio s sisisisios oion 572 44,1
Reseccion abdominosacra ... | 223 S 403
Reseccion Sacra.......oeevees 130 28,5
Extirpacién, en conjunto ..... LOT41IT 443
Extirpacion abdominodorsal .. | 2619 47,7
Extirpacién dorsal ........... ‘ 320 39/1
Reseccion de Hartmann (sin l |

continencia) «...ooeeeeennnes | 45 | 40,0

Como se aprecia por el resumen del indice
de curaciones de cinco anos obtenidas por
los distintos métodos operatorios. las diferen-
cias no son muy grandes. No seria sensato
deducir de aqui conclusiones respecto a la
utilidad de cada uno de ellos, pues estas si-
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nopsis no pueden tener en cuenta la desigual-
dad de los enfermos examinados. lo cual in-
fluye mucho, como ya se ha expuesto. en el
resultado.

Asi como el indice de curaciones de cinco
afios en operados de cdncer de recto es de
45-55 9. la observacion de 640 casos du-
rante diez afios da s6lo una supervivencia
de 26.5 9. Naturalmente. los resultados fa-
vorables dependen de la estructura celular
del tumor. Los carcinomas epidermoides
ocupan el limite inferior del margen de cu-
raciones de cinco afios: 20 % (WELCH),
16.8 % (SWEET). 29.0 % (BINKLEY). 42.5 %
(SEDGWICK). 29.5 % (O’BRIEN). 33,5 % (Pa-
TERSON). Ocupa un lugar preeminente GRIN-
NEL, con 429 %. Este indice de curaciones
de cinco afios es muy variable en casos de
cancer anal planocelular: 31.5 % (BACON),
51.4 % (asiento marginal) y 42.4 % (asiento
interno) (GABRIEL). Como es natural., em-
peora el prondstico la reseccion simultdnea
de drganos contiguos atacados. Sin embargo,
es equivocado renunciar por ello de ante-
mano a toda operacién, como lo demuestran
indices de curaciones de cinco afios de 17 %
(GILBERTSEN) y 25 9, (LLoyp-DaAvis). Segiin
BAIfCOCK, la invasién de partes de drganos
genitales femeninos y su eliminacién conjunta
—histerectomia. reseccién de vagina o tte-
ro— es de prondstico menos sombrio que
la’ de préstata, vejiga y uretra. No se sabe
aun si esto depende de una predisposicion
fgndamc;mul relacionada con el sexo o con
dlfcrcn.cms anatémicas o esquelotépicas.

Lo singuar es que en 2444 cancerosos va-
rones operados radicalmente, el indice de
curaciones de cinco afos ha sido de 46,7 o
y de 51,7 % en 1352 mujeres cancerosas
(MAYU, DALAND, MORGAN). Al parecer. esta
discrepancia se aprecia, sobre todo. en el
grupo B de Dukes.

De menor importancia para el prondstico
parece ser la edad del enfermo. A pesar de
los diversos valores iniciales. e/ carcinoma,
pasados los 40 afios de edad, evoluciona sélo
menos favorablemente que el de individuos
mus'Jévcncs; pero es dificil sefialar en qué
medida influye decisivamente en el pronos-
tico la viclencia de la evolucidn clinica, ya
que la brevedad de la anamnesia y su ca-

racter hacen posibles muchas interpretacio
nes. La importancia de la forma y ¢ ta-
maiio del tumor, sobre todo de sy aSpectc;
circular o insular, se juzga muy diversamene
en cuanto al prondstico.

Son de perspectiva infausta los melanomgg
malignos del anorrecto (PACK). La extirpa.
cién en bloque, con vias y ganglios linfaticog
recomendada por el Memorial Center, no hy
proporcionado curaciones. como tampoco [y
irradiacion. No son tan desfavorables los re.
sultados de la extirpacién en el insélito lin-
fosarcoma, y pueden calificarse de buenos ep
el leiomiosarcoma, si bien éste deberia re.
secarse con amplitud. y no extirparse solo
localmente (J. B. RAY).

Curaciones de cinco aiios en relacién con el método
operatorio y la invasion de ganglios linfdticos

! Ganglios linfaticos = Ganglios linfaticos

| no atacados a

Método —_— - —-*ﬂaim? —
operatorio | Numero | fndice de ' Namero | indice de
total de : supcryi- total de | supervi-

casos i vencia casos { vencia
- | p— | —_—

H |
Reseccion

paliativa 474 73,4 % 411 47,2 %
Extirpacion 1368 | 65,3% 1075 31,6'%

: A primera vista, la tabla anterior podria
inducir ai error de que la reseccién proconti-

%  altura hasta

— 45,8, 5 em (802 casos)
I 55.0. 10 cm (694 casos)
_ 59,3, 15 em (428 casos)
— 66,5, 20 cm (155 casos)
Fic. 362,

l'Curagloncs de cinco afios del cdncer de
ecto (2649 casos), y altura de éste

78,7 A (745)
60,9 B (1683)
30,3 C (2181)

I

Fic. 363. Curaciones de

recto (4609 cason) y g €Inco afios del cdncer de

rado de invasién (DUKES)

nencial conviene ep general en el cincer de
recto, ya que sus res
t€n o no invadidos
Pero la figura 362
del tumor decide o]
cacion principal Je»

ultados son mejores es-
los ganglios linfaticos.
nos e)‘(plica que la altura
pronostico, y que la indi-
la reseccion procontinen-
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cial comprende sobre todo los carcinomas al-
tos. En cierto modo. esto es aplicable tam-
bién. naturalmente, a los indices de recidi-
vas observados con los distintos métodos
operatorios.

Supervivencias de cinco aiios en relacion
con la irrupcion o invasion en los vasos

Sin invasion de vasos ................ 153 (74,5 %)
Con invasion de vasos ............... 109 (32,1 %)
Recidivas

| Namero | .
Método operatorio | total | Recidivas
| de casos )
Recidiva general Extirpacion ... ... 1685 34,6

Reseccion conti- |

nencial . v v 848 25.4
Recidiva local .|Extirpacion...... 1054 17.7
|Reseccion  conti-
| nencial ........ 1373 12,4
Recidiva anasto- Reseccion — conti-
mdtica | mencial.osses | 1003 | 80

Merecen citarse eliminaciones afortunadas
de tumores locales, con excisién y costra, co-
municadas en estos ultimos afios, si bien la
mayoria de ellos constituian formas seleccio-
nadas de crecimiento poliposo, sobre todo
pélipos en degeneracion maligna. En 280 de
tales tratamientos. con un indice de morta-
lidad operatoria de sdlo 5 %. se lograron
532 9 de curaciones de cinco afios. Pero
como. con gran probabilidad. en la suma in-
dicada se incluyen casos de «carcinoma in
situ» —lo cual no siempre se aprecia numeé-
ricamente con exactitud— hemos de acoger
estas cifras de resultados con reserva.

Observaciones prolongadas de personas
con cdncer de recto no operadas

Tiene menos importancia para la terapéu-
tica general que para determinar la biologia
individual del carcinoma la observacion de
que. de 114 enfermos con cancer .p‘roduct.or
de metdstasis, sometidos a operacion palia-
tiva. o sea, con simple escision local del tu-
mor primario y formacién de costra. 3.5 %
vivian atin al cabo de cinco afios. La {)‘l()l‘l(l-
lidad primaria de este métodgles s6lo .de
7.4 %. mientras que la aplicacion exclusiva
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de una colostomia lleva consigo un indice de
mortalidad de 21.9 % (en 2004 pacientes).
que en el ileo sube hasta 39.3 %. Es grande
ya el riesgo de 15 % atribuido a la laparoto-
mia exploratoria. Tgualmente caracteristicas
del grado diverso de malignidad del céncer
del recto son las tituladas «curaciones» de
887 sujetos con carcinomas inoperables y de
refractarios a la operacion (OESTERN, K0OTZ,
GREENWOOD), de los cuales vivian ain 6 %
cinco afos después.

Apreciacion de la recidiva del tumor
en el colon y en el recto

Del diagnéstico oportuno de la recidiva
local tras reseccion de cdncer y también tras
eliminacién de tumores benignos (véanse Ade-
nomas del intestino grueso y del recto) de-
pende la suerte de nuestros enfermos, sobre
todo porque, especialmente en recidivas de
cénceres del intestino grueso y del recto. se
nos ofrece la posibilidad de salvarlos con la
segunda operacion.

Los factores que hacen sospechar una re-
cidiva son :

1. Los sintomas subjetivos del enfermo. co-
mo subproductividad, pérdida de peso. in-
apetencia. fatiga. insomnio. dolor, ndu-
seas. y variacién de la forma y el ritmo
de las deposiones.

_ Los sintomas objetivos, como sedimenta-
cién acelerada de hematies; disminucién
de las proteinas totales, sobre todo de la
albtimina; alteracién de la formula he-
mitica y del indice hematocritico: pér-
dida de peso, aumento del meteorismo, y
comprobacién de sangre oculta en las
heces.

|38

El diagnéstico especial de la recidiva com-
prende en primer lugar la exploracié.n dlgltz}l
del recto y la rectoscopia con biopsia en di-
versos puntos. En el roentgenogran_la..des-
piertan cospechas ante todo las var.lamones
de la anastomosis. Por eso se aconscja. antes
de dar de alta al enfermo. terminado el pri-
mer tratamiento —o0 sea veinte dias despges
de la reseccion y la anastomosis—. impresio-
nar un roentgenograma de contraste de todo
el intestino, y especialmente de la anastomo-
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sis. Esta imagen nos sirve de base de com-
paracién para revisiones ulteriores. y

Se consideran como signos roentgenol6gi-
cos sospechosos de recidiva anastomdtica la
variacién de limites del empalme y una zona
clara creciente, bien definida ; la estrechez
progresiva local hasta pasado el tercer mes,
y la rigidez de la anastomosis.

Pero también debe examinarse el resto del
intestino. La zona clara reproducida es asi-
mismo un signo sospechoso tan importante
como el continuo estrechamiento del con-
ducto.

Para el diagndstico diferencial, los precita-
dos signos clinicos subjetivos y objetivos ape-
nas sugieren otra cosa que una recidiva de
tumor, a menos que exista diverticulitis con
diarrea crénica y absorcién defectuosa, que
puede alterar el estado general a semejanza
de un carcinoma. Al examinar el roentgeno-
grama o con rectoscopio, interesa excluir
granulomas por cuerpos extrafios (filamento-
sos), diverticulos y fondos de saco a nivel de
la anastomosis, asi como adherencias. Pero
la experiencia nos ensefia que estos casos son
en su mayoria excepciones frente a las reci-
divas genuinas.

En el transcurso de los afios nos hemos
convencido de que cuando la sospecha no
puede desecharse con seguridad, y en pre-
senciz} de uno siquiera de los sintomas antes
mencionados. una relaparotomia precoz es
regularmente més eficaz que la observacién
del curso hasta obtener un cuadro tipico, lo
cual suele ocurrir demasiado tarde.

Complicaciones después de operaciones
en el recto y el colon

La eliminacién de un céncer de recto o de
colon. como cualquier reseccién de indica-
cién distinta, constituye una de las interven-
ciones mds complicadas de cirugia abdomi-
nal. El trastorno postoperatorio no es infre-

cuente, como nos lo demuestra la sintesis que
sigue.

Trastornos de la potencia después de resecar
Y extirpar el recto

Una complicacién tardia de especial im-
portancia es el trastorno de la potencia des-
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pués de operaciones en el recto y el sigmoj.
des. Los datos sobre su frecuencia trag resec.
cién procontinencial oscilan entre 127 o
(BacoN) y 10,9 % (WAUGH y TURNER), y tra(;
extirpacion abdominoperineal, entre 25 9%
(GOLIGHER, 1951) y 95 % (JONES). Sobrevyje.
nen porque en estas operaciones, sobre todq
cuando se extirpan en bloque los gangligg.
se lesionan los plexos nerviosos parasimpg-
ticos vegetativos que inervan el sistema ge-
nital del vardn (fig. 195).

El punto vulnerable principal esti en |5
regién del plexo adrtico y del hipogdstrico.
La lesidn de estos centros ocasiona un tras-
torno de la eyaculacidn, de la funcién de Iqs
vesiculas seminales, del conducto deferente
y de las vias prostdticas. La consecuencia de
ello es infecundidad por aspermia. No se a]-
tera la potentia coeundi.

Resumen de la frecuencia de las distintas

complicaciones
Origen de la complicacion ,,ﬁé’fz,",i, | Fret(:;c)ncia
Aparato urinario ............ 1278 | 2712
CIrculacion. . vuisevve sn coiosnss 1137 12,8
Retraccién de la colostomia . . . . 527 | 11,8
Infeccién traumitica ......... 2069 9,1
Dilatacién de estémago ...... 448 8,9
BIStNHZACION: Seieeio oo v ore o s 668 | 7:3
A nivel de la colostomia.. ..., 893 7,4
A nivel de la herida perineal. . 750 6:0
HED opimonomiine e S 3476 3,5
Estrechez en la anastomosis . . 300 | 3,3
Dehiscencia de suturas . .. . ... 761 17
l{emorragia ................. 1102 1 '3
Sintomas de parilisis. . ... ... 384 0,5
Estrechez anal ....... ... . .. 268 0:4

_ El segundo elemento de conexion que se
Interrumpe, sobre todo al extirpar el recto.
es el tronco pélvico. De las raices sacras sa-
!en 3 cordones nervioso
Inervan la vejiga y los Cuerpos cavernosos.
Su falta no ocasiona infecundidad nj pérdida
de eyaculacién, pero si un fallo de 1a funcién
erectora; muchas veces se agregan trastornos
Iniciales de evacuacign de la vejiga
Pod'emos evitar la lesién de estas.vfas des-
prendiendo el recto y los ganglios linfticos

rosis pélvica, con 1o que

0s ésta. Asi de
servan . scartamos
sobre todo la lesién de] plexo venoso sacro

que puede sangrar copiosamente

S parasimpiticos, que
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Si al irrumpir el tumor no es posible pre-
servar del todo la aponeurosis, debe tenerse
en cuenta que la lesion unilateral del tronco
pélvico no suele ocasionar més que interrup-
ciones pasajeras.

La tercera lesion posible es la de la arteria
hemorroidal media al ligar. De no proceder
con cuidado, herimos el plexo hemorroidal
medio, situado lateralmente y detrds del codo
inferior del recto. Segin las partes de este
plexo nervioso que lesionemos, son distintas
las disfunciones resultantes. En primer tér-
mino estd la pérdida de la facultad de eyacu-
lacién y de ereccidn; esta tltima ocurre in-
faliblemente cuando encontramos los nervios
erectores, o sea, cuando tenemos que abrir
la aponeurosis de Denonvilliers de la prés-
tata para eliminar tumores que la hayan in-
vadido. En este caso. se mantiene la eyacu-
lacidn, pero es total la incapacidad de erec-
cion.

Tratamiento

Como es natural, la zerapéutica sélo puede
ser eficaz en casos de lesién parcial, pero
debe intentarse siempre, pues es sumamente
dificil determinar y predecir el grado de la
misma. En las heridas altas, con el empleo
de los afrodisiacos de que hoy disponemos
es posible conseguir una notable mejoria.
Entre ellos merece mencionarse la yohimbi-
na, a dosis de 5 miligr. una a tres veces al
dia; en una cura de cuatro semanas puede
elevarse hasta 15 miligr. También es util,
por efecto de la diuresis. la cantaridina (jto-
xica!), como los extractos o tisanas de pe-
rejil, apio o espdrragos. Igualmente resultan
eficaces productos de accién ténica general,
como estricnina (0.001 a 0005 gr.); muira-
puama, contenida en el preparado Sanursex;
nuez de cola, damiana. Y. por ultimo, pro-
ductos de actividad central, como pervitina,
cocaina, opio, preludina, y preparados de so-
landceas. Aunque con estos medicamc?ntos
puede lograrse una mejoria de las l?smnes
parciales, el prondstico debera ser siempre
muy reservado.
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Hemorroides

Generalidades y patogenia

Las hemorroides, flebectasias o cuerpos
cavernosos del segmento anorrectal (STAUBE-
SAND y STELZNER), no siempre se tratan con
facilidad sin recidivas ni molestias. lo cual
es del dominio publico. Por ello, también esta
enfermedad aparentemente simple requiere,
si el tratamiento ha de ser eficaz, informarse
bien en cada caso particular del grado, ex-
tension, localizacién y origen de las hemo-
rroides.

Atendiendo a su punto de partida, distin-
guimos hemorroides internas, externas y
mixtas. Las internas son abastecidas por las
arterias y venas hemorroidales superiores y
medias, y por las ramas craneales perforantes
de la arteria y la vena hemorroidales infe-
riores. Las hemorroides externas provienen
de las ramas superficiales de la vena hemo-
rroidal inferior que cifien el esfinter. y su
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1mport.anc1a. clinica es secundaria. Las he-
morr9ldes Internas se presentan en forma
de noédulos primarios en las posiciones 3, 7
y 11 del reloj (vistos en la posicion de talla).
Los' r'uédulo.s secundarios o satélites ocupan
posiciones intermedias.

Seglin su extension y tamario, o sea. de
acgerdo con su grado de desarrollo, distin-
guimos en las hemorroides internas proceden-
tes de las venas hemorroidales media Y supe-
rior las de primer grado, que consisten en un
aumento de las venas submucosas del con-
ducto anal, y se reconocen clinicamente por
una hemorragia minima; las de segundo
grado, algo mayores, que sobresalen faculta-
tivamente al defecar, pero se retraen siem-
pre por si mismas; y las de tercer grado, ge-
neralmente voluminosas y procidentes siem-
pre por relajacién del ligamento suspensorio
de la mucosa, a causa de su tegumento anal
recio y duro, pero ya sin hemorragia.

Como factores constitucionales en la gé-
nesis de las hemorroides entran en conside-
racion, ademds de la postura ortostatica, de-
bilidades hereditarias del tejido conjuntivo.
y ocupaciones en posicion sedente o de pie.
Son elementos propicios el estrefiimiento y
la diarrea, angiopatias y cardiopatias, estor-
nudos crénicos, toses y vomitos. embarazo,
tumores de pelvis. anomalias ginecoldgicas
(retroflexion del ttero). fisuras anales, cripti-
tis, proctitis, atonia esfintérica. hipertrofia de
prostata y estrecheces uretrales, tumores de
recto y carcinomas.

Sintomas 'y diagndstico

Los tres grados se caracterizan por hemo-
rragia 'y dolores mds o menos intensos, y son
secuelas tardias, anemia, trombosis y escle-
rosis esfintérica. El diagndstico especial com-
prende inspeccion al contraer la prensa, y
examen de la contraccién de esfinteres, con
palpacioén digital y bidigital del conducto y
la regién del ano. La anoscopia y la rectosco-
pia localizan los nédulos primarios y secun-
darios, y excluyen sobre todo los tumores.
Si el examen resulta muy doloroso. se reco-
mienda la anestesia superficial, con tapona-
miento del conducto anal, empleando una to-
runda de gasa impregnada de pantocaina z}l
2 %. Los semicupios calientes provocan mas
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FiG. 366. Hemorroides. Auestesia local para trata-
miento operatorio. Guidndose con los dedos, se infil-
tra en circulo y rombo la regién esfintérica anal

fdcilmente el prolapso al contraer la prensa.
Sélo tienen importancia clinica, por lo re-
gular, las formas hemorroidales internas y
las combinadas, pues las externas suelen ex-
perimentar trombosis espontdnea y conver-
tirse imperceptiblemente en pequefios conos
indurados semejantes a condilomas.

Anestesia local de la region anal

Antes de exponer las indicaciones del tra-
tamiento de las hemorroides, diremos algo
acerca de la técnica de la anestesia local.
Después de una medicacién previa, con un
alcaloide o suceddneo adecuado, insensibili-
zamos de manera tipica la regién anal con
una puncién extraesfintérica en la comisura
posterior, guiando la aguja. con ayuda del
dedo introducido en el ano, a manera de
abanico. tanto en profundidad como lateral-
mente en torno de dicha comisura, e infiltra-
mos esta regién empleando novocaina con
1-2 % de suprarrenina.

Si nos interesa una anestesia prolongada
—que conviene sobre todo para la fase post-
operatoria—. infiltramos al final de la inter-
vencién, en anestesia local o total, un anes-
tésico de accion lenta o retardada. Hoy dis-
ponemos solamente, por desgracia, de pro-
ductos oleosos (EICHELTER), como el Depot-
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Novanaest. Por eso debemos emplearlos con
gran precaucion. € inyectarlos una vez nad'a
mds, pues exponen al peligro de cmbgha
orasosa. o de lesién de los tejidos. en particu-
lar del nervioso. si se utilizan con reitera-
cién. Ofrecen cierta seguridad el empleo de
agujas delgadas de inyeccién, la aspiracion
repetida mientras se inyecta. y la limitacién
de la cantidad inyectada a un mdximo de
5 c.c. (EICHELTER).

Las hemorroides sélo admiten el trata-
miento conservador en la primera fase. Este
tratamiento consiste en regularizar la consis-
tencia de las heces con agarol, parafina y
supositorios hemorroidales (hidrocortisona,
10 miligr.). etc.. evitar comidas muy copio-
sas y abusos de alcohol, observar una dieta
mds bien vegetal, permanecer en dectibito
abdominal después de la defecacién y la lim-
pieza del ano con un trapo himedo. y apli-
car pomadas de lanolina seguidamente.

Hemorroides complicadas

La trombosis de los ndédulos internos de
primer grado constituye una complicacion
favorable. porque produce obliteracién. En
caso de prolapso de un nédulo de segundo
grado. si es pequeflo, lo tratamos con com-
presas de agua boricada. y lo reducimos; son
de efecto antiflogistico los supositorios de hi-
drocortisona (10 miligr. una vez al dia); pero
si se trata de un nédulo grande. requiere
ayuda inmediata, por ser sumamente dolo-
roso.

Después de la anestesia local, estiramos la
piel sobre el nédulo con una pinza de Allis,
lo recortamos en elipse, radialmente al ano,
enucleamos el trombo con unas pinzas cur-
vas de Halsied. y amputamos la vena por
su base. Para que no queden repliegues ame-
nazados de infeccién, recortamos los bordes
de la piel e introducimos como tapén un
trozo de fibrina.

Pero no sodlo la incarceracién, sino tam-
bién el edema asociado a las hemorroides
internas puede dificultar muy pronto las de-
posiciones, por lo que es aconsejable la eli-
minacion inmediata de aquéllas. S6lo cuando
haya trombosis circular simultdnea de todas
las ramas venosas hemorroidales hemos de
atenernos al fratamiento conservador, porque
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en este caso la operacion podria ocasionar
angosturas. Por eficaz que en general pueda
ser el tratamiento conservador. debemos te-
ner presente siempre que el nédulo hemo-
rroidal trombético. necrético e infectado es
a veces punto de partida de infecciones me-
tastdticas.

Tratamiento por obliteracion (fig. 367)

Esta forma de tratamiento sélo estd per-
mitida cuando los nddulos no estdn alterados
por inflamacion, y es prometedora sélo en
hemorroides de primer grado. La terapéutica
mediante inyeccién resulta menos eficaz en

Fic. 367. Hemorroides. Tratamiento de las hemorroi-

des por inyeccién, obliterando con la aguja especial

de Bensaude y el espéculo de Brinkerhoff. Para obli-

terar, se inyecta el producto en la pared de las he-
morroides, y no en su cavidad

las formas ya complicadas. El prondstico del
tratamiento por obliteraciéon debe ser, sin
embargo, mucho mds reservado en general
de lo que se acostumbra.

Como obliterante utilizamos una solucién
al 5 % de quinina-uretano (diclorhidrato de
quinina-uretano, 2.0; clorhidrato de novo-
caina, 0.2; agua destilada, c.s. para 10.0).
aceite fenicado al 5 9% (BENSAUDE). o aceite
de almendras fenicado al 5 % (BENSAUDE,
JUNGHANNS). que se aspira en una jeringa
de 5 c.c. Armamos esta jeringa con la bo-
quilla de Bensaude en una longitud de 5-8 cm..
a la que se aplica una aguja corta (10 a
}5 mm.) y delgada, de bisel corto. Primero
infiltramos s6lo con una divisién la base del
nddulo, mas arriba de la linea anorrectal,
bajo la piel, alrededor del tronco venoso he-
morr9ida1. La prueba de aspiracion es ne-
cesaria para evitar una inyeccién intravenosa.
y también la inyeccién de tanteo para ob-
servar las posibles reacciones alérgicas. Para
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exponer la regién hemorroidal, preferimos
un espéculo especial fenestrado. que ilumina
el conducto anal y evita la descarga ulterior
de hecgs; pero basta en general cualquier
anoscopio ordinario. Las vesiculas ocasiona-
das por la inyeccidon deben aspirarse, a fin
de prevenir necrosis. que observamos de otro
modo. como en la infiltracién superficial,
identificable por ponerse blanca la mucosa.
Una inyeccién intramuscular demasiado pro-
funda se conoce porque la jeringa no se des-
carga sin resistencia, y el paciente se queja
de dolores. Esto sélo conviene como trata-
miento si existe atonia esfintérica. En con-
junto. se aplican a los néddulos hemorroidales
unas 8-10 divisiones del producto. El tra-
tamiento se repite a intervalos de cinco a
siete dias, hasta obliterar los ultimos nddu-
los. Terminada la inyeccidn, antes de extraer
la aguja esperamos un momento. para evitar
que se salga el obliterante.

Las complicaciones de este tratamiento
son: reacciones cicatrizales fibrosas. estre-
checes. tlceras. hemorragias tardias. abscesos
y alergias. Siempre hay tendencia a recidivas,
y si bien algunos autores las atribuyen a una
seleccion impropia de los casos. aun siendo
muy rigurosa la indicacién creemos oportuno
advertir de ello al paciente.

Tratamiento operatorio

Por lo expuesto, hoy damos en principio
la preferencia a la intervencioén quirtirgica,
absolutamente indicada en todas las formas
de segundo y tercer grado y en las complica-
ciones de la incarceracién. como hemorragia.
trombosis. prolapso. infeccion. proctitis y
prurito anal. Si los nédulos son pequeiios, la
operacion puede ser también ambul'atoria en
anestesia local. En todo caso. conviene pir-
gar antes a fondo al enfermo, y no estimamos
indispensable desinfectar el intestino. Si l-a
intervencion se practica en un medio hospi-
talario. preferimos la anestesia general. El
problema, en todos los métodos propuestos
para operar hemorroides. y desde que LAN-
GENBECK nos dio a conocer los fundamentos
de la cirugia hemorroidal, radica menos en
la prevencién de recidivas y estrecheces que
en proporcionar al enfermo una fase posope-
ratoria al menos soportable. Por €s0 debe
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procurarse conservar la mayor cantidad posi-
ble de mucosa. Desde hace mucho se sabe
que el cierre por sutura s6lo economiza mu-
cosa en apariencia, porque siempre se abren
los puntos y se desprenden luego los bordes
de la mucosa. El método operatorio de Mi-
LLIGAN y MORGAN, que prescinde en absoluto
de la sutura, se ha generalizado por ello cada
vez mds en estos ultimos afios.

Técnica de la enucleacién

En posicion de talla, después de limpiar la
regién anal con Zefirol. se introduce un anos-

Fic. 368. Hemorroides I. Extensién de los nédulos
hemorrdgicos (procidentes por obra de una tira intro-
ducida por el ano y retraida luego). Los nddulos de
primer grado se en‘uentran, vistos en la posicién de
talla, en las 3, las 7 y las 11 horas del reloj

Fig. 369. Hemorroides 1I. En la base del nédulo he-

morroidal, que se expone ensanchando el ano con un

espéculo y estirando el nédulo mi.smov. se practica una

sutura circular con calgut, que impide su irrigacion
arterial
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FiG. 370. Hemorroides III. El ndédulo hemorroidal
se desplaza en direccién medial, y su tegumento externo
—transicion entre la piel superficial y la anal— se in-
filtra con soluciéon de cloruro sédico. De este modo
se desprende ya el nédulo de la base, especialmente
del esfinter externo. Luego se incide en dngulo la picl
por encima del borde exterior del nddulo, y se des-
prende a lo largo del esfinter interno

F16. 372. Hemorroides V. La sutura circular de la
base garantiza la hemostasis final

Fic. 371. Hemorroides IV. Ha terminado la disec-

cién; los esfinteres externo e interno estin estirados

en direccién lateral, y el nédulo hemorroidal se re-

chaza hacia la linca media (posible error: ;coger el

ligamento suspensorio de la mucosa!). Una vez des-

prendido el nédulo, se sutura circularmente de nuevo
su base

f]l;-u::: Hdemorroidc§ VL. Estado consecutivo a la
ton de tres nédulos hemorroidales de tercer
grado. Esta anchura del puen

bpuente de mucosa es impres-
cindible
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copio con una tira de gasa. Al retraer el
anoscopio, se desliza lentamente la tira, y
quedan asi expuestos los nédulos primarios
situados en las posiciones 3,7 y 11 del reloj,
y los secundarios intermedios. El efecto de la
campana aspiratoria de Bier es semejante.
Con pinzas pequefias de Halsted se fijan lue-
go los nddulos principales al limite mucoso-
cutdneo, y a continuacion se estiran cuidado-
samente con dos dedos los esfinteres anales
y rectales; se introduce un espéculo, y se
prende el primer nédulo primario, infiltrdn-
dolo primero por las capas subcutdnea, sub-
mucosa y subhemorroidal con una solucién
de cloruro sédicoy suprarrenina al 1 : 400 000.
Seguidamente ligamos por la base craneal la
vena hemorroidal principal, en torno de una
pinza. Desplegamos el nddulo hacia el lado
opuesto, incindimos en V por su dorso el
borde anal, y extirpamos asi el paquete ve-
noso de su base, constituida por los esfinte-
res anales superficial y externo. subiendo
hasta que se vea bien el borde del esfinter
interno. En opinién de PARKS, es importante
desprender del nddulo el ligamento suspen-
sorio de la mucosa, pues de otro modo es
muy facil profundizar demasiado en las fi-
bras esfintéricas. En hemorroides no proci-
dentes, se deja el ligamento, y en las proci-
dentes, se sutura de nuevo al esfinter anal
interno después de eliminar el nédulo hemo-
rroidal. Una vez pediculado éste, se liga por
su base con catgut cromado 00, y se extirpa
en masa. De igual modo se procede con los
otros dos nédulos. Lo mds esencial en esta
operacién es procurar que los sectores de
mucosa remanentes sean bastante anchos;
por eso reservamos la enucleacién de los né-
dulos satélites para una sesién ulterior. .

Si al mismo tiempo existe una esfenosts
esfintérica intensa, es mejor no confiar ex-
clusivamente en la dilatacién, sino practicar
ademds una escotadura dorsal en el borde
inferior esclerdtico del esfinter interno. Con
la insercién de un trozo de fibrina acaba la
operacion.

Tratamiento consecutivo

En caso necesario, se administran alcaloi-
des. Ocho horas después de la intervencion,
se levanta el enfermo por primera VeZ para
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orinar. Por la noche del mismo dia le damos
parafina y sal de Carlsbad. Al siguiente, se
retira el tapén de fibrina, y se pone al enfer-
mo tres veces diarias en un baiio caliente de
manzanilla; en los intervalos se aplican com-
presas con pomada sobre la zona herida.
Cada dia se administran 30 gr. de agaroi, a
fin de mantener blandas las heces. A partir
del segundo dfa, después de la operacién, se
aplica por la mafiana un enema de bicarbo-
nato sédico (una cucharada en 1 litro de
agua) o de aceite de olivas (50 ml.), y se ini-
cia la dieta normal. A partir del sexto dia
posoperatorio, se introduce una vez por se-
mana el dedo en el ano, para desprender ad-
herencias. Pasadas cuatro semanas, se acon-
seja la rectoscopia como revisién final.

Abscesos perianal y perirrectal

El absceso y la fistula son las formas di-
versas de expresion y las fases de la infec-
cidn, derivada sobre todo de una cripta o de
una gldndula anal. Se consideran el absceso
como fase aguda y la fistula como fase cré-
nica de evolucidn de la misma enfermedad de
fondo, lo cual no descarta la existencia
de formas cronicas primarias. Sin embargo,
en presencia de abscesos y fistulas, debemos
pensar siempre en la posibilidad de una en-
fermedad de Crohn o de una colitis ulcerosa
(paginas 171 y 213).

Localizacién, sintomas y diagnostico

Encontramos el absceso primeramente
como infiltrado, y luego como reblandeci-
miento superficialmente cubierto o perforan-
te. La palpacion externa 'y anorrectal nos
permite, no sélo comprobar la fase y la locali-
zacién, sino también su presunta procedencia
de una criptitis, de un nédulo hemorroidal
inflamado o de fisuras. El indicio anamné-
sico de intervenciones anorrectales anteriores
puede ser valioso. La apertura del absceso,
con preparacién simultdnea y escision de Ja
fistula reconocida, sélo estd permitido cuan-
do el estado general es bueno; de otro modo,
debe procederse en dos tiempos. El absceso
perianal se distingue por violentos dolores al
andar, al sentarse o al defecar. La palpacion
lo localiza debajo del anillo anorrectal. El
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Ve 174 localizactones upicas de los abscesos ano-
1. absoeso perianal subcutineo: 2. absceso

absecso isquirrectal subele-

Incision del
sion del con-
Y

T adl ano

(

recho, que se ex-
ingulo, elevando
un colgajo cutineo con grasa

absceso perirrectal situado en dos niveles,
induce a sospechar diabetes, y suele ir acom-
pafiado de alteracion toxica del estado ge-
neral. Cuando se localiza debajo del eleva-
dor (absceso isquiorrectal), ocupa casi siem-
pre la comisura dorsal. y al principio no es
tan doloroso. Su primer sintoma apreciable
es la tumefaccion. generalmente unilateral.
seguida de rubefaccion. En el recto se palpa
la tumefaccion unilateral. o bilateral comu-
nicante. de la fosa isquiorrectal. La forma
localizada mds arriba del elevador (absceso

pelvirrectal y subperitoneal), por el contrarjq
es muy poco frecuente. Se reconoce primer
por el cuadro séptico y el dolor al defecar. y
proviene principalmente de linfadenitis. peri.
sigmoiditis o perforacién del recto. La pal-
pacién digital percibe en este caso. mds arrj.
ba del segmento anorrectal. el infiltrado alto,
en general detrds del recto.

Tratamiento cperatorio

Discindimos el absceso perianal en circulo,
recortamos sus bordes cutdneos. v localizq-
mos su fistula, a ser posible (fig. 373). Si ¢]
estado general del enfermo es bueno, y
el trayecto es transmuscular por el esfinter
anal, abrimos y recortamos el conducto fistu-
loso en una sesién. En presencia dz un cua-
dro séptico y un estado general pracario. nos
limitamos en cambio de momento z abrir el
absceso. En principio. hacemos lo

se favorece por los huecos que existzn en las

formacionss aponeurdticas y adiposas coc-
cigeas (STELZNER).

abierto hacia fuera. con su extremo posterior
un poco mds arriba de la tuberosidad isquid-
tica (fig. 376). Esta incisin tiene por objeto
poder levantar ampliamente la piel. en lo
posible. con un grueso colgajo adiposo. para
substraer éste a la supuracién ulterior y ex-
poner totalmente el absceso. Después de as-
pirar el pus, se palpa la cavidad. Si hay infil-
trado. generalmente poco extenso. en el lado
Opuesto. se procede en consecuencia. pero
aqui suele bastar una incisién mds pequena.
t_emendo cuidado de no lesionar también las
jormaciones aponeurdticas coccigeas (SELZ-
.\‘E'R). pues el conducto anal pl;ede perder
asl su apoyo. y volverse incontinente el recto.
Un taponamiento laxo termina la interven-
cion. Al retirarlo. 48 horas después, se revisa
¥ Palpa la herida. La persistencia de secre-
cioén y del cuadro séptico son signos de reten-
cion, y reclaman un nueyg examen. Por 10
general, en estos casos existe un absc.:eso pel-
virrectal o.culto, que por la perforacién del
elevgdor simula un abscesg isquiorrectal pri-
mario. Si desde up principio sospechamos
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uno de estos abscesos supraelevatorio a pelvi-
rrectal, lo evacuamos de igual modo que uno
anastomotico resultante de puncién parame-
diodorsal seguida de ensanchamiento con
pinzas de grano de Rotter. Pero después de
abrir la porcion isquiorrectal deprimida del
absceso, iniciamos la preparacion del prima-
rio supraelevatorio. Para ello hay que expo-
ner en mayor extensiéon la cara inferior del
musculo elevador, y ligar ante todo las arte-
rias anales. Luego ensanchamos el citado
musculo con pinzas de grano, e introducimos
dos tubos recios de goma, que fijamos con
puntos de catgut.

El absceso anal submucoso se divide tras
incisién tangencial sobre una sonda acanala-
da, y se recortan sus bordes de mucosa.

Fistula de la regién anorrectal

Las fistulas anorrectales requieren una
técnica de reconocimiento muy delicada.
Para evaluar la profundidad y el trayecto de
las mismas son importantes: la inspeccion y
palpacién de la region anal externa y la ano-
rrectal interna; el sondeo y la inyeccion de
leche azulada en los orificios de criptas y fis-
tulas (STELZNER), y la anamnesia de absceso.
secrecidn. infeccién u operacién hemorroidal.
y otras intervenciones en el ano. Importa
descartar la colitis ulcerosa, la enteritis re-
gional, y la tuberculosis, que se observa sélo
en 1 % de los casos.

Principios fundamentales del tratamiento
operatorio

En el tratamiento de abscesos y fistulas
han de observarse las siguientes normas:

1. Los abscesos se abrirdn tan ampliamente,
que en la segunda sesion sélo quede por
dividir un conducto fistuloso.

. El esfinter anal externo (superficial y §ub-
cutdneo) y el interno (musculatura o‘rblcu-
lar del recto) pueden abrirse en un tiempo
(STELZNER). En cambio, el musculo pubo-
rrectal (esfinter del recto) no puede esco-
tarse m4s que en Su porcion indura({a del
borde inferior, preservando con cuidado
los fasciculos del elevador. y sobrc? _tq(?o
su borde anular aponeurdtico. La division

o
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F1G. 377. Arriba; Fistula de trayecto submucoso pro-

fundo en el recto, desde una cripta hacia arriba, por

el esfinter interno: puede abrirse a lo largo en un

tiempo.—Abajo: Fistula de trayecto submucoso trans-

anal hacia la cripta: apertura en un tiempo, en di-
reccion al anillo del ano
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FiG. 378. Arriba: La fistula submucosa rectal (ra-

yado oblicuo) iniciada en una cripta, se divide sobre

una sonda de Kocher hacia el interior del recto. —

Abajo: La fistula transesfintérica (rayado vern;al)

atraviesa el esfinter anal y el interno, y puede abrirse
hacia fuera en un tiempo

del esfinter puborrectal indurado es posi-
ble en parte hasta la insercién del eleva-
dor. Pero en situaciones anatémicamente
poco claras, es mds seguro valerse para
abrir los conductos fistulosos transmuscu-
lares del método sucesivo, con el paso del
hilo.
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Fistulas anorretales: clasificacion, signos clinicos, diagndstico y tratamieny,

Localizacion

Fistula extraesfintérica .\'l.lb-
cutdnea: fig. 377, abajo;
fig. 378, arriba

|
\

Fistula transesfintérica (es- |

finteres anales externo e

interno): fig. 377, arriba;

fig. 378, abajo; figs. 379
y 380

Fistula isquiorrectal: fi-

gura 381

Fistula pelvirrectal ciega

Fistula pelvirrectal comu-
nicante

|

Signos clinicos

Tratamiento

Recorrido: perpendicular y transver-
sal al eje del ano; formas circulares
posibles. La sonda ha de seguirse
siempre bajo la piel o la mucosa; no
se interpone un paquete muscular.

Induracion y formacion de nédulos
cicatrizales en el esfinter, en su ma-
yoria subcutdneos, con tineles, espe-
cialmente si hay fistulas ya tratadas;
los tineles penetran muy pocas veces
dentro del esfinter. Hay que localizar
exactamente la altura de la indura-
cion cicatrizal, a fin de evitar una
lesion externa del esfinter interno, en
particular del rectal.

Sondeando la fistula, se encuentra una
comunicacion alta, mas arriba de los
esfinteres externos, a través del esfin-
ter interno y del M. puborrectal.

Se _produce sobre el fondo de perfo-
raciones o de infecciones encapsula-
das, y so6lo se reconoce exteriormente
por palpacidon rectal.

Rectoscopia, examen roentgenoldgi-
co de contraste.

| abrirdn con el bisturi eléctrico,

| mente a las fibras del esfinter intern,

—
Apertura en un tiempo. Si el {r
circular, atencién a ramas hemorrg
hayan de ligarse. Las fistulas sub

ayecto e
idales Ue
muCosas se

La fistula transesfintérica se abre transversa|

: : 0. Los
tineles no deben abrirse nunca de| todo

| hasta la mucosa en la primera sesign En
| direccion craneal, se evitard a toda costa
| herir el esfinter del recto (M. puborrectal)

Si el trayecto es circular (figs. 379 y 380)
se abrird primero en torno, y a las tres scma:

| nas, el esfinter externo en una segunda se-

sién. Hacia delante es posible dilatar Ja fis-
tula en Y, y lo mismo abscesos bajo la fascia
de Colles, con absceso isquiorrectal secunda-
rio (STELZNER). Para ello se aconscja un me-
todo en dos tiempos, abriendo primero los
esfinteres externos, y el interno en la segunda
sesion. Ante cualquier duda anatomica, nun-
ca es un error servirse del método del hilo,
el cual consiste en seccionar despacio uno,
dos o tres trozos de seda, nylon o alambre,
o introducir a la vez varios hilos, y estirar y
anudar por turno sélo uno cada cuatro dias.
(En 17 recidivas de fistulas transfintéricas

| altas socavadas, tratadas ya varias veces, he-
| mos logrado asi quince veces curacién y con-
| tinencia absolutas.)

Si el trgyeclo es recto, es posible la apertura
€n un tiempo; si es circular, hay que proce-
d.er. nuevamente en dos tiempos. Primero se
divide el segmento externo de la fistula, y en

| 1a segunda fase se secciona el esfinter interno

sobre la sonda, en direccién transversal a la

de las fibras. El método del hilo siempre es
seguro.

Apertura a lo lar

! 20 de la puncién parame-
diodorsal, con cy p

idado de no herir el apa-

rato aponeurdético coccigeo, Las hemorra-

| Acceso como en
| (véase ésta),

| ¥ se descubre;

gias d.c’las ramas de la arteria pudenda se
cohibirdn g Ja vista.

c .la rectotomia posterior

vé O incision parasacra, con sec-

cion i ili y

cléctri(::d M. coccigeo, utilizando el bisturi
0. La flslula_ S¢ prepara con cuidado,

S€ cierra la mucosa por inva-

ginacion, y la musculatura recta] con puntos

Fig. 379.
primera sesion se divide el tramo circular a nivel del
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Fistula transesfintérica circular. En una

recto, y solo en una segunda el esfinter externo

3. La seccion con el bisturi debe ser trans-

versal a la direccion de las fibras muscu-
lares.

4. La herida cutdnea ha de quedar espontd-

neamente entreabierta después de la in-
cision.

5. El taponamiento sélo debe dejarse puesto

uno a dos dias; luego, tras palpacion di-
gital de la herida, se reemplazard por una
tira con pomada.

6. Una heméstasis cuidadosa de las ramas de

la arteria hemorroidal inferior garantiza
la curacién sin incidentes. El prondstico.
si se procede con tino y se conocen las
estructuras anatémicas y funcionales, es
bueno. tanto mejor cuanto menos hayan
sido los tratamientos anteriores frustrados.
Durante estos tltimos afios. en 200 fistu-
las tratadas ya en su mayoria cuatro y
cinco veces. s6lo hemos registrado 11.7 %
de recidivas. y ni un solo caso de conti-
nencia deficiente. Al operar, nos hemos
servido tanto de la seccién cruenta (STE}.Z-
NER) como del método del paso del hiis.

Carcinoma de la fistula anorrectal

La etiologia del cdncer asociado a ﬁsml.a
anal es objeto de discusion, porque fﬂ carci-
noma epidermoide deriva en forma igual de
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F16. 380. Trayecto circular de una fistula por la hen-
didura aponeurdtica retrorrectal
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Fig. 381. La fistula isquiorrectal atraviesa el borde

inferior del asa puborrectal; no ha cefiido del todo

el cuerpo aponeurético del elevador y por ello puede

abrirse en una sola sesién. El método del paso del
hilo no estd contraindicado

las gldndulas proctodeas (HAMPERL). El cdn-
cer planocelular que encontramos en la fis-
tula se manifiesta clinicamente primero por
una descarga mds copiosa de mucosidad y
sangre, y por algestesia creciente. Nunca serd
bastante precoz la extirpacién del recto, con
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Fic. 382. Fisura anal. Escisién FiG. 383. Fisura , ! s
de una fisura y seccién simultdnea
ténico del borde inferior, indurado y es-

de una fisura con esfinter normo-

anal. Escision FiG. 384. Extirpacién de ung pa-

pila en casos de papilitis y criptitjs

pastico, del esfinter interno (liga-
mento pectineo)

amplia excision del perineo y extensa resec-
cion de los haces de los elevadores, extirpa-
cion en bloque de las vias linfaticas y los
ganglios inguinales {PAck), e irradiacion con-
secutiva; pues cuando el tumor es ya visi-
ble. nuestro tratamiento suele llegar dema-
siado tarde.

Esclerosis esfintérica, pectenosis, espasmo
y fisura

El espasmo esfintérico crénico que acom-
pana a la fisura es como un reflejo de aquie-
tamiento para evitar la dilatacién dolorosa
persistente asociada a la defecacién. Para el
diagndstico de la fisura se recomienda la
anestesia superficial con una torunda impreg-
nada de xilocaina al 4 % y aplicada durante
cinco minutos sobre aquélla. Luego es posi-
ble la palpacién y la inspeccién, con ensan-
chamiento del ano. La cicatriz esfintérica,
denominada «pectenosis» por MILES, y deri-
vada generalmente de inflamaciones crénicas,
hemorroides y fisuras, se suprime mediante
discision del esfinter anal interno en aneste-
sia local (figs. 382, 383). Si se encuentra una
fisura, hay que excindirla en el acto. El tra-
tamiento conservador de la fisura sin espas-
mo consiste en infiltrar con quinina-uretano
al 5%. o con dextrosa-glicerina (dextrosa.
1.05 glicerina, 1.0; agua bidest., c.s. para
5.0; esterilizar y llenar ampollas), con depé-
sitos de 3-5 c.c. bajo la piel. La regulacién
de las deposiciones garantiza una amplia
prevencion de recidivas.

Criptitis y papilitis

La criptitis y la papilitis, que producen a
enfermos breve dolor al defecar. espasmos y
sensacion de cuerpo extrafio. se tienen por
precursoras indudables de la formacién de
fistulas. Suprimimos su fase aguda con supo-
sitorios de hidrocortisona, 10 mg. al dia. Sin
embargo, debemos asegurarnos siempre de
que podemos hacer desaparecer la inflama-
cién. El tratamiento causal ha de consistir
solamente en abertura de la cripta con bis-
turi eléctrico, gancho o un criptétomo espe-
cial. Para ello se abre el repliegue en toda
su extensién. No se necesita una hemdstasis
especial ni un tratamiento ulterior.

Prolapso del ano y del recto

.Encontramos el prolapso en grados muy
d.lVCI‘.SOS. Para indicacién y terapéutica dis-
tinguimos entre los de primero y segundo
graz{os: prolapso de mucosa con plegamiento
radial; el de tercer grado, del recto, general-
mente en nifios, rara vez en adultos. con ple-
gamiento .circular; y el de cuarto grado,
del rectosigmoides con peritoneo de Douglas.

E :
vl hechc’J de que el prolapso aparezca seis
eces mds en mujeres que en varones ilustra

ya sobre la importancia etiolégica del tejido
con]unnv.o pél.vico, que en la pelvis femenina.
531;) fs'u déSpOSlle‘)p, estd muy amenazado de
“ onza‘ U debilidad se manifiesta en las
,151 Dcoll’f&O’IS‘l; que no resisten ya la presion
e ml ,yen 'la' atrofia de la musculatura

Parato esfintérico, sobre todo del muiscu-
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Fi1G. 385. Prolapso anal por procidencia de la mu-
cosa a causa de hemorroides (primer grado)

lo puborrectal y de los orbiculares del recto,
que a la contractura abdominal. sin tensién
del embudo del elevador. responden sepa-
rdndose de manera que desaparece casi del
todo el codo entre el recto pélvico y el peri-
neal; asi se ensancha tanto el conducto rec-
tal, que pueden invaginarse ficilmente en él
tanto el propio recto como el sigmoides con-
tiguo.

Es muy frecuente el prolapso simple de
mucosa, que corresponde al hemorroidal (pri-
mer grado). y se corrige extirpando los né-
dulos, papilomas o pdlipos. El prolapso senil
de mucosa. resultante de relajacion de los
esfinteres por la edad. sin hemorroides (se-
gundo grado). se retrae mediante inyeccién
intramuscular de productos esclerosantes,
como Varicozid. aceite fenicado al 5 %. o
quinina-uretano (pag. 308), en cuatro depd-
sitos de unas 2-5 divisiones. Los condilomas,
que simulan prolapsos. y nada tienen de co-
mun con enfermedades venéreas. se tratan
con pomada de podofilina al 25 %. que el
médico aplica y retira personalmente lavdn-

Fic. 387. Prolapso rectal tipico: plegamiento ceru(l)z;l:
de la mucosa a modo de panal ; prolapso de un?agos)
cién alta invaginada del recto (tercero y cuarto g
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Fi1G. 386. Prolapso anal con toda la pared, incluido
el esfinter interno. Forma caracteristica, con plega-
miento radial (segundo grado)

dola a las tres horas, o se eliminan desde un
principio eléctricamente.

Mas dificil de tratar es el prolapso del
recto. En lactantes y niflos pequefios. debe-
mos intentar limitarnos a la inyeccidn de
esclerosantes (Dondrén, solucion de dacido
fénico al 5 % en aceite de almendras) o a la
coagulacidn lineal; en nifios mayores, intro-
ducimos un anillo de Thiersch (fig. 388).

Técnica

Para implantar el referido anillo. con el
enfermo en posicién de talla, aplicamos en
el perineo, a 2 cm. del borde del ano. una
incisopuncién de 1 cm. de longitud aproxi-
mada hasta la musculatura. y lo mismo de-
trds, junto al borde posterior del esfinter.
Con una aguja curva. introducimos delante
un alambre de acero inoxidable o de plata,

FiG. 388. Prolapso anal y rectal de tercer grado. C:-

locacién tipica de un anillo dt.t Thmrsc!}. Aquc,puu gl

apretarse hasta que el ano deje pasar Jumafm;.{m: ;_

dedo indice. El cierre de alambre se hace, a ser p
sible, junto a la comisura posterior



COLON Y RECTO

318

y o ¥ 5

/ﬁ/ s’

Fic. 389. Prolapso anal y rectal de cuarto grado.

Tratamiento operatorio de Rchn-Dc!ormc I1: Corte

circular de la mucosa del trozo procidente del recto,
junto al ano

FiGgs. 390-391. Prolapso anal y rectal. Rhen-Delor-

me I1: Amputacién del cilindro de mucosa disecado

hasta el repliegue. Fruncimiento de la musculatura con

unas cinco a seis hileras longitudinales de puntos de
sutura

Fi1G. 392. Prolapso anal y rectal. Rhen-Delorme II1:

Situacién tras anastomosis terminoterminal de la mu-

cosa anorrectal y fruncimiento de la musculatura del
cilindro procidente

de 0.8 mm. de espesor. y lo guiamos en el
anillo anal con el dedo indice alrededor del
musculo. hasta el otro lado, para sacarlo por
la incision dorsal: se hace lo mismo con el
otro cabo por el lado opuesto. Por detrés,
el asa de alambre se cierra mediante torsién
hasta que el ano del nifio deje pasar el dedo
indice. El cabo de alambre se hunde lo bas-

tante para que la piel pueda cerrarse encinya
en dos planos. Al cabo de un afo, el tejidy
conjuntivo pélvico se encuentra siempre re.
forzado. y el alambre puede retirarse sin pe.
ligro.

El prolapso simple del recto en adultos se
elimina por el procedimiento de Rehn-De-
lorme (figs. 389-392). y se frunce. Para extir-
par el prolapso del rectosigmoides se ests
difundiendo ahora en cambio cada vez mgs
el método perineal propuesto por ALTEMEIER
(figuras 393-397). Este método retine las ven-
tajas de la reseccion de Mikulicz y la de Mi-
les con la plastia del elevador de Hacken-
bruch. y su objeto es obliterar también el
saco peritoneal introductor y restaurar el codo
fisiolégico del recto frunciendo las asas rela-
jadas del musculo puborrectal. Antes de apli-
car la sutura anterior del elevador, se agrega
una plegadura posterior longitudinal del rec-
to, y se refuerza el acodamiento pelviperineal
mediante una sutura transversal de profundi-
dad adecuada en el recto, con lo que se ase-
gura la estrechez fisioldgica y la forma de
éste. La insercién de un anillo de Thiersch
constituye una notable consolidacién de la
plastia, y puede hacer superflua en ocasiones
la plegadura del recto. Técnicamente resulta
siempre mds sencillo el método abdominal
de KUMMELL-BORCHERS-WINKLER, qu2 con-
siste en sujetar por ambos lados el rectosig-
moides tenso al hueso sacro. pero requiere
naturalmente una laparotomia y una disec-
cion retroperitoneal del citado hueso.

1

Fic. 393.
Operacién s
alto, con sa
lapso (1) s

Prolapso anal y rectal de cuarto grado.
egin AI:TEMEIER I: Prolapso rectal extenso
co herpmrio ventral (2). La vaina del pro-
e ha disecado y rechazado ya hacia abajo
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FiG. 394. Prolapso anal y rectal. Operacién segin  Fig. 396. Prolapso anal y rectal. Operacién segin

ALTeMEIER II: El saco herniario se ha abierto, y se  ALTEMEIER IV: Se cogen las asas del musculo pu-

diseca hacia arriba todo lo posible por encima del borrectal con una sutura firme de catgut cromado, de
anillo anal modo que el recto lo cifia y afiance

7

S anT S&0 canin
acié i Fig. 397. Prolapso anal y rectal. Operacién seg
nal rectal. Operacién segun ¢ Dan ; ; e
e grniario se ha ligado por ALTEMEIER V Defpuc> de d}'ﬂpuldrde[ gu pord‘Jnes
e palme terminoterminal con sutura de sus p
auBase, Tee Rl proximales con la piel del ano
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Desde luego. en todos los métoc?o.s opera-
torios hemos de contar con una recidiva, sim-
plemente porque la causa precpspc')nente. que
es la debilidad del tejido conjuntivo no res-
ponde a ninguno de ellos, y. sobre todf). la
relajacién aumenta con la edgd. Desp‘uf’s de
operar, procuramos conseguir deposiciones
blandas. como en todas las intervenciones
rectales. Los resultados favorables asi conse-
guidos en estos ultimos afios nos han pern}i-
tido prescindir cada vez mds del empleo sis-
temdtico del tubo obturador y de los opid-
ceos.

Incontinencia anal y rectal

La continencia anal y rectal puede consi-
derarse hasta ahora como un campo especial-
mente problematico de nuestras actividades
operatorias. La incontinencia, de origen ini-
cialmente nervioso, se substrae naturalmente
a toda medida reparatoria quirtrgica. Pero
como en todas las demds lesiones se atrofian
muy rdpidamente los sectores musculares. y
se hacen inadecuados para una plastia. es
aconsejable operar lo antes posible. La in-
continencia sensitiva que observdbamos con
frecuencia después de la operacion de Whi-
tehead. practicada en otro tiempo, puede ser
tratada por la plastia del colgajo lingual de
Heller. Pero. segtin STELZNER, este tratamien-
to es superfluo. porque la sensacién defeca-
toria se restablece espontdneamente al cabo
de unos afios.

La indicacion principal de la incontinencia
operable es la lesion mecdnica del aparato
esfintérico. Si afecta sélo a la zona esfintérica
anal externa, el grado de incontinencia es
limitado. a menos que la lesién haya seccio-
nado y deshecho por detrds la regién ano-
rrectal, interesando también las formaciones
musculares y aponeurdticas coccigeas. Pero
si la lesion estd en el embudo inferior del ele-
vador. la consecuencia es una incontinencia
completa. Por desgracia, encontramos una y
otra vez atonias de esfinteres rectales resul-
tantes de dilataciones efectuadas con brus-
quedad y sin anestesia (DiCK, MELZNER).
Otras causas, en mds de la mitad de los ca-
sos, son las lesiones producidas al operar
abscesos, fistulas ginecoldgicas y hemorroi-
des, y en la pectenotomia.

Sutura de los esfinteres externos

En las lesiones traumdticas advertidag a
tiempo. una sufura inmediata del musculq
lesionado permite esperar la recuperacién ey
mas de 90 % de los casos. En la regién ¢,
los esfinteres anales, €l desgarro sin pérdida
de substancia se puede reparar aun des.
pués de varios meses mediante minuciosy
diseccion, refrescamiento y sutura cuida-
dosa de Bunnel (Dick). Un anillo de alambre
de Thiersch aumenta la estabilidad de esy
unién por sutura. Son mds complicadas las
lesiones del esfinter rectal en las que no sélo
ha habido pérdidas de substancias, sino que se
han desprendido también del recto los bordes
aponeurdticos del elevador. Se ha recomen-
dado en estos casos la substitucién con por-
ciones contiguas del musculo transverso del
perineo y otros. A los informes optimistas
de MARTIUS se opone el juicio restrictivo de
BrAISDELL (citado por Dick). Pero el frun-
cimiento de esfinter de BLAISDELL tiene asi-
mismo sélo un valor limitado, y sirve mds
bien para la paresia parcial que para resta-
blecer en su funcién unos tejidos destroza-
dos. En mujeres, resulta mds facil por via
transvaginal.

Sutura del miisculo puborrectal

Lo mismo que los procedimientos precita-
dos. las demds mioplastias corrientes parten
de la idea de restablecer en primer término
sblo el esfinter anal para preservar la conti-
nencia. La transmisién de fuerza preconizada
por WREDEN-STONE, con substitucién plds-
tica simultdnea del misculo por fasciculos
de aponeurosis del musculo gliteo, consigue
si.empre una restauracion del sector esfinté-
rico externo. Lo mismo sucede en la plastia
del musculo recto interno de Pikrell y a
la del gliteo de Shoemaker y de Welke. La
transferencia propuesta por BIRNBAUM e€n
1948 de la sutura de Bunnel a la reunién de
los esfinteres lesionados, ha sido perfeccio-
na(_ig Por STELZNER mediante la insercion
adx_cxonal del anillo de alambre de Goetze y
la inclusién subrayada del borde aneurdtico
d?l elevador, constituye hoy una operacion ti-
pica y eficaz. Pero también hemos consegui-
do preservar bastante [a continencia con pun-

.~
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t(?s ocgltos de colchonero, de catgut cromado,

sin aplllo de alambre, en dos casos de des-

truccion extensa de la insercién del elevador.

Esto no impide que consideremos el empleo

de la sutura de Bunnel y del anillo de alam-

bre de Goetze como un perfeccionamiento

notable del método. Por eso lo reproducimos

con detalle (STELZNER). Primeramente hay

que localizar por palpacion rectal el defecto

material del elevador. Mas arriba, a 5 cm.

del ano, se practica una incisién semicircular

y se recorta la zona cicatrizal hasta la mus-

culatura (fig. 398). Si la piel del sector estd

llena de cicatrices a causa de operaciones

precedentes, se recomienda anticipar la re-
seccién preliminar del mismo, antes de co-
menzar la operacidn pldstica propia en una
segunda sesién. Buscamos el defecto muscu-
lar, y lo refrescamos antes de aplicar los fia-
dores de la sutura. Se pasan dos combas en U
de nylon o de torzal en sentidos opuestos,
a través no sdlo de los extremos musculares,
sino también de los correspondientes y con-
tiguos bordes aponeuréticos. STELZNER su-
jeta esta sutura estirada con el anillo de
alambre de 0,8 mm. recomendado por GOET-
zE (figs. 399 y 400). que pasa en circulo a
través del elevador y sobre todo de sus bor-
des aponeurdticos. A su insercién sigue la
torsién y el hundimiento retroanal. Segtin
STELZNER, no se debe retirar regularmente
antes de un afio. Si produce fistula, su elimi-
nacién anticipada no ocasiona en principio
perjuicio, pues pasadas tres a cuatro sema-
nas se ven ya cicatrices bastante firmes. Para
reforzar todavia mas el esfinter interno, apli-
camos otros tres puntos de Blaisdell. y los
fijamos hacia atrds, lo mds cortos posi!?lf:. a
las formaciones adiposas y aponeuroticas
anococcigeas. La sutura cutdnea se dxspon_e
transversal al eje de la incision, o sea en di-
reccién radial. Al cabo de 12 dfas retiramos
los gruesos torzales de Bunnel con los fiado-
res. No hemos visto nunca una infeccion pro-
funda. Naturalmente, ninguna operacion
pldstica permite un prondstico seguro; Pero
en comparacién con los métodos que restau-
ran solo el esfinter anal externo, no resis-
tente. el método pldstico constituye un fratas
miento causal, con suturas de maxima

21. REIFFERSCHEID: Cirugia del intestino.
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F1G. 398. Incontinencia rectal I. El asa del musculo

puborrectal es incontinente, a causa de una lesién an-

terior. Se expone mediante incisién semicircular; debe
preservarse con cuidado el esfinter anal

A

Fi16. 399. Incontinencia rectal II. Puntos de Bunnel
a través de los extremos disecados del misculo pu-
borrectal

v

N

W

S

|

Fig. 400. Incontinencia rccta} III. Refuerzo fie én
sutura puborrectal con el aml.lc complemcn’lqrxo d:;
Goetze, que comprende las porciones ﬂpfmcuronlcaf e)
asa inferior del elevador (puborrectal-esfinter del recto

estabilidad. que restauran amplia.mente l’a
unidad funcional de la aponeurosis esfinté-

rica.
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Prurito anal

Hay que descartar ante todo causas genes
rales de enfermedad: alérgicas. diabéticas y
coldgenas.

Las causas locales diagnosticables del pru-
rito. como criptitis, hemorroidal, prolapso de
la mucosa y fistulas. se prestan naturalmente
al tratamiento etioldgico. Pero las que no se
manifiesten ni respondan del todo al trata-
miento dermatoldgico y medicamentoso (po-
mada de prednisolona al 0.5 %, o de hidro-
cortisona al 1 %), se combatirdn mediante un
tratamiento local mds enérgico de la region
cutdnea pruriginosa. Antes de recurrir a me-
didas operatorias, debe intentarse la aplica-
cién de inyecciones de alcohol. Después de
limpiar el campo operatorio con Zephirol,
se anestesia la regién anal con novocaina al
1-2 % para evitar reacciones dolorosas
al inyectar mds tarde alcohol, solemos insen-
sibilizar una zona mds extensa que la pre-
vista para obliterar. Por la aguja, que se deja
puesta, infiltramos en abanico la capa subcu-
tdnea de dicha zona con 5 c.c. de alcohol
de 96°. y este procedimiento se repite a in-
tervalos de cinco a diez dias en los demis
sectores. Si las inyecciones no producen el
resultado perseguido y las alteraciones cuti-
neas no son grandes, hay que pensar en una
excision fraccionada de la piel (fig. 401). Esta
comienza con el corte de cuatro trozos de
piel radiales respecto al ano y ovalados,
acompainados de la capa anal externa. A ve-
ces, si la mejoria asi obtenida no basta. puede
repetirse la excision al cabo de seis a ocho

Fic. 401. Prurito anal. En la zona de transicién
anocutdnea se practican cuatro escisiones ovales que
llegan hasta el esfinter circular

semanas en otros cuatro segmentos. Log Te-
sultados de este método pueden calificars,
de excelentes en mds de 50 % de los enfer.
mos tratados.

Estenosis anorrectal
Etiologia

La estenosis anorrectal proviene de cicg-
trices quirtirgicas, traumatismos generaleg y
obstétricos, tuberculosis, irradiacién, linfo.
granuloma, sifilis, amebiasis. esquistosomia-
sis, etc.

Tratamiento

En estenosis infundibuliformes y alargadas,
la dilatacion con sonda rectal blanda se repe-
tird hasta que el intervalo sin tratamiento,
cada vez mayor. anuncie una mejorfa perma-
nente. Ayuda a la dilatacién el empleo suple-
mentario, local y general. de supositorios
(hidrocortisona, 10 miligr.). Para que persista,
debe rebasar en 2-3 Charr. la medida que
hace sentirse curado al enfermo. Por el peli-
gro de perforacion, esta contraindicado dila-
tar estenosis inflamadas por irradiacién y fis-
tulosas. La estenosis rectal alta, ‘generalmente
por roentgenosis, impone la reseccién abdo-
minal (figs. 333-334) seglin SCHLOFFER-DIXON,
y la anastomosis oblicua. Todas las demis
medidas quiriirgicas acarrean fatalmente re-
cidivas. No pocas veces, después de opera-
ciones extensas y defectuosas, observamos
una estenosis de la membrana anal. Como
esto suele consistir en una estrechez de la
mucosa, puede suprimirse con una plastia
sencilla. El procedimiento expuesto por
DIEFFENBACH, plastia en Y-V, se ha acredi-

tado hasta ahora; PEero no parece ser menos
eficaz la plastia en 7.

Proctitis (pags. 13 y 218)

Es muy frecuente la forma inespecifica de
inflamacién de 1o mucosa rectal. Como cau-
$as conocemos traumatismos al aplicar ene-
mas, rectoscopia, etc,, irradiacién de altera-
clones anales crénjcas, Y también espasmos
anales, fisuras, fistyla, criptitis y disquecia,
una infeccién intestina] anterior (como disen-
terfa), agranulocitosis Y leucemia, y final-
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{nejnte. alergia con enteritis mucosa o colon
1mtab1e.' ’Es comun a todas Jag formas Iq
rubefaccion aterciopelada Y la tumefaccion
de la fucosa, con tendencia acentuada a he-
morragias. y a veces con placas purulentas y
tlceras planas cubiertas de fibrina. En ¢l
orden, subjetivo, los enfermos se quejan de
d}z’lrreas. tenesmos, prurito doloroso Y sensa-
cion de cuerpo extrafio, y describen los rei-
terados depsitos de sangre y mucosidad en
sus deposiciones.

Las formas traumdticas se curan esponta-
neamente, por lo general, en poco tiempo.
Podemos acelerar la curacién pincelando el
recto con solucién de nitrato argéntico al
0.5 %. o de tanino al 1 %, o mediante bafios
templados de asiento. La proctitis roentgeno-
génica (radioproctitis) tras irradiacién del
cuello uterino suele aparecer al cabo de se-
manas o meses. y excepcionalmente de afios.
Es tipica de la reaccién tardfa la sicera, que
para descartar un cdncer requiere una biop-
sia marginal repetida; esto es arriesgado,
porque una escision demasiado profunda del
fondo ulceroso provoca muy ficilmente una
fistula rectovaginal. Tratamos la radioproc-
titis catarral mediante aplicacién general de
cortisona (pag. 218) y un supositorio de 10
miligramos de cortisona al dia, durante diez.
Ademds. es importante suprimir la disquecia
asociada, por medio de un tratamiento anti-
bidtico local.

Asi como dilatamos la estenosis por irra-
diacién localizada cerca del ano. después de
emplear pomadas de cortisona y suposito-
rios, para la estenosis alta recurrimos desde
un principio a la reseccién o la extirpacién
abdominoperineal, de acuerdo con el estado
de la pared rectal contigua al esfinter. La
colostomia derivativa no basta a menudo
para suprimir la proctitis. Otros métodos de
tratamiento de estenosis de la ampolla son l.a
rectotomia posterior (figs. 258-262) con esci-
sién del anillo cicatrizal, o un enchufe (Ba-
CON, pag. 291; DuHAMEL, fig. 211 a-b).

La proctitis alérgica, acompafiada dc.a’fucr-
te picor y ardor, y de copiosa secrecién de
mucosidad. es mantenida habitualmente por
alergenos nutritivos, como trigo, tomates,
patatas, cebollas, huevos, leche, carne de
puerco. etc.; pero también pueden intervenir
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Otros exdgenos, como ldpices de labios, te-
trabromofluorescef;

S na, etc. Se consigue una
curacion rdpida mediante dieta eliminatoria,
a_PI}CaCl(fn‘ local y general de cortisona. y an-
tlhl.St:ammlccs; pero es grande el peligro de
rec1d1xas. La enteritis mucosa propia de una
prOCtl.US alérgica se reconoce por el hallazgo
de cristales de Charkot-Leyden en el mucus
de las heces reposadas.

La proctitis bacteriana puede provenir de
?.mebas, tuberculosis, actiromicosis, etc. La
infeccién por amebas se caracteriza por ce-
falalgias, fatiga, artritis, dolor en el hipogas-
trio derecho y diarrea. E] rectoscopio permite
apreciar puntos blancos, como cabezas de
alfiler, compuestos de mucosidad y necrosis,
los cuales, por friccin, dejan tlceras que
sangran fécilmente y aumentan de tamafio al
continuar la enfermedad. La infeccién se cura
pronto con dosis de oxitetraciclina (15 gr.
tres a seis veces diarias, durante cinco o seis
dias).

La proctitis tuberculosa se debe en la ma-
yorfa de los casos al descenso del agente a
partir de una tuberculosis ileocecal o de un
esputo deglutido. En cambio, la forma pri-
maria es relativamente insélita. En el cuadro
clinico, esta proctitis se distingue sélo por
su cronicidad y su resistencia a las medidas
astringentes, eficaces en general. El rectosco-
pio descubre iilceras muiltiples con bordes de
mucosa lividos, colgantes y flaccidos. y una
inflamacién térpida de toda la mucosa rectal.
Las ulceras muiiltiples aparecen superficiales;
las solitarias se internan a bastante profundi-
dad. Son posibles las irrupciones en el peri-
toneo. con formacion de abscesos y fistulas,
y también las curaciones con estrechez cica-
trizal. Tienen importancia clinica cinco co-
municaciones de HAMPERL y siete de HED-
DAEUS acerca de carcinomas sobre el fondo
de una fistula tuberculosa. Es fdcil encontrar
bacilos en la extensién, y células gigantes en
la biopsia. El tratamiento de una fistula tu-
berculosa exige proceder en dos tiempos. y
una gran sensibilidad en las puntas ‘de I_os
dedos. Si la tuberculosis rectal es primaria,
generalmente bastan las medidas ténicas y
climéticas. Antes de tratar la fistula anorrec-
tal tuberculosa, hay que poner en claro si no
procede de un foco dseo (coccix, pubis); en
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su caso. lo raspamos. con proteccion general
de tuberculostdticos, y aplicamos localmente
estreptomicina y polvos de Neo’tebén. Cuan-
do ya no se aprecia tejido especifico por exa-
men histoldgico o cultivo, se dividen los con-
ductos del modo usual (pags. 312 a 315).

Coccigodinia

Prescindiendo de contadas fracturas y lu-
xaciones del cdccix (DUNCAN), la coccigodi-
nia, seglin se aprecia ficilmente por palpa-
cién rectal. es consecuencia de espasmos de
la musculatura pélvica. GRANET fue el prime-
ro en sefialar la importancia de la bolsa si-
novial intermuscular, que se palpa con facili-
dad. La encontramos en la pelvis lateral,
entre el musculo pubococcigeo y el ileococ-
cigeo. en forma de nddulo plano, crepitante
y duro, de 0.2 a 2 cm. de didmetro. Los es-
pasmos musculares dolorosos se atribuyen a
un traumatismo infeccioso o una inflamacién
de origen tréfico de la citada bolsa sinovial.
Su tratamiento consiste en masaje del suelo
de la pelvis, comenzando despacio y con cui-
dado, y repitiéndolo cada dos dias; su efecto
espasmolitico se refuerza con microondas y
diatermia. Tras unas 5-10 sesiones, se inicia
la desaparicion de molestias. El tratamiento
puede repetirse en caso de recidiva.

Enfermedades sexuales del recto

En primer lugar, el recto es invadido por
el linfogranuloma inguinal desde la vagina.
Las manifestaciones tipicas son ulceraciones,
proctitis y especialmente fistulas anorrectales
y rectovaginales en el lado izquierdo, con es-
trechez tubular y membranosa del segmento
anorrectal. En virtud de la propagacién linfa-
tica, casi siempre es afectado también el es-
pacio perirrectal. En el varén, por el contra-
rio, ocupa el primer término el bubén inguinal.
Son posibles formas evolutivas agudas y
cronicas, con abundante supuracién anorrec-
tal. El diagndstico es facil con la cutirreac-
cion libre y la biopsia. Son eficaces dosis
elevadas de antibidticos polivalentes. durante
ocho a diez dias, pero deben prolongarse, con
disminucion gradual, tres semanas mds. La
combinacién con esteroides aumenta la efi-

cacia de los antibiéticos (QUENTIN). Comg
complemento, mientras se aplican antibjgt.
cos, es aconsejable dar cada diez horag 10
miligramos de un esteroide anabdlico. Ep el
linfogranuloma cronico, las sulfamidas re.
fuerzan la accién de los antibidticos. Sj ya se
ha constituido una angostura, no debe sqr.
tearse simplemente con la colostomia, ya que
asi no se conjura el peligro confirmado e
formacion tardia de un cdncer epidermoide.
A. W. FiscHER, GROSS, RAINEY y otros hap
reunido de la bibliografia 106 casos de car.
cinoma planocelular surgido a partir de up
linfogranuloma inguinal del recto. Los datos
sobre frecuencia relativa varian entre 1 9 y
6.8 %. En general, se cuenta con una latencia
de hasta diez afios. Como introductor debe
considerarse menos importante el agente del
linfogranuloma que la cronicidad de la infla-
macién. Tampoco la apertura electroquirtir-
gica (OPPOLZER, TURELL) es capaz de elimi-
nar el peligro de degeneracién; aunque la
supresion del estimulo de estasis constituye
sin duda una ventaja, tal intervencion estd
indicada por ello sélo en las formas curadas
al principio. Después de dilatar con tallos
de Hegar, se adelanta en direccién proximal
una hoja de la tijera eléctrica. y cerrando
ambas hojas, se desprenden de la estenosis
trozos sueltos. Como este tratamiento oca-
siona pocas veces complicaciones y recidivas.
parece justificado, puesto que evita a los en-
fermos una extirpacién del recto.

La sifilis primaria del recto apenas se nos
presenta, porque la tlcera indolente no oca-
siona molestias. Las formas clinicas de sifilis
secundaria y terciaria son casi iguales.

La sifilis tardia no suscita dificultades més
que para el diagndstico diferencial, pues
Slempre nos falla el examen de la biopsia
efectuado regularmente al principio. Unica-
mente es tipica la disposicién circular de
induraciones nodulares en la mucosa inferior
del recto y en las columnas de Morgagni.
Tamb1e{1 se descubre la sifilis por ultrami-
f;?rfice?g;ac); rf)orrare(';lccién ‘serolégic.a.' Un tra-
Tl curf rén izs dosis de ant1b1o't1’cos y

i ar ament? .la alteracién lo-
e o
menos frecuencia enar\ta e T

arones, se delata por
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abundante secrecién de pus verdoso, tenes-
mos. picores y ardor. Son posibles la pro-
pagacién y las invasiones de la infeccién
siguiendo las glandulas proctodeas, con infil-
trado. abscesos y fistulas del espacio pelvi-
rrectal. El diagndstico es certero cuando se
encuentran los gérmenes causales, y el trata-

miento general resulta eficaz con antibiéticos
a dosis elevadas.

Complicaciones consecutivas
a operaciones anorrectales

Conocemos como tales la hemorragia pos-
operatoriay la tardia entre los dias 7.° y 12.°,
menos veces entre el 3.° y el 7.°, asi como
la infeccion de la herida y de las vias urina-
rias. Estas ultimas complicaciones pueden
tratarse con desinfectantes de la orina y an-
tisépticos de superficie, apésitos himedos,
etcétera, y en procesos cronicos, con suposi-
torios de 10 miligr. de hidrocortisona; pero
la hemorragia, si no existe un trastorno pri-
mario de coagulacién (carencia de vitamina
K o de fibrina), requiere una revision de la
herida en narcosis. En muchos casos se hace
necesario soltar puntos y ensanchar los bor-
des de la herida, para poder suturar en
circulo el vaso a la vista. El taponamiento
a ciegas debe evitarse en lo posible, pues
compromete la cicatrizacion y favorece por
ello una recidiva de la enfermedad de base.

Una complicacién inslita, pero impor-
tante, segiin MORINO, es €l desarrollo c}e una
neumatosis quistica en el sector rectosigmol-
deo.
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Tratamlento postoperatorio

Fisiopatologia de la fase postoperatoria

Entre las medidas que integran la terapéu-
tica quirtirgica moderna. se incluye no sélo el
tratamiento previo, sino también el consecu-
tivo a operaciones. Este ultimo consistia
hasta ahora principalmente en tratar sobre
todo en superar el shock operatorio y las
complicaciones ulteriores. Entretanto, hemos
aprendido a interpretar la reaccién a la
operacién como mecanismo autorregulador
normal, y también a tratarla de modo siste-
matico y deliberado, a fin de descubrir y
atajar a tiempo esas complicaciones fisiopa-
toldgicas de los ultimos decenios, que han
abierto a nuestro tratamiento postoperatorio
la posibilidad de hacer frente a la causa de
la enfermedad de fondo.

El cirujano ha sabido siempre que la ope-
raciéon en el curso de una enfermedad es
decisiva y orientadora. pero que tanto en la
fase aguda como en la crénica surgen proce-
sos reactivos propios persistentes. Y desde
que nos consta que es muy complejo el
campo de las enfermedades del intestino, y
muy esenciales los perjuicios que de ellas se
derivan para el metabolismo intestinal, y en
consecuencia para la homostasis del orga-
nismo entero, nos damos cuenta de la nece-
sidad. no sélo de regular tales reacciones.
sino también de tratarlas con sujecién a prin-
cipios terapéuticos generales. Por ejemplo.
la resolucién operatoria de una oclusién
intestinal no tiene éxito si descuidamos la
propensién a adherencias y la alteracién que
el fleo acarrea a la totalidad del parénquima.
para mencionar sélo algunos aspectos nc?c’l—
vos de tal oclusién. El trastorno de resorcion
de origen inflamatorio. tras eliminaci6n ope-
ratoria de un foco, sélo puede remedla_rse
si agregamos un tratamiento antiﬂogist_lco
dirigido de la mucosa intestinal, con sustitu-
cién simultdnea de la resorcion deficiente
durante algun tiempo (pag. 27).

. l_)esde que definimos en términos fisiopato-

loglc.os las esferas normales de las distintas
funciones del metabolismo y la circulacién.
y las causas de sus anomalias, y podemos
esclarecer y localizar su modo de accién.
se nos ha hecho posible vigilar de un modo
sistematizado y continuo al enfermo operado,
sin necesidad de métodos complejos de deter-
minacién. A esto se suma el conocimiento
de las complicaciones propias de las distintas
operaciones. En general, los diagndsticos
diferenciales ya no ofrecen dificultades serias
de deslinde, ni nos hacen perder un tiempo
valioso en resolver éstas antes de intervenir;
lo cual es muy importante, porque, segin
hemos comprobado. de la oportunidad de
nuestra revisién depende sobre todo el éxito
de la segunda operacion.

El tratamiento postoperatorio de los ope-
rados de intestino tiene que procurar asi-
mismo el restablecimiento de las regulaciones
perturbadas por la enfermedad de fondo y
por la operacién misma. Las complicaciones
consecutivas agregadas completan el cuadro
de lo que LERICHE denominG enfermedad
postoperatoria, y requieren nuestra redoblada
atencion.

Enfermedad postoperatoria

Comprende la enfermedad fundamental, el
traumatismo operatorio y anestésico. y las
complicaciones ulteriores.

La enfermedad fundamental ha lesionado
ya generalmente el organismo por efecto
del dolor. fermentacion anémala, mecanismo
represivo. ileo. hemorragia. perforacion, tras-
torno de resorcion. peritonitis. signos gene-
rales de carencia. pérdida de substanci:as
inorgédnicas y proteinas. anemia y acidosis.
Todo ello, sea aguda o crénica la enfermedad
fundamental. ha situado ya al org_anismo en
una situacién mds o0 menos ostensible de de-
fensa (CANNON). que s€ traduce en una
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tensién mdxima de las regulaciones simpa-
ticotonicas.

El traumatismo de la anestesia y de. la
operacién intesifica todavia mds la actitud
ya forzada de defensa del enfermo, lo cual
se manifiesta por los signos tipicos de tras-
torno general del equilibrio vegetativo. La
regulacién y la contrarregulacién siguen una
marcha paralela. y de nuestra observacion
depende el grado en que una de estas anor-
malidades pueda convertirse en un cuadro
de complicaciones con individualidad propia.

Esquema de regulaciones postoperatorias

Fase 1:

Simpaticotonia
Secrecion de adrenalina
Hiperglicemia Aumento de sudor
Hiperreflexia Angicctasia periférica
Funcién de neccesidad en  Polaquiuria relativa

el shock Diarreas
Aumento de la permeabi-

lidad
Disminucién de albimina

Vagotonia
Descenso de temperatura

Fase 11:
Vagotonia
Reflejos retardados

Aumento de vitamina K
Aumento de albiimina

Simpatocotonia
Disminucién de sangre
circulante
Subida de temperaura

Taquicardia ﬁlcaloms 1;;2lauva ;
Vasoconstriceién periféri- umento de trombina
ca (palidez)

Disminucién de trombina

Parilisis intestinal, atonia
gdstrica

Debilidad del detrusor
de la vejiga

Hipertensién

Acidosis

Pérdida de potasio

Oliguria

Fase 1II:
Simpaticotonia
Si no hay reversién,
Estado irreversible
de shock:
Colapso relajante
Hipotonia vascular peri-
férica
Intensa taquicardia
Hipotensiéon mds intensa
Pardlisis incipiente
del centro respiratorio
Lesion del parénquima
(circulo vicioso)

Vagotonia
(inapreciable)
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Balance postoperatorio
del metabolismo y su vigilancia

El metabolismo y la circulacién sop, en
el enfermo grave, los mds afectados por las
regulaciones. Hay que vigilar y promover 1,
respiracion, la desintoxicacion, 1a excrecig,
y la resorcion. Observando las cantidadeg
de cloro eliminadas con la orina (Fantys)
y el indice de potasio en la sangre (EKG),
el nitrégeno no proteinico y las proteingg
totales, con substitucién correspondiente
(véase «Tratamiento previo»); midiendo Iq
entrada y salida de liquidos, y examinandg
la resorcién intestinal en el reflujo de Ia
sonda géstrica; revisando el hemograma, e]
indice hematocritico y la presion sanguinea,
podemos formarnos una idea de la reactj-
vidad del enfermo. La observacién clinica
corriente de los operados graves comprende
ademads, durante 48 horas. tomar cada hora
el pulso y la temperatura, comprobar la pre-
sion sanguinea, revisar el estado del tdérax
y del abdomen mediante percusion y palpa-
cion, y registrar sobre todo exactamente la
actividad intestinal.

Para evitar la disnea ocasionada por el
dolor, administramos cada cuatro horas mor-
fina-atropina (1/4 a 1/3), pues su accién
depresiva sobre la respiracién queda com-
pensada con creces por su efecto liberador
sobre la mecédnica del sistema.

Las secreciones de la sonda permanente.
que dejamos puesta hasta que cesa el reflujo
turbio, se incluyen con la descarga de orina
(sonda permanente) en el balance de aquéllas.
Hasta el cuarto dia puede mantenerse fisio-
[6gicamente este reflujo, y entretanto sigue
reducida la actividad intestinal. no hay de-
posiciones y estdn elevados el pulso y la
Fempera}tura. Este estado sigue conociéndose
lmpropiamente por {leo paralitico, aunque
no se trata de nada patolégico, sino mds bien
de una }'egulacién postoperatoria fisiolégica
con caracter de simpaticotonfa resultante de
la’ operacién. Todo aumento o todo reflujo
8astrico persistente hasta después del cuarto

dia. es ’sospechoso, porque ya no puede ser
expresion del trastorno postoperatorio regu-
lar, sino de pardlisi

e aralisis intestinal peritonitica o
© 1le0 mecdnico. La atonia gastrica y la
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oliguria persistentes son, pues,
deben dar motivo al esclarecj
causas.

patolégicas, y
miento de sug

El déficit de orina que existe durante los
dos o tres primeros dfas se debe a una re-
tencién de agua y minerales por efecto de
shock provocado por una reabsorcién exce-
siva. Suele regularizarse no mas tarde del
cuarto dia.

Pero si las secreciones gdstrica Y urinaria
disminuyen conjuntamente mds tarde, existe
un déficit real de liquido. Su reemplazo se
comprueba empiricamente, o a base de in-
vestigaciones de laboratorio (figs. 402-404).

Sustitucion de liquido
y de substancias minerales

Para sustituir liquidos administramos pri-
mero. después de operar, una mezcla de so-
lucién de Ringer y de glucosa al 5 %, alter-
nando con sangre y plasma, segin haga falta,
individualizamos en cada caso esta cantidad
el primer dia o el segundo, guidndonos por
la magnitud y duracién del acto operatorio,
la insuficiencia de la superficie intestinal de
resorcién, la extensién resecada de ileon.
colon ascendente y transverso, y el peso del
enfermo, el estado de su circulacién y los
voliimenes de secrecién y excrecion (véase
«Tratamiento previo»). Antes de los dias
segundo a tercero, no podemos contar, por
tanto, con que se inicie la diuresis. y debemos
ajustar a ello la dosis de infusién, y. sobre
todo, su contenido en potasio. Para estimular
la actividad intestinal, administramos desde
el primer dia sistemdticamente 20 c. c. de
KaCl al 7.5 % y 100 miligr. de Bepanthen
intravenoso dos veces diarias, ademds de
aplicar calor al vientre y de variar de postura
(si estd intacta la funcién renal). )

Las defecaciones se fomentan primero con
supositorios de glicerina y de laxantes, y con,
la sonda rectal. Elegimos los laxantes (p?-
gina 16) para administracion peroral segun
la sutura intestinal y su nivel. Comer}Zam’OS
a dar alimentos cuando cesa el reflujo gas-
trico, primero con sonda, y de§de el se?(tto
dia en forma de papilla. La d{eta c:ons1sd e
en 3-4 gr. de proteinas por kilogramo f

ioual cantidad de carbohi
peso corporal, e igua
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dratos y grasas al dia. La racién de aguzi
ingerida es de unos 35 c. c./kg. de peso f:o;'s
poral en 24 horas. La demanda de vitamin

debe cubrirse con preparados complejos, en
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los que deben predominar las vitaminas B,
CyK.

Tonificamos normalmente la circulacion
con la infusion, y en caso de necesidad, con
soluciones macromoleculares. Si hay defectos
valvulares y lesiones de miocardio, se admi-
nistran glucdsidos. Nunca debe dejarse bajar
la tension arterial a menos de 100 mm. de Hg.
En general, reservamos las sulfamidas y los
antibidticos para el tratamiento de complica-
ciones. y solemos renunciar a su empleo
profilictico. El primer dia después de la
operacion. miramos debajo del apdsito, para
cerciorarnos de que no hay hemorragia. Una
vez evacuada la cavidad abdominal, move-
mos ya el tubo a diario desde el primer dia,
para evitar roces por compresion, y lo acor-
tamos desde el segundo. a intervalos de dos
dias. En su caso. el tercer dia aflojamos las
tiras aplicadas, en anestesia superficial, y las
retiramos el sexto dia. La posicion plana
necesaria durante 24 horas después de la
operacién, para dominar las reacciones cir-
culatorias, se reemplaza lo antes posible por
la semisedente. y una polea de rodilla y un
escabel permiten el juego de las piernas.
Ademds, envolvemos las dos extremidades
inferiores con vendas eldsticas, para prevenir
trombosis.
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Complicaciones postoperatorias

Después de la operacion. tenemos que pro-
curar descubrir a tiempo las complicaciones
locales. El cirujano las encuentra:

1. En la infeccién originada en el propio
intestino.

. En el trdnsito entorpecido después de ope-
rar.

. En la cicatrizacién externa, mis o menos

perturbada.

En el colapso circulatorio.

En la infeccion pulmonar.

En la enterocolitis.

. En los trastornos de evacuacion de la ve-
jiga.
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Dehiscencia de suturas

Naturalmente, en las complicaciones de la
operacién de intestino ocupa la infeccion el
mayor espacio. A pesar de la esterilizacién
preoperatoria, no ha perdido esencialmente
nada de su gravedad. Cierto es que, desde
la introduccién de los antibidticos. el foco
infeccioso externo, menos frecuente. y sobre
todo la contaminacién intraoperatoria en la
anastomosis abierta, apenas influyen hoy en
la produccién de peritonitis. Por otra parte.
sabemos que ya antes de la era antibidtica.
el contacto del peritoneo con material in-
feccioso, no solfa tener consecuencias si no
se repetia, es decir, si, por ejemplo, la eli-
minacién de un apéndice perforado suprimia
la fuente de infeccidn. Pero la dehiscencia de
suturas provoca siempre un transito continuo
de contenido intestinal al peritoneo, donde
los gérmenes a pesar de haber sido tratados
con antibidticos encuentran un buen medio
nutritivo y recuperan pronto su virulencia.

Como causas de dehiscencia de suturas
intestinales conocemos :

1. La sutura tirante.

2. La esqueletizacién excesiva.

3. La az.ihesividad alterada de la serosa por
proteinopenia.

4. La irrigz_zcién defectuosa en el shock pos-
operatorio con hipotensién prolongada.

St La imbibicion de la sutura por una infu-
sion mal aplicada.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

6. El rrdnsito obstruido mis arriba de a sy-
tura.

7. La sutura en una zona inflamada

La dehiscencia en el colon provoca shock
bacteriano, y en el intestino delgado, shock
por jugo gzijvrrico. Que la dehiscencia dege-
nere en peritonitis local con fistulizacién o
en peritonitis difusa, depende de los siguien-
tes factores:

1. Extension de la dehiscencia,

2. Momento de presentarse.

3. Contenido bacteriano y potencia digestiva
del contenido intestinal.

4. Adhesividad del peritoneo.

" Esta tltima desempefia, desde luego, un
papel principal, y sabemos que disminuye
desde los 40 afios y puede faltar del todo en
enfermos caquécticos. Por otra parte, el ab-
domen adherente apenas corre peligro de
peritonitis. La despegadura del peritoneo
depende:

a) Del tiempo que haya estado adhiriéndose;
por eso. la dehiscencia antigua es relati-
mente menos grave que la reciente.

b) Del grado en que se haya perturbado la
exudacién de fibrina por el peritoneo.

Esto ocurre al salir gérmenes en la insufi-
ciencia del intestino delgado inferior y del
colon. y fermentos digestivos en la insufi-
ciencia del intestino delgado superior.

Peritonitis (figs. 406 y 407)

Después de operar., si el curso es normal,
apreciamos una subida breve y rdpida de
pulso y temperatura, con cese de la actividad
intestinal, reduccién de la descarga urinaria,
y salida abundante de contenido gdstrico e
intestinal por la sonda permanente de es-
témago. Esto constituye la expresion tipica
de la paralisis posoperatoria del intestino y
la circulacién, que es consecuencia del shock
quirtrgico. La complicacion se manifiesta
por el hecho de que estas regulaciones no se
normalizan. Después de la desinfecci()n’ pre-
operatoria, la insuficiencia se hace mads In-
sidiosa y lenta, y no la apreciamos tan
pronto. Ventajas e inconvenientes guardan,
pues, estrecha relacién: la peritonitis es me-
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Diuresis
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gastrica | |

Evolucion normal

FiG. 405. Curso postoperatorio normal tipico (tras

operacién importante de intestino): Atonia gastroen-

térica postoperatoria de tres dias de duracién, con

pulso acelerado (simpaticotonia). Comienzo precoz de

deposiciones, Motilidad a nivel del intestino grueso;
creciente descarga de orina

Hemicolectomia derecha, 56 arios, &
Peritonitis, sin antibidticos

OperaciénL Relaparotomia
N || Curacidn

FiG. 406. Peritonitis postoperatoria. Al tercer dia

disminuye la frecuencia del pulso, y también la tem-

peratura; a los cinco, el pulso vuglve a hacerse rd-

pido, después de iniciarse la peristalsis y expulsa.rse _h.e-

ces. Diagndstico: sutura insuficiente con peritonitis,
relaparotomia

Hewmicolectomia izquierda, 52 aiios, 2

Peritonitis, con antibidticos .
Relaparotomia

7
Deposiciones| S|S|S

FiG. 407. Peritonitis poslopcratoria. Con anubxc?u.c(;):,
comienza asimismo un curso normal de rlecylzite_r‘{cxler:
con descenso del pulso y la_ temp.erar.um os msr :
cero y cuarto. La sutura insuficiente 1o s?loa;; LIOS
bien, por ausencia de shock bnclenz}no. soel o
siete dias comienza a aumentar poco a poco ¢l puiso,

y la temperatura sigue baja por mucho tiempo
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nos alarmante al principio, pero se descubre
miés tarde. Por eso. hoy mds que nunca, sor-
tear o no la peritonitis difusa depende de la
oportunidad de nuestra intervencion.

La dehiscencia de suturas, que suele so-
brevenir entre los dias 3.° a 6.°, se aprecia
en el intestino atn no tratado por el aumex.no
relativamente agudo del dolor, por la subida
brusca del pulso, a veces hasta por el colapso
alarmante, y en tltimo lugar, por la pardlisis
gastroentérica refleja, que es ocasionada por
peritonitis, y no por ileo paralitico. En el
intestino desinfectado, el shock peritoneal es
menos frecuente e intenso; en €l predominan
los flemones gaseosos y estercordceos.

En todos estos casos andémalos, debe te-
nerse también en cuenta que pueden soltarse
muiiones del apéndice. S6lo en estos dos
ultimos afios, hemos atendido en la clinica
a 3 de estos enfermos con peritonitis difusa,
2 de ellos nifios. La revision inmediata del
abdomen. con abertura del peritoneo, es in-
dispensable en tales casos; y el tnico pro-
cedimiento eficaz en la anastomosis no movi-
lizable —si intervenimos a tiempo— consiste
en exponer la anastomosis o la sutura, que
suele haberse desplazado a las inmediaciones
de la incisién en la pared abdominal; ta-
ponar la zona contigua, aislar el foco infec-
tado de la cavidad libre del abdomen, e
introducir antibidticos. Naturalmente, la se-
guridad es mayor practicando mds arriba una
ileostomia o colostomia derivativa completa.
Si la sutura insuficiente estd en un segmento
intestinal fécil de movilizar, es preferible
anteponerla. Todo intento de sobresuturar de
nuevo la anastomosis, o de volver a resecarla
o de cubrirla con asas contiguas, debe dese-

<harse por principio en la fase aguda de
perforacion.

Fistulas

Si la sutura insuficiente ha originado una
fistula externa de intestino grueso, puede
abandonarse sin reparo a si misma, ya que
es grande su tendencia a la curacién espon-
tdnea. Solo si al cabo de unos meses no se
cierra, habrd que eliminarla mediante resec-
cién tardia en cufla, o parcial de pared, o
de segmento. En cambio. la fistula baja de
intestino delgado rara vez se cura esponti-
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neamente, hay que proceder a suprimir]y Te.
secando el segmento atacado. Esto se refiere
especialmente a la fistula consecutiva a apen.
dicectomia, que, en oposicion a la insuf.
ciencia de muifiones causante de Pel‘itonitis,
proviene, sobre todo, de tuberculosis o g,
enteritis regional. Un problema grave es |,
fistula grande semialta, y especialmente la
alta de intestino delgado o duodeno (pég. 78),

Desagiie profildctico

Diremos algo sobre el refuerzo de anasto-
mosis mediante desagiie profildctico. Creemog
poder contestar afirmativamente a la cues-
tién fundamental de si el desagiie preventivo
puede evitar una peritonitis difusa; pero e]
tubo sdlo es eficaz en este aspecto cuando se
halla junto a la anastomosis, o cuando des-
carga un absceso ya existente. Las conocidas
objeciones formuladas por ROTTER, KIRSCH-
NER y otros han mantenido hasta ahora su
validez, y dificilmente se decide el cirujano
al desagiie de una intervencion aséptica desde
un principio; porque a menudo nos encon-
tramos ante la duda de que el contenido
intestinal desalojado por el tubo ocasione una
pérdida o desgaste. En la clinica de Bonn,
preferimos en general cerrar el abdomen sin
desagiie, pero los primeros tres o cuatro dias
después de operar aconsejamos como muy
importante una vigilancia continua del en-
fermo y un registro incesante del pulso, la
presion sanguinea, la peristalsis y el grado
de atonia géstrica; pues una alteracion, si-
qui.era minima, de estas funciones nos revela
a tiempo la insuficiencia.

Participacion de érganos contiguos

Una causa menos frecuente de infeccion
es la conocida lesién conjunta de Jrganos
contiguos, como uréteres, vejiga y vias bilia-
rc?s. La peritonitis urinaria se reconoce por
S}ntoma§ difusos de esta inflamacidn, que
siguen %nmediatamente al acto operatorio.
como vientre lefioso, vémitos, pulso acele-
rad9 Y subida de temperatura. Una cistos-
copia 1nmediata con pielografia intravenosa
aclara la situacién, Y las vinicas medidas pro-
metec‘i.oras son nefrectomia o sobresutura de
la vejiga, asi como apertura amplia del fle-
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Paralisis postoperatoria

Duraciéon hasta tres dias | Después del cuarto dia,

Meteorismo difuso Meteorismo aislado

Abdomen blando. Atonia |
gastrica [

lo més pronto |

| Atonia géstrica prolongada o recidivante
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fleo mecinico (figs. 408 y 409)

AL . Parilisis peritonitica (figs. 406 v 407)

\ Proviene de |a pardlisis postoperatoria,

Meteorismo difuso.

] Abdomen duro.

Pulso alto (fig. 405). | Dolor abdominal convulsivo (poco in-

Temperatura elevada.

bucién difusa de niveles gulacion.

Oliguria.

‘1 Subida rezagada del pulso.

I

Roentgenograma: con obturacién, au-
mento de gases no caracteristico; con
estrangulacion, asa plumosa, elevada.

Nivel roentgenoldgico en el intestino del-
| gado y en el grueso, con distribucién di-

ﬁ_xsa por todo el abdomen y formacién
§xmulta’\nca de exudado en las partes ane-
Jas; calma en el abdomen; pulso bien
audible de la aorta; aumento gradual
continuo de la frecuencia del pulso; su-
bida lenta de temperatura; decaimiento
ripido de la circulacién, con cianosis
| periférica; intensa atonfa géstrica.

tenso); hiperperistalsis dolorosa tras do- l‘ e Sl
sis de peristélticos; sintomas poco ca- ‘\

racteristicos con simple obturacién; sin-
Roentgenograma : distri- | drome general de colapso si hay estran-

Oliguria.

Lesion capilar periférica (extremidades
| frias y himedas).

Operacién \

/ Pa }l' i \
/ posto;i::::)ria \

fleo | Sutura insuficiente
mecdanico ] Peritonitis
b »
\ | 7
Ny <oy //
X Parilisis
secundaria

mén retroperitoneal. La peritonitis biliar se
reconoce por la formacién de exudados, con
ictericia. y el vientre blando, a veces durante’
un lapso relativamente largo. También aqui
es el dnico recurso ttil una revisién inme-
diata de la cavidad abdominal con colecis-
tectomia. o desagiiec en T y saneamiento de
dicha cavidad.

Trastornos postoperatorios prolongados
del trdnsito intestinal

No pocas veces, la situacién postoperato-
ria queda velada por pertinaces trastornos
del trdnsito intestinal, y nos encontramos de
continuo ante la duda entre ileo paral_zt}cq 0
mecdnico. Insistimos en que la pardlisis 10-
testinal ocasionada por la enfermedad po%to-
peratoria no deberfa seguirse Jlamando tleg
paralitico, pues dentro de esa enfermeda
forma parte del curso regular de cualqltnef
laparotomia, y aun con el hematoma no tra

22. REerFFErscHEID: Cirugia del intestino-

tado y el retroperitoneo, no dura nunca mas
de cuatro dias. Para estimular la actividad
intestinal retardada, utilizamos la medicacién
siguiente : '
Prostigmina, Doryl. dihidroergotamm?..so-
lucién salina hiperténica, lactato po‘taswo.
Bepanthen, preparados de .poshi;')éﬁ‘sm. as-
piracién continua de contem(}o géstrico con
sonda permanente, lavados fn'czs y templados
de estémago y recto, aplicacion d'e calor ‘al
abdomen, y cambio de posttllra. Si la peris-
talsis no se restablece despucs d‘e.e_ste tra.ta-
miento, existe la precitada paralzs:f 'perlto-
nitica insidiosa o un obsté.culo mecamco.ffn
estos casos, es mejor revisar con gran fre-
cuencia que hacerlo demasiado tarde.

fleo mecdnico postoperatorio (figs- 408 y 409)

El ileo mecdnico, consecuencia ante todo

i e
de adherencias y bridas, y menos veces d

: 0
enclavamientos en los ojales del mesentert
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Extirpacion abdominoperineal de cdncer
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Ileo mecéanico

FiG, 408. Ileo mecdnico postoperatorio. Curso tipico
hasta el séptimo dia: luego, oliguria y atonia géstrica
creciente y recurrente. Relaparotomia precoz

Extirpacion abdominoperineal de cancer
de recto. 49 avios, ¢

Dia 12345678 91011121311411516171819
Relaparotomia
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Diuresis

Ileo mecanico

Fi1G. 409. {leo mecdnico postoperatorio. La oliguria
y la atonia gdstrica progresiva no se interpretan bien,
a pesar de subir la temperatura y el pulso, y de au-
mentar la algestesia, con peristalsis sonora. La rela-
parotomia llega demasiado tarde

y del peritoneo, se presenta no antes de los
dias 5.° a 6.° siguientes a la operacion, y,
en general, méds tarde atn. Pero debemos
tener en cuenta que el sindrome de oclusién
mecdnica es a veces menos manifiesto tras
operaciones que en el ileo primario. Por
ejemplo, la hiperperistalsis dolorosa suele
alegarse como de pasada, pues el intestino
suele encontrarse ain en la fase refractaria :
de modo que en muchos casos reconocemos
el ileo postopératorio sélo por prolongarse
la atonia gdstrica. Especialmente en el peri-
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toneo infectado se forman adherencias des-
pués de operaciones, como en casos de apen-
dicitis, perforacidn, colitis ulcerosa, enteritig
regional, etc. Muestran predisposicién Jog en-
fermos jévenes, y, sobre todo, los muy de].
gados. El roentgenograma presenta pocog
signos caracteristicos en la fase inicial g
la obturacién. En cambio, reconocemos en I
imagen la estrangulacion no sélo por e]
cuadro clinico tipico. con sintomas mds tyr.
bulentos, sino también por las asas intestj-
nales concéntricas y erguidas sobre un punto
comun de base. Si sélo existe cierta probabi-
lidad de que se trate de un ileo mecdnico
postoperatorio. debe prescindirse de intentos
largos y entretenidos de intubacién, para
repetir sin demora la laparotomia y suprimir
el obstdculo; muchas veces, si intervenimos
a tiempo, basta seccionar una brida para que
el enfermo se recupere aprisa. Antes de ce-
rrar el abdomen, se introduce una sonda en
el segmento dilatado de intestino delgado, a
fin de descargarlo mediante aspiracién pro-
longada (pdg. 000). Por lo regular, no es
posible someter al enfermo a una operacién
para prevenir recidivas, como la de Noble.
que dura mucho tiempo. En cambio. deberfa
ensayarse el Collidon, que parece haberse
acreditado contra la formacién de adheren-
cias. Sin embargo, el mejor medio de pre-
venirlas sigue siendo una operacién con-
servadora, cubriendo defectos de serosa y
estimulando pronto la peristalsis. En estos
casos nos ha dado buenos resultados la mez-
cla de preparados colinérgicos de fisostig-

mina, simpaticoliticos de dihidroergotamina.
y espasmoliticos.

Complicaciones precoces
por parte del ano preternatural (fig. 410)

_Que‘dan todavia por mencionar las com-
plzcc.zc:lones que presentan el cardcter de in-
feccion y el de pardlisis intestinal, sobre todo
las molestias consecutiyas a la préctica de
un ano ar{iﬁcz'al. Todavia, seguin lo demues-
Lran7asrrt)phos resimenes, hemos de contar en
c:n c ; rﬁ, lqe todos los anos preternaturales

Plicaciones postoperatorias mds o

nlie"’os /le} ]1iaCi(7 T necrosis
’ nes, adhe enC. .
ek 14as,

V' por "11”710, "all’na’i ; :

Smos yatrogénicos. La
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Fic. 410. Complicaciones precoces tipicas del ano preternatural: a) enclavamiento de un asa de intestino del-

gado en la brecha cutdnea; b) retraccién: c) enclavamientos multiples, hasta prolapso; d) enclavamiento in-

terno en la brecha del peritoneo: e¢) prolapso: f) retraccién cicatrizal con la piel: g) tensién excesiva por

sncima del cursor: &) desvitalizacién del trozo distal del colon, por esqueletizacion; i) incisién cutdnea dema-

siado estrecha ; k) perforacién con la sonda de enemas; [) enclavamiento interno por retroceso de asas de intes-
tino delgado (seglin LICHTENSTEIN)

sensacion dolorosa localizada en torno del
ano, cuando existe ileo mecdnico o paresia
intestinal peritdnica, nos indica una compli-
cacién de esta clase, y la presencia en el
anillo aponeurético de asas intestinales adhe-
ridas o incarceradas, estenosis y acodamien-
tos, revelada por exploracién digital, debe
inducirnos a una revisién inmediata. Sin
embargo, es dificil comprobar asi la perfo-
racién; ésta se deduce mds bien de la afir-
macién del enfermo de que el dolor de
abdomen ha comenzado inmediatamente fics-
pués del enema, y de que toda activndac!
intestinal ha cesado desde entonces. Aqui
también, como en los demds trastornos,
puede asegurarse que la rev{sién precoz,
aunque sea baldia, es menos peligrosa para el
enfermo que esperar sin hacer nada.

Eventracion

Después de 1-3 % de todas las op.era‘qones
de intestino, especialmente tras incisiones

mediales y en individuos de avanzada edad,
caquécticos y obesos, observamos dehiscen-
cia de la herida abdominal. Desde hace
mucho tiempo sabemos que ésta no proviene
tanto de defectos de técnica de la sutura
como de retardos de cicatrizacion a causa de
infecciones y de la constitucion de las protei-
nas. La favorece ademds el ensanchamiento
forzado y prolongado de una incisién dema-
siado pequefia al operar. Por eso, desde un
principio deberfa emplearse en tales ocasio-
nes la sutura en masa almohadillada y con
placas de plomo, pues descarga los puntos
sueltos, que suelen cortar pronto los tejidos.
La eventracién, que sobreviene por lo gene-
ral entre los dias 4.° y 11.°, se mflmﬁesta
clinicamente por una actividad intestinal per-
(urbada. La revision de la herida revela un
abultamiento bien definido, a modo de hef—
nia, del que sale un exudado seroso. Después
de levantar algunos puntos c-uta_neos, queda
libre el intestino. Debe prescindirse de todo
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intento de tratamiento conservador o semi-
conservador. pues sélo da buen resultafio la
sutura por planos o en masa. almohadillada
o con placas de plomo.

Colapso circulatorio como sintoma

Entre las complicaciones que hemos de
temer con cardcter general, figura en primer
término el colapso de la circulacidn, que
expresa sobre todo hemorragia, o bien per-
foracién o sutura insuficiente, asi como in-
carceraciéon interna o estrangulacién; en
suma, para nosotros, es consecuencia de
complicaciones quirtirgicas, mientras no se
descarten éstas. S6lo entonces podemos limi-
tarnos al tratamiento exclusivo de la circula-
cién.

Hemorragia

Debemos revisar la hemorragia al abrir de
nuevo el abdomen, si después de varias ho-
ras de transfusion directa, con administracién
simultdnea de hemostéticos y de fraccién I
de plasma, no se puede conseguir una he-
mostasis segura, lo cual puede apreciarse
facilmente en el hematdcrito. El electrocar-
diograma de la pared tordcica comprueba el
infarto, que se trata con asesoramiento del
internista; su simple sospecha debe bastar
para interrumpir la infusoterapia. Si existe
una enfermedad consecutiva crénica de fon-
do, como cancer, enteritis regional, colitis
ulcerosa, diverticulitis o' ileo cronico, pue-
de sobrevenir un colapso postoperatorio
por agotamiento de las glandulas suprarre-
nales.

La inyeccién intravenosa de 100 miligr.
de un corticosteroide hidrosoluble es de efecto
inmediato en estos casos.

Enterocolitis postoperatoria

Una complicacidn grave es la enterocolitis
consecutiva a una operaciéon. Hemos de dis-
tinguir al efecto:

a) La forma seudomembranosa, no produ-
cida por gérmenes patdgenos.

b) La colitis provocada por proliferaciéon de
estafilococos. Candida albicans, Proteus y
Pseudomonas.
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Enterocolitis seudomembranosq

La primera forma tiene probablemente gy
origen en una avitaminosis antibidtica, por
destruccién de Escherichia coli (productor de
4cido pantoténico), supersensibilizacién a an-
tibiGticos y alteracion quimica mediante sa-
les de metales pesados. El cuadro morbosg
se desarrolla por lo general entre los dias
2.° y 10.° después de la operacién y se ca-
racteriza por la aparicién repentina de sin-
tomas de shock, vémitos. meteorismo, fiebre
y diarreas muy violentas. en parte fétidas
ademds. Segin la altura de la afeccién del
intestino delgado, las heces pueden aparecer
grasosas, y contener mezcladas sangre y mu-
cosidad. El diagndstico de esta colitis seudo-
membranosa se ha de asegurar mediante ex-
clusién de micrococos en las heces y rectos-
copia. La mucosa del recto muestra un
edema con ulceracién y placas de pus y mu-
cosidad. El tratamiento consiste en suprimir
en el acto todos los medicamentos y admi-
nistrar antialérgicos, dcido pantoténico. vita-
minas A y B, grandes dosis de potasio, asi
como de infusiones de proteinas, solucién de
Ringer y de glucosa, hasta 4000 c. c. diarios;
y en su caso, si no se dominan los sintomas
de shock. pueden utilizarse también corticoi-
des y corticotropinas.

Enterocolitis disbacteriana

La segunda forma de enterocolitis, produ-
cida por estafilococos, y también por Can-
dida albicans, Proteus y Pseudomonas (FIN-
LAND, JACKSON, MEIER, GSELL, KESSELRING).
tiene un elevado indice de mortalidad: 47.1 %
en 140 casos. Se inicia habitualmente entre
los dias 2. y 4 después de la operacion,
con .sintomas de colapso, diarrea, fiebre y
vomltos,_ y meteorismo. Las formas tardias
N0 comienzan hasta pasadas tres semanas.
De 168 casos, 69 afectaban al intestino del-
gadc?,' y 48 al intestino grueso. Si en la ex-
tensx'on de heces se descubren los gérmenes
precitados, deben suprimirse qf punto todos
los antibiéticos administrados hasta enton-
ces, para seguir el tratamiento cop sulfami-
das ¥ Neomicina. Entretanto, se ensaya la
sensibilidad de los gérmenes a antibidticos
eficaces, y se administran diariamente infu-

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

sionf)s intravenosas vitaminadas, hastq 4000
centimetros ctibicos diarios. No tiene objeto
dar yogurt, pues su lactobacilo queda des-
truido por los restos de antibiéticos atin ac-
tivos en la porcidén superior del intestino del-
gado. El tratamiento con ACTH y corticoste-
roides se recomienda con insistencia en el
shock intenso. Han dado resultados satisfac-
torios dosis sostenidas de Omniflor y Bio-
aciz.

Colitis tardia

Menos peligrosa que molesta para los en-
fermos es la enterocolitis crénica tardia con
diarreas pertinaces, que suelen originar se-
cundariamente alteraciones anales, como ec-
cema, prurito y proctitis ulcerativa, con tu-
mefaccion de criptas y papilas. También aqui
interesa aclarar previamente el predominio
bacteriano. Por lo regular se encuentra Can-
dida albicans, que responde pronto y bien a
un tratamiento con Nistatina.

Aftas y parotiditis

Otra perturbacion postoperatoria es la es-
tomatitis aftosa, cuya colonizacién favorecen
a menudo sondas permanentes de goma, por
lo que es mejor emplear para el estomago
sondas de pldstico. Si es muy intensa, se
combate rdpidamente y con eficacia pince-
lando con glicerina boricada. La parotiditis
postoperatoria, que se hace manifiesta por
dolores al masticar, se trata al instante con
irradiaciones de microondas. cada una de
diez minutos, dos veces al dia.

Desorientacion

Una desorientacion del enfermo debe atr%-
buirse a desequilibrio del metabolismo mi-
neral o a efectos de anoxia cerebral provo-
cada al operar y después, a consecuencia de
shock.

Atelectasia

Las atelectasias, que sobrevienen especial-
mente cuando el enfermo presentaba y2 an-
tes de operarse un diafragma elevadf). o pa-
dece un intenso meteorismo despucs de Ila
operacién, se eliminan mediante‘ a;plracxon
endotraqueal. Son medidas profildcticas con-
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tra la neumonfa los intentos de tos, con
ayuda del médico y una enfermera; levan-
tarse .temprano y andar de un lado a otro, y
practicar la aspiracion faringea, que provoca
constantemente le reflejo tusigeno. Pero si
el pl}lmén sigue repleto y no se descarga ya
mediante aspiracién endotraqueal, se impone
la traqueotomia.

Trastornos de evacuacion de la vejiga

Vemos complicaciones por dificultades de
evacuacion de la vejiga, sobre todo en inter-
venciones de recto y colon por via pélvica.
Se distinguen:

1. El trastorno vesical que se normaliza en

pocos dias.

2. El trastorno vesical con sensacion normal
de plenitud, pero descarga con orina re-
sidual.

. La sensacion de plenitud disminuida.

4. La ausencia de sensacioén de plenitud, con

retencién de orina y vejiga rebosante por
completo.

w

Lo primero en todos los casos es colocar
una sonda permanente y prevenir a la vez
infecciones; se recomienda cambiar a me-
nudo la sonda y emplear desinfectantes es-
peciales de la orina. En las formas parciales
de miccion dificil son utiles los vagomiméti-
cos y dosis pequefias de estricnina. Por lo re-
gular, podemos contar a la larga con un re-
encauzamiento de los reflejos.

Sindrome del fondo de saco

Finalmente. es también una secuela tardia
de la operacidn el sindronie de fondo de saco
que se desarrolla atn en el transcurso de
afios. Lo vemos en la anastomosis laterola-
teral practicada con mufones Superpuestos.
En el intestino grueso s€ encuentra cuando
los muiiones repletos comprimen las. ramas
aferente o eferente de la anastomosis 0 s¢
tuercen ellos mismos. con signos’ de ileo in-
termitente o de enterocolitis mas o menos
crénica. Ocupan el primer plano el sindrome
de absorcién defectuosa, con estf:z.ltorrea.
anemia megalobldstica y enterocglltls con-
suntiva crénica, pérdida de peso. diarrea. do-
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lor, cdlicos, vomitos. hemorragias y subpl:o-
ductividad. Como tratamiento eficaz sdlo
queda resecar de nuevo; pero.atendiendo a
la precaria situacién de partida, se reco-
mienda instituir una substitucién preliminar
de vitaminas y sangre, asi como de proteinas
por via parentérica.

Sinopsis del tratamiento postoperatorio
de las repercusiones de la enfermedad

~ fundamental
Enfermedad Medidas postoperatorias dirigidas
fundamental | contra la enfermedad

Atresia y estenosis |
atrésica

Revision en busca de otras defor-
midades. Si la reseccion es am-
plia, tratamiento de la absorciéon
defectuosa (pdg. 27). Observa-
cion ulterior para descubrir una
posible estenosis anastomotica
postoperatoria.

Rotacion defec- Peligro de recidiva de rotacion (vél-
tuosa vulo). Al resecar, tratamiento de
la rotacion defectuosa. Peligro
de adherencias. Tratamiento del

estrefiimiento crénico.

Megalias Tras reseccion de rectosigmoides,

investigacion de diarreas. Regu-
larizacion de deposiciones con
dieta (pag. 345) y medicamentos
parafinados. Tonificacion del in-
testino con preparados de corne-
zuelo (dihidroergotamina).

Atresia anal y rec-

Tratamiento de la funcién esfinté-
tal

rica. Electrizacién, medicamen-
tos con estricnina, etc. Trata-
miento de la infeccion vesical.

fleo meconial Comprobacion de la insuficiencia

pancredtica, indice de electré-
litos de la secrecién de las glan-
dulas sudoriparas; observacion
| dec la funcidon hepdtica; revision
! del pulmén en busca de bron-
quicctasias, compensacion de la
absorcion defectuosa; sustitucién
de fermentos, sustitucién de NaCl
por infusion, esplacnicotomia.

Diverticulos (duo- = Tratamiento de la colangitis obs-
deno) tructiva y la duodenitis asociada.
| Dieta, coleréticos, antibidticos.

Diverticulos (ye- | . ) P i
yuno) | Tratamiento de la avitaminosis By,,
de la anemia y de la lesion osteo-
miélica asi como de la yeyunitis,

] con antibidticos y dieta.
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Enfermedad
fundamental

Diverticulos (in-
testino grueso)

Oclusion duode-
nal arteriome-
sentérica

Fistula duodenal !
interna (biliar) '

Medidas postoperatorias dirigidas
contra la enfermedad

—_——
Tratamiento de la colitis asoc

Aol Bl iada;
regularizacion dietética de depo

siciones, preparados de Parafing
enemas de manzanilla, antibjgy;.
cos. En caso de disbucteriosis, pre-
parados bacterianos (Omnifior),

Regulacion dietética y medicamen.

tosa de la acidez en el jugo gds-
trico. Si estdn alterados los gan-
glios mesentéricos, tratamiento
antiflogistico.

Tratamiento de la colangitis: dieta,

coleréticos, antibidticos, calor, te-
rapéutica hepatofildctica.

Fistula duodenal | Tratamiento de los signos crénicos

externa

Angiopatias y 1

trastornos cir-
culatorios  del
intestino

ileo

Estrefiimiento
cronico

Roentgenopatias

Esclerodermia

Ulcera simple
(perforacién)

Tuberculosis  in-
testinal

|

de carencia: Sustitucion de pro-
teinas, anabdlicos; sustitucion de
minerales.

Dieta rica en calorias y de facil

resorcion, comidas ligeras y fre-
cuentes. Sustitucion de minerales
y vitaminas (B,,, K, complejo B),
aportacion de magnesio. Admi-
nistracion prolongada de anti-
coagulantes, vigilando la coagu-
lacién y la presion sanguinea.

Profilaxis de recidivas y de adhe-

rencias, dieta, calor, espasmoliti-
cos, abstencion de drasticos, regu-
larizacion prudente de deposicio-
nes. Tras resecciones: compensa-
cion de la resorcion deficiente
(pagina 27), terapéutica sustitu-
tiva del parénquima alterado por
toxinas; sustitucién de minerales.

Equilibrio mineral, sustitucion de

fermentos, dieta (jcuidado con la
conservadora!), masaje abdomi-
nal, gimnasia, cura de frutas, hi-
droterapia en balneario.

Sustitucion de la resorcién defi-

ciente con proteinas y dieta muy
rica en vitaminas. Regularizacién
de_ las deposiciones con espasmo-
liticos y peristalticos a la vez.

Tratamiento con cortisona, sustitu-

cién de la resorcién deficiente.

| Tras reseccién o sobresutura, bus-

|
|
i
1
i
|

car adenomas de células p del
pancreas e islotes de mucosa gas-
trica desprendidos,

Terapéutica roborante general, tra-

tamiento climdtico, tuberculosté-

ticos, revision roentgenoldgica co-
rriente,

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

Enfermedad

Medidas postope; . T
fundamental Postoperatorias dirigidas

contra la enfermedad

Perforacion  es-

( Investigacion de tumores, actino-
pontinca

micosis, tuberculosis, tifus. En
reciennacidos: disbacteriosis, re-
presion de infecciones, busqueda
de defectos congénitos de la pa-
red intestinal en el roentgeno-
grama.

Actinomicosis Tratamiento previo y consecutivo:
micostdticos, sulfamidas, antibio-
ticos, roentgenoterapia, yoduro
potisico.

Enteritis regional | Dieta sin leche, comidas pequefas
| numerosas, dieta escasa en celu-
losas y rica en vitaminas, caolin,
tintura de opio, cacao de bellotas,
xeroformo, carbonato cilcico. En-
volturas de lodo sobre las paredes
abdominales, revision roentgeno-
| légica a intervalos de un afio.
"\ Sustitucion prolongada de vita-
minas, minerales y proteinas.

Colitis ulcerosa Tras reseccion parcial, especialmente
anastomosis: Azulfidina, corti-
sona, sustitucion de minerales y
de proteinas, transfusién de san-

| gre. Exdmenes rocntgcr)olégicos

“ y rectoscopicos cada seis meses.

Relaciéon de los conocimientos que se requieren
Regularizacion medicamentosa

Estorban el trdansito

Subcarbonato de bismuto
Carbonato cilcico
Aspirina

Carbén animal

Caolin (Bolus alba)
Tintura de opio (receta)
Ardndanos

Vino tinto

Dieta A astringente =3
Principio fundamental: Muy desmenuzadab rlrilgzao =
mente, escasa en residuos (con sonda, ba
namente masticada).
Carne. Jamon, higado df: ternera,
dero, gallina; sin freir ni asar,
Pescado. Sélo cocido.
Huevos. Revueltos, cocidos, escalfados.
Vegetales. Patatas cocidas, arroz.
Pan. Pan blanco, pan de centeno o
Farindceos. Mucilago de trigo, ar
deos, spaguetti. i
B’ebidns: Café flojo, té, clacao, leche hervi
Sopas. Pocas y sin vegetales. .
Poitres. Budin de gelatina, merqngue, queso,
de arroz, galletas, sorbetes, azucar.

carne de vaca, cor-
sino sélo cocidos.

tostado, bizcocho.
z esponjoso,

budin
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Enfermedad

Medidas postoperatorias dirigi
fundamental tralia <

contra la enfermedad

Colitis ulcerosa | Tras reseccion total del foco: Tera-

péutica sustitutiva, represion de
la diarrea con anticolinérgicos,
carbén animal. Adsorgén, caolin,
carbonato cdlcico (2 gr. cuatro
a cinco veces diarias), xeroformo,
Reasec, dieta exenta de gluten. -

Tumores benignos | Revision en busca de recidivas y
anomalias paralelas tardias inad-
vertidas (sangre en heces, trin-
sito gastroentérico). Revisiones
rectoscopicas.

Tumores malignos = Revision sistematica a intervalos de
seis meses, clinica y roentgeno-
légica, y del peso; sangre oculta,
transito gastroentérico, citostd-
ticos, tratamiento dietético, roent-
genoterapia.

| Revision sistemdtica continua en

| busca de dcido oxiindolacético

| (pagina 11). Transito gastroen-
térico, con atencién al ileon in-
ferior.

Carcinoide

para el cuidado de los portadores de ano artificial

y dietética de las deposiciones
Favorecen el trdnsito

Supositorios de glicerina s

Preparados de parafina (iflatulencia!)

Cubitos de frutas !

Sal de Carlsbad (ipérdida excesiva (_le agua!) i
Absorbentes (;jPrecaucién! Se necesita mucho liquido

Dieta B (si las deposiciones se retrasan algo y las he-
ces son muy duras)
fadi S S as.
Mas tarde es posible afiadir vegetales )1' ‘f::';[x‘t)z:e Scr:;inﬁ_
5 ; .
anja, plitanos, me
Zumo, claro, de nar s
tacios, albaricoques, peras, puré de manzana,
sadas.
zanas peladas y asada . ! "
Hortalizasp' En puré y cocidas, zanahonas.blﬂndasl; 2
parragos remolacha, espinacas verdef tiernas,
4 z
sin cocer, queso, requeson, queso suizo,
melada clara.

itarse a toda costa: . ¥
Deb‘ei’;nf!‘:;s crudas y vegetales sin cocer! Coliflor, ©
1

i e Bru-
rizada, habas, cebolla, espinacas, l?erz:\, cola(ilicu[ar
selas "tomates, zanahorias; cspgcms: cnrp ey

: Isa fuerte), vinagre,
za, catchup (salsa 2
molsil:am; grasas fritas ¥ calentadas, carne de g::nc
. carne’ de ternera, grasa COClnfld:l. nuc;g.;,icas 8
ZZ’ 4nade, bebidas heladas, bebidas car
2 11
similares a las alcohdlicas.

jalea, mer-
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Instrucciones para el cuidado a domicilio lel
ano artificial, 'y para regularizar las depo-
siciones

Generalidades

. El ano artificial constituye una nueva salida del in-
tcstino, y éste trabaja tan normalmente como antes
de la operacién. Tenemos en nuestra mano regula-
rizar las deposiciones.

 Acostumbrarse al ano artificial es mds rdpido de
lo que al principio se supone.

3. Con el ano artificial es posible en absoluto una
vida de sociedad, como nos lo confirman de conti-
nuo miles de personas que lo tienen.

. Con una dieta adecuada pueden conseguirse depo-
siciones duras o blandas (dictas A y B precedentes).

5. Cada dos dias por lo menos, debe efectuarse una
evacuacion por el ano artificial.

12

'S

o W
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Para portadores de pelota

1. La pelota es una cdapsula protectora que recoge |,
heces y no-deja escapar ventosidades, lo cual efj, £
na olores y ruidos. At

. La pelota debe retirarse y limpiarse con regularidaq
a la misma hora. El propio portador fijard el ritm,
de esta revision. 9

3. La pelota no ha de formar hueco, porque entonceg

atraeria el intestino hacia fuera. No debemos afio.
jarla con algodén, sino con celulosa blanca sola.
mente.

5]

4. Si se irrita la mucosa, aplicamos para la noche g,

parche con pomada (boricada al 3 %, de Bepan-
then, y, sélo en casos extremos, pomada de cortj-
sona).

. Después de salir del hospital, dieta A.

. Si las heces se espesan después, aligerar la dieta A
intercalando la dieta B. Asi regularizamos sin es-
fuerzo el momento de evacuar el intestino.

7. Acudir al médico: a) Si el ano sangra. b) Si se es-

trecha demasiado. ¢) Si se abomba. d) Si se retrae.
e) Si duele antes de defecar. f) Si descarga jugo in-
testinal claro y flilido, y también heces duras.

Complicaciones tardias del ano artificial

A. Prolapso

1. Conducto intestinal dilatado.

2 Amplitud de la incision cuténea. ;

B. Estenosis

Tratamiento

—

. Reposicidn en dectibito, empleando pinzas de grano
arn}ada.s' con una pequeiia torunda de diseccion, en
espiracion e inspiracion profundas.

Cambio de pelota (jpelota plana!)

5o

Ln)"jeccion de productos esclerosantes en las proximi-
ades.

4. Nueva reseccion.

1
| 1
Formas | Causas [ Tratamient,
L 1 ... o & atamien
1. D 1o } - T ‘ - :
. Dermatdgena i0
EZ) lnf(?cf:'lon. ) | Escision de la piel en media 1
| b) Incisién cutdnea demasiado estre- | S
cha. i
2. Aponeurdtica, perito- | i6 |
3 - | a) Infec § |
4o 1 ) cion | Desde la incisi6 i i
. 5 sion distante de laparotomia, des-

demasiado estrecha.

3. Intestinal a) Infeccion.
| b) Necrosis.
| ¢©) Retraccién.

. Fistulas

Incision aponeurdtica y peritoneal ;

prendimiento total del intestino y dilatacién
del paso.

| Si queda aun b
( astante pared re i
plastia en roseta. . HapeiongEl

N > :
i Neostomia a partir de la laparotomia distante:

Causas

|
|

Seccion de la pared posterior al abrir con el cauterio. |

Necrosis parcial tras esqueletizacion demasiado extensa.

Necrosis mural parcial por constriccion de la pared en
el nudo de la sutura continua. Sutura transmural.

|
1

Tratamiento

BER e ..
Nueva reseccién y neost

250 omi i incisi6
laparotémica distante 2 a partir de la incision

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

345

F1G. 411. Estuche de autoirrigacién para pacientes con ano artificial. (John S. Greer Company, Oakland 11
California) :

Autoirrigacion (segin LICHTENSTEIN)

1. La ventaja de la autoirrigacién reside en que el
portador de la colostomia puede fijar por si mismo
el momento de evacuar el intestino.

. El lavado intestinal ha de hacerse siempre a la misma
hora. Si, por ejemplo, ha resultado agradable hacia
las 8 de la mafana, debe procurarse mantener este
horario. Para ello habituamos al intestino a evacuar-
se puntualmente, a fin de no llevar pelota y dejar
sélo un pequeiio vendaje.

"~

Equipo

1. Irrigador ([, de litro).

2. Tubo de goma de 75-100 cm., ajustable a la boquilla
del irrigador.

. Sonda prostdtica de goma nim. 20.

. Empalme de vidrio entre el tubo de goma y la sonda.

. Lubricante para la sonda.

. Pinzas. h

. Un pezdn grande de biberon, con un pequefio orifi-
cio en la punta, justo para pasar la sonda.

QoL AW

Técnica de la irrigacion

1. Se monta el tbo en el irrigador, se une con el em-
palme de vidrio a la sonda, y se sitiia a la misma
altura que el irrigador. Luego se pinza la sonda, ¥
se desliza por el pezén hasta rebasar 5-7 cm. la pun-
ta. Se llena el irrigador, y s€ cuelga en la pare{l
unos 60-80 cm. mds arriba del orificio del ano arti-
ficial. i}

. Lo mejor es situarse de rodillas, sentado y de pte
ante la taza, de modo que el orificio del ano artifi-
cial pueda verter en ella. Un delan.tal'de goma 0
pldstico, doblado por debajo del orificio, evita en-
suciarse.

3. El extremo de la
se introduce unos 7-8
introduccion resulta dificil
la sonda un poco en am
corriente, hasta que pase con

9

sonda, adecuadamente szbrica_tlo,
cm. en el ano artificial. Si la

o dolorosa, s¢ mueve
bos sentidos. bajo agua
facilidad. El agujero

se adelanta luego bastante, cuando el pezén queda
firmemente aplicado sobre el ano artificial.

4. El agua debe entrar con bastante rapidez. Si se nota
tension o inflamacion, se suspenderd el chorro hasta
extinguirla.

. Tras unos momentos de espera, de rodillas, sentado
o de pie, hasta que el intestino empiece a descargar-
se espontdneamente, retiramos el casquete de goma
y la sonda. Un ligero masaje del abdomen acelera
la evacuacién. Cuando ya no salga nada del ano
artificial, se seca la piel con papel higiénico blando,
y se lava la regién con agua y jabén.

. Luego se aplica un apdsito a la colostomia, y se
fija con un cinto ancho y doble de goma.

w

[}

Los siguientes sintomas deben inducir a consultar al
médico:

Hemorragia del ano artificial

Estrechez excesiva del ano artificial

Retraccion o abombamiento del ano artificial.
Imposibilidad de evacuar el intestino aun después
de transcurrir cuatro dias.

Ao
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Esqueletizacién de la flexura cancerosa, 94.
Estenosis, 344.

— anorrectal, 322.

— duodenal, 58.

— — externa, 58.

— — interna, 58.

— del intestino delgado, 104.

— — — en la endoangiitis obliterante segmentaria,

117.

— de la membrana anal, 322.
Esterilizacion, 20.

Estimulantes, 16.

Estémago dilatado, 55.

Estrangulacion, 128.

— e incarceracion, 130.

Estrefiimiento atonico, 16.

— Cirugia del, 233.

— croénico, 3.

— derecho, 3.

— espastico, 16.

— izquierdo, 3.

— mecdnico, 3.

Estrefiimientos por disreflexia, 3.
Estreptomicina, 21, 218.

Estricnina, 301.

Eupaverina, 16.

Evaginacién, Mecanismo de, 141.
— transanal, 286.
Eventracion, 339.
Extirpacién en cuna, 125.
Eyaculacion, 300.
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Fascia iliaca, 157.

Fenestracion interna, 88.
jador distal, 115.

Iliiadorcs en el repliegue del ileon, 220.

Fibrina, Tapon de, 311.

Ficbre tifoidea, 124.

Fistula aboral de Witzel, 80.

— de actinomicosis, 184.

__ alta del intestino delgado, 336.

— baja de intestino delgado, 336.

— cecal, 264, 265.

— — con sonda, 293.

— cecovalvular, 285.

— duodenal externa, 78.

— — interna, 81.

— de duodeno, 336.

— duodenocdlica, 81.

— externa de intestino grueso, 336.

— isquiorrectal, 315.

— lateral de sondeo, 102.

— de la regi6n anorrectal, 313.

— submucosa, 313.

— transanal, 313.

— transesfintérica, 313.

— — circular, 315.

— de Witzel, 79, 139.

Fistulas, 344, 336.

— anorrectales, 314,

— duodenales internas, Causas de las, 82.

— de duodeno y de intestino delgado, Causas de, 78.

— del intestino grueso y rectovesicales, 240.

Fisura anal, 316.

— — Escision de una, 316.

Flemén yeyunal, 122,

Flexura caudal, 91.

— duodenal, Inserciones mesentéricas de la, 48.

— duodenoyeyunal, 91.

— — Anatomia de la, 49.

— — y espacio retroperitoneal, 50.

— — Movilizacién de la, 91, 94.

— esplénica, 189.

— hepatica del colon, 189.

Fosa anal, 192.

— duodenal inferior, 51.

— — superior, 51.

— — venosa, 51.

— de Treitz, 49.

Furazolidona, 21.

Gancho de Rehn, 280.

Ganglio pélvico, 194.

— semilunar, 16, 101, 118.

— — izquierdo, 50.

Ganglios retroperitoneales, 94.
Gastroenterostomia, 57, 72, 80.
Gastroyeyunostomia, 94.

— terminolateral, 96.

Glandula anal, 311.

Glandulas duodenales o de Brunner, 47.
— intestinales o de Lieberkiihn, 47.

Gérmenes de la flora normal del intestino y algungg

enteropatogenos, Agentes quimioterdpicos contra
los, 21.

Glicerina, Supositorios de, 16.

H

Heces, Analisis de, 11.
Hematemesis, 84.
Hemicolectomia derecha, 267, 268.

— ensanchada, 271.
izquierda, 274.

Hemivértebras, 86. .
Hemograma e investigaciones hemoquimicas, 10.

Hemorragia, 310.

criptogénica, 124.
del diverticulo de Meckel, 109.
seglin la localizacion, 84.

Hemorroidal superior, 190.
Hemorroidales, Vasos, 193, 306.
Hemorroides, 306. o

complicadas, 308.

externas, 306.

internas, 306, 307.

por inyeccién, Tratamiento de las, 308.
mixtas, 306.

de primer grado, 307.

de segundo grado, 306.

de tercer grado, 307.

Hepatoyeyunostomia terminoterminal, 96.
Herida por empalamiento, 237.
Hernia de Littré, 138.

mural de Richter, 138.
de Treitz, 5.

de Treitz-Brosike, 51.
de Treitz, Falsa, 73.

— de Treitz-Neumann, 51.
Hiato esofagico, 50.
Hidrocortisona, 218, 308, 322.
Higado, Extractos de, 121.
Hilo, Método del paso del, 315.
Hormonas sexuales, 27.

I

Ileo por calculo biliar, 143.

— por colelitiasis, 143.

— POr cuerpo extraio, 143.

— duodenal arteriomesentérico, 71.

— — Por compresién ligamentosa, 66.

por estrangulacién, 130, 135.

Formas especiales de, 140,

gravidico, 143,

mtesfinal, Método quirtirgico en el, 135.
del intestino delgado, 132.

— — Formas patogénicas de, 131.

— — Y del intestino grueso, Diagnéstico dife-
rencial del, 132,

— del intestino grueso, 132, 230,
— — — Mortalidad por, 232,
— — — Patogenia del, 230.

— con vilvula ileocecal continente, 231.

— por invaginacién, 140, 141.
— mecdnico, 131, 337.

B
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Ileo mecdnico e ileo paralitico
rencial del, 133.
— — Patogenia tipica del, 131,
— — postoperatorio, 337,
— meconial, 104.
— — ¥ peritonitis, 53, 105,
— por obturacién, 130.
— — difuso, 136.
— — e¢n el intestino delgado, 136.
— paralitico primario, 137,
— postoperatorio, 133.
— recidivante por adherencias, 144.
— Riesgo de la apertura intestinal en el, 138,
Ileoanostomia, 223, 293, 295.
Ileocecal, Inserciones de las raices mesentéricas en
la region, 157.
— Regioén, 157.
— Vilvula, 27.
— — Alteraciones de la, 183.
llq.qn inferior, Enchufe del (y del muiién del recto),
295.
Ileostomia, 220, 294,
— Bolsa de, 221.
— Complicaciones de la, 227.
— — postoperatorias de la, 226.
— Esquema de secrecion y de sustitucion de la, 226.
Ileotransversostomia, 262.
— evasiva unilateral, 265.
— laterolateral, 269.
— Técnica de la, 266.
Incarceracion, 128.
Incontinencia, 192.
— anal y rectal, 320.
— rectal, 321.
Infarto funcional, 112.
— intestinal, 115.
— — Anomalias en el, 114.
— — Apertura de la arteria ileocdlica, 116.
— — Desvio de los muiiones vasculares enfermos
en el, 116.
— — Ligadura del muiién arteriosclerdtico de la
arteria mesentérica superior en el, 116.
— — Puntos dc partida y factores causales del, 112.
— — Sintomas del, 113.
— en el intestino delgado, Localizacion del, 112.
— Mortalidad del tratamiento del, 117.
Injerto omental libre, 91.
Inspeccion, 4.
Insuficiencia, Signos de, 27.
Intervalo sin molestias, 73.
Intervenciéon por via perineal, 197.
Intestinal, Actividad. Regulaciéon auténoma y medi-
camentosa de la, 16.
— Conducto. Sectores funcior. ‘lesy arteriales del, 28.
— Disfuncién, 16.
— Examen roentgenolégico, 15.
Intestino, Cierre terminal del, 34.

, Diagnoéstico dife-

— delgado, 100.

— — Actinopatia del, 121.

— — Anatomia del, 100.

— — Enredo estrangulado del, 63.

— — Extirpaciéon de un diverticulo del, 120.
— — Flatulencia patolégica del, 3.

Intestino delgado, en la infancia, Sintomas del,
101.

— — Lesiones del, 147.

— — Localizacién y mortalidad en lesiones de, 148.

— — Mortalidad por atresia del, 102.

— — Movilizacién y esqueletizacion de un segmento
de (para resecarlo), 33.

— — Signos clinicos comunes de las enfermedades
del, 101.

— — Topografia y esquelototopia del, 100.

— — Tumores benignos del, 150.

— — Vascularizacién del, 100.

— grueso, Muerte por traumatismo del, 237.

— — Representacion del (por contraste), 15.

— — — (por doble contraste), 15.

— Infeccion del, 334.

— ocluido, Aspiracion del, 32.

— recto, 189.

— Rotacién del (en direcciones normal y viciosa), 63.

— — inversa del, 62.

— — normal del, 62.

— Seccion del, 33.

Intestinos delgado y grueso en la cavidad abdominal,

Situacién normal de los, 28.

— grueso y recto, Mortalidad por lesion del, 235.

— — — Técnica de las operaciones de, 262.

— Técnica general de las operaciones de, 29.

Intubacion, 26.

— endotraqueal, 25.

Intubar, Indicacion de, 25.

Invaginacion bidigital, 37.

— de la primera infancia, Sintomas de, 140.

— sin protesis, 96.

Investigacion, Técnicas especiales de, 11.

Inyeccion en sonda duodenal, 15.

Inyecciones de alcohol, 322.

Irrigacion, 10.

— arterial de la flexura duodenoyeyunal, 51.

— — de la region ileocecal, Variante de la, 158.

— — tipica de la region ileocecal y de la flexura
derecha, 100.

— del intestino delgado, 100.

Isoniacida, 218.

K

Kerckring, Vilvulas conniventes de, 15.
Kiimmell-Borchers-Winkler, Método abdominal de,
318.

L

Laboratorio, Exdmenes técnicos especiales de, 10.

Lanolina, 308.

Laparoscopia, 13.

Laxantes, 16.

Lesion duodenal, Método operatorio en la, 74.

Lesiones penetrantes y contusas, Mortalidad de las,
149.

Ligamento anococcigeo, 284.

— colecistocdlico, 189.

— esplenocolico, 274.

— frenocélico, 274.

— gastrocolico, 268, 274, 275.
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Ligamento hepatocélico, 189.

— de Ladd, 66.

— pectineo, 316.

—_ suspensorio de la mucosa, 310.
_ — — del recto, 193.

— de Treitz, 96.

Ligamentos congénitos, 66.

— freno y esplenocolico, 189.
Limpieza rapida, 10.

Linea dentada, 193.
Linfanotuberculosis mesentérica, 17A1
Linfogranuloma de Hodgkin, S0

— inguinal, 324.

— intestinal, 155.

Linfomas, 25I.

Linfosarcoma, 97.

— con metdstasis, 154.

Lipomas, 251.

Liquido, Aportaci6én parentérica de, 57.
— Sustitucion de, 333.

Liquidos orgdnicos, Sustituciéon de, 17.

M

Materias inorgdnicas de liquido, Sustitucion de,
17.

Medargal, 79.

Medicacion preventiva, 57.

— previa, 24.

Megacolon, 201.

— idiopatico, 201.

— Operacion, segin Duhamel, del, 205.

- Reseccion, segtin Swenson II, del, 204.

— sintomatico, 201.

— — con fistula rectovaginal y atresia del recto, 202.

Megaduodeno, 58.

— adquirido, 58.

— congénito, 58, 71.

— Formas secundarias y sintomadticas del, 59.

— primario, 58.

— sintomdtico, 60.

Melanomas malignos del anorrecto, 298.

Melena, 84.

Membrana de Jackson, 3.

— Potencial variable de la, 16.

Membranas, Seccion de, 57.

Mesentéricos (superiores), Vasos, 48.

Mesenterio ileocélico propio, 61.

— Topografia de la raiz del, 100.

— yeyunal, 50.

Mesocolon, Cierre del, 91.

— Infiltracién del, 91.

Mesosigmoides, 189, 280, 281.

Metabolismo, Balance postoperatorio del, 332.

Meteorismo, 3.

— fermentativo, 16,

Métodos operatorios en anomalias del tipo III,
Resultados de los distintos, 200.

Micostaticos, 184.

Miller-Abbott, Tubo de, 137.

Milligan y Morgan, Método operatorio de. 309.

Miomas, 251.

Morgagni, Columnas de, 324.

Mortalidad de los casos con lesiones de las paredes
intestinales por ileo, 136.

__ de las lesiones instrumentales del recto y de]
intestino grueso, 319.

Mucocele, 169.

Mucosa duodenal, 47.

Muirapuama, 301.

Muisculo elevador, 284.

— ilfaco, 157.

— puborrectal, 286, 313, 317.

— — Sutura del, 320.

— de Treitz, 49, 71, 72.

— — Seccién del, 72.

Musculos elevadores rectales, 287.

— longitudinales del recto, 193.

— orbiculares del recto, 317.

N ; N

Narcosis en cirugia de intestinos, 24.
— combinada moderna, 24.

— intestinales, Localizaciéon de las, 122, 132.
Neomicina, 20, 21, 218.

Neotebén, 324.

Nervio crural, 157.

— espldcnico, 129.

— hipogdstrico, 194.

— pélvico, 194.

— pudendo, 194.

Nervios erectores, 194.

Neumatosis quistoide, 125.
Neurovasculares, Vainas, 192.
Nistatina, 20, 21.

Noble, Operaciones de, 144.

Nodulos hemorroidales, 307.

— primarios, 307.

Novobiocina, 21.

Novocaina, 118, 307.

— Administracién prolongada de, 122.
— Bloqueo de la pared intestinal con, 128.

o

Obstruccion alta vascular, 113.
— arterial y venosa, Formas de evolucién de ia, 112. |
— baja vascular, 113.
— Forma aguda de la, 113.
— en el roentgenograma, Altura de la, 135.
— de los vasos mesentéricos superiores e inferiores,
Diagnéstico diferencial de la, 113.
Obturaciéon, 128, 130.
Cclusiéon duodenal completa, 54.
— — infrapapilar, 52.
— — suprapapilar, 52.
— embodlica, 112.
— intestinal alta de la primera infancia, 53.
— — y duracion de la enfermedad, Mortalidad de
la, 134.
— — y edad de los enfermos, Mortalidad de Ia,
129.
— — Fisiopatologia de la, 128.
— — mecénica, 127.
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Oclusion intestinal paralitica, 127.

— Pf\togcnia y mortalidad relativa de la, 128.

— — Situacién tipica de los niveles intestinales en

cl roentgenograma en la, 135.

— — Terapéutica sustitutiva de la, 128.

— — Tiatamiento de la, 128.

— del intestino delgado, 127.

— Shock resultante de la, 128.

— de vasos mesentéricos, 111.

Oclusiones arteriales, Localizaciéon de las, 111.

— duodenales infantiles, 53.

— venosas y arteriales en el conducto gastroenté-
rico, Localizacién de las, 112.

— — Localizacién de las, 112.

Ocronosis, 13.

Ombligo, 294.

Omniflor, 341.

Onfaloentérico, Persistencia del conducto, 107.

Operaciones anorrectales, Complicaciones consecu-
tivas, 325.

— en el recto y el colon, Complicaciones después
de, 300.

Operatorio, Método, 74.

Orina, Déiicit de, 333.

Ovaricos, Vasos, 281.

Oxido nitroso y oxigeno, Mezcla de, 25.

P

Palpacion, 5.

Pancreas anular, 60.

— — Edad del, 60.

— Cabeza del, 48.

— Cuerpo del, 95.

Pancreatoduodenal inferior, 100.

Pancreatoduodenales, Vasos (anteriores), 91.

Pancreatoyeyunostomia terminoterminal, 94.

Pantalla fluoroscopica, 15.

Pantocaina, 307.

Pantopén, 24.

Papila anal, 316.

Papilitis, 316.

Parafina, 308.

Pardlisis peritonitica, 337.

— postoperatoria, 337.

— secundaria, 337.

Paralizantes, 16.

Paraproctos, 280.

— inferiores, 283.

Parasimpdtico, Sistema, 16.

Pared intestinal, Lesion irreversible de la, 129.

Parotiditis, 341.

Pectenosis, 316.

Pélvico, Tronco, 300.

Pelvirrectal, Espacio, 292.

Pelvis menor, 284.

Percusion, 4.

Perforacion del apéndice, 162.

— pur aire comprimido, 240.

— por cuerpo extrafio en el duodeno, 74.

— por cuerpos extrafos, 149, 239. )

— y diagnéstico erréneo de apendicitis en los di-
versos grupos de edades, 161.

Perforacion en dos tiempos, 74.

— instrumental del intestino, 237.

— intestinal espontdnea, 239.

— Sospecha de, 10.

Periproctos, 281.

Peritiflitis, 166.

— Palpacion en la, 165.

— Tratamiento de la, 166.

Peritoneales, Signos, 147.

Peritoneo de Douglas, 282.

— del fondo de saco de Douglas, 191.

— del pliegue de Douglas, 280.

Peritonitis, 335.

— biliar, 337.

— meconial, 106.

— postoperatoria, 335.

— urinaria, 336.

Petz, Aparato de, 277.

Piel, Escision fraccionada de la (en el punto anal),
322.

— Zonas algicas a distancia de la, 6.

Pinza de Allis, 308.

— de Doyen, 31, 35.

— vascular, 115.

Pinzas curvas de Halsted, 308.

— de grano de Rotter, 313.

— de Halsted, 96, 311.

— de Kocher, 272, 283.

— de Mikulicz, 282.

— de Overholt, 72, 282.

— de Wertheim, 286.

Plastia del musculo gliteo de Shomaker y de Welke,
320.

— — recto interno de Pikrell, 320.

— triangular de adaptacién, 96.

— en Y-V, 322

—'en Z, 322.

Plegadura de Noble, 144.

Plexo aortico, 194, 300.

— cavernoso, 194.

— hemorroidal, 282.

— — medio, 301.

— hipogdstrico, 194, 300.

— nervioso de la pared intestinal, 16.

— solar, Instilacién permanente en el, 122.

— venoso sacro, 300.

Pliegue peritoneal de Douglas, 189, 192.

— — de Treitz, 49, 72.

Pliegues circulares de Kerkring, 77.

— duodenoyeyunales, 49.

Polimixina, 21.

Polipo en forma de cereza, 243.

__ sigmoideo con degeneracion maligna, 245.

— velloso, 243.

— verrugoso, 242.

Pélipos adenomatosos del conducto intestinal, De-
generacion maligna de, 245.

Poliposis del colon, 244.

__ difusa con anomalias de pigmentacion, 246.

— familiar, 245.

Polivinilpirrolidona, 148.

Postoperatoria, Fisiopatologia de la fase, 331.

Postoperatorias, Regulaciones, 332,
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Potasio, 333.

— Ppérdida de, 52.

Potentia coeundi, 300.

Prednisolona, 322.

Preparacion especial del enfermo, 16.

Proctitis, 322.

— bacteriana, 323.

__ blenorragica, 324.

— en enfermedades venéreas, 14.

— especifica, 14.

— inespecifica, 13.

— roenigenogénica, 323.

— traumatica, 323.

— tuberculosa, 323.

Proctocolectomia, 27.

— subtotal, 287.

— total, 222,

Proctoscopia, 13.

Profilaxis con Trasylol, 76.

Prolapso, 344.

— anal con toda la pared, 317.

— del ano y del recto, 316, 317.

— de mucosa, 316.

— de un nodulo, 308.

— de primero, segundo, tercero y cuarto grados,
316.

— del recto, 316, 317.

— rectosigmoides con peritoneo de Douglas, 316.

— simple de mucosa, 317.

— — del recto, 318.

Promontorio, 282.

Propyzil, 218.

Prostata, 281.

Prostaticas, Vias, 300.

Proteinas, Balance de, 18.

— Sustitucion de, 19.

Protraccion, 125.

Prueba de Fantus, 10.

— de Farber, 55.

— de Volhard, 10.

Prurito anal, 322.

Ptosis duodenal, 66.

Pulmonar, Infeccién, 334.

Punci6n intestinal, 31.

Puntos de Blaisdell, 321.

— de colchonero, 271.

— de Halsted, 102.

— de Lanz, 159.

— de McBurney, 159, 168.

— seromusculares en W, 34,

Q

Quinina-uretano, 316.
Quiste quiloso, 107.

R

Raices sacras, 300.

— mesentéricas, 47, 100, 189.

— — del colon transverso, 189.

— — del intestino delgado, 189.

Reaccion intestinal, Esquema preparatorio para, 28.
Reconocimiento clinico, 4.

Recto, Anatomia del, 191.

__ Enfermedades sexuales del, 324.

_ Extirpacion del, 280, 282, 284.

__ __ abdominoperineal del, 278.

__ Funcién aponeurética y muscular del, 192,

__ Musculatura circular del, 193.

— — longitudinal del, 192.

— — orbicular del, 313.

— Plegadura posterior longitudinal del, 318.

— y rectosigmoides, Cuerpos extraios en el, 240,

— Repliegues del, 15.

— Rotura del (por compresion abdominal), 240,

— Seccién por un plano frontal del, 192.

— Sifilis primaria del, 324.

— Tabique intermuscular del, 193.

— Trastornos de la potencia después de extirpar

el, 300.

— Tumores benignos en el, 14.

— — malignos en el, 14.

— Vascularizacién arterial y venosa del, 193.

— — e inervacion del, 194.

— Vasos y ganglios linféticos del, 194.

— — linfaticos del, 195.

Rectoscopia, 13.

Rectosigmoides, Inervacion del, 194.

— Resecciéon abdominal del, 283.

Rectotomia posterior, 248, 24%.

Reflejo gastrocélico, 16.

Reflujo gastrico persistente, 332.

Relajantes musculares, 25.

Repliegue y fosa de Treitz, 50.

— peritoneal de Douglas, 191.

Reseccion abdominal segtin Schloffer-Dixon, 322.

— con anastomosis primaria, 102.

— de Billroth, 77, 78.

— czl; carcinomas, Medidas preventivas acreditadas,

— circular segmentada, 90.

— del colon transverso, 271, 273.

— en cuifia, 90.

— intestinal, Limite de tolerancia de la, 27.

— del intestino delgado, 27.

— de Mikulicz, 318.

— de Miles, 318.

— procontinencial del recto, 285, 296.

— Dprotractiva, 102, 142, 148, 236, 275.

— del recto, 279.

— — seglin Bacon, 292.

— — seglin Hartmann, 287.

— del rectosigmoides, 293,

— Segmentaria, 98.

= (9181 segmento caudal del duodeno segtin Halsted,

= ;r;xlnsanal procotinencial del recto segtin Bacon,

— topica transduodenal, 90,

Reserva alcalina, 334,

Retroperiloneal, Lesion (inadvertida), 74

Retroperitoneales, Lesiones, 74, e

gg:::zzgolg'rafna sin contra§te del abdomen, 15.
genologica, Imagen (niveles en la), 101.

Ro?acxon Vviciosa, Edad de la, 61.

Ruidos peristélticos, Ausencia de, 55.
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S

Saco de Douglas, Puncion del fondo de, 167.

Sacro, Cavidad del, 282,

Salazopirina, 218.

Sales de Glauber, 16.

Sanursex, 301.

Sarcoma duodenal, 97.

__ — Sintomas clinicos del, 97.

— fusocelular, 97.

Sarcomas del intestino delgado, Curaciones de cinco
afios de, 154.

Secreciéon y resorcién, Equilibrio de, 17.

— — Sistema funcional, 52.

Secreciones, Restricciéon de pérdidas de, 17.

Segmento duodenal, Movilizacién, segin Kocher,
del segundo, 75.

Semicupios calientes, 307.

Sherrens, Tridngulo de, 161.

Sigmoides inferior, 190.

— superior, 190.

Simpatico, Cadena del gran, 194.

— Sistema, 16.

Simpatocotomia, 332.

Sindrome de Drachter, 161.

— del fondo de saco, 341.

— de Peutz-Jegher, 246.

— wutricular, 121,

— de Zollinger-Ellison, 124.

Sinfisis, 294.

Sintomas anamnésicos, 3.

— oncoides, 15.

— protoscopicos, Diagnéstico diferencial de los, 13.

Sjoerdsma y Udenfried, Procedimiento de, 11.
Sodio, Déficit de, 17.

Solucién de Ringer, 340.

Soluciones infundibles y sus indicaciones, 18.
Sonda en ¢l estomago, 25.

— de Kocher, 95, 313.
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M. KIRSCHNER

Tratado de técnica operatoria
general y especial

Tomo VII. Primera parte

Operaciones en la cavidad abdominal

Incluye las modernas adquisiciones de
la Cirugia: proceso de la anestesia y la
narcosis, las nuevas investigaciones so-
bre la dindmica del metabolismo, las
funciones orgdnicas durante la enferme-
dad, la operacién y el curso postopera-
torio, el descubrimiento de los bacterios-
tdticos y, sobre todo, la importancia de
compensar a su debido tiempo los tras-
tornos ocasionados por la intervencién
mediante transfusiones de sangre.

La cirugia del intestino, que se ha
beneficiado extraordinariamente de los
modernos bacteriostdticos y del uso ha-
bitual de las sondas gdstricas o intesti-
nales, ha sido objeto de particular y
detenida atencién. El final de la obra
recoge una extensa bibliografia, no sélo
alemana, sino también de la mayor parte
de los paises europeos, y muy especial-
mente de los Estados Unidos. Compren-
de asimismo un interesante apéndice so-
bre los mds modernos medicamentos,
sulfamidas y antibidticos, y sus acciones,
de especial interés para el progreso de
la cirugia abdominal.

La ilustracién, de gran riqueza y cla-
ridad, facilita la comprensién de las mds
complejas técnicas quirdrgicas que ac-
tualmente se efectian en la cavidad del
abdomen.






