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Cirugia del in testino

La clinica y la investigacion han re­

descubierto la cirugia de intestino. Se

han ampliado indicaciones tradicionales,

iniciando otras; afinado el diagnostico,

consolidado metodos operatorios discu­

tidos, ideado nuevas tecnicas y perfec­

cionado tratamientos previos y consecu­

tivos dirigidos. La experiencia practica

adquirida en una clfnica de tradicion

quinirgica abdominal se comunica al ci­

rujano de manera que pueda informarse

a la vez sobre diagnostico, indicacion,

tecnica operatoria y pron6stico de las en­

fermedades. La copiosa reproducci6n de

ilustraciones anatomoquirurgicas, roent­

genologicas y tecnicas proporciona una

orientacion rapida y facil. Unas notas

sucintas sobre morbilidad, sintomatolo­

gia y riesgo operatorio completan la in­

formaci6n. Capitulos hasta ahora desesti­

mados, pero de importancia clfnica, como

los del duodeno, la fistula alta y Ios tu­

mores del intestino delgado, la disresor­

cion, la colitis ulcerosa, la enteritis re­

gional, el carcinoide, las prefases del

cancer, los carcinomas multiples y otros,

se estudian mas extensamente, y menos,

en cambio, enfermedades corrientes que

no plantean problemas de diagnostico o

tratamiento.



CIRUGIA DEL INTESTINO



r

CKRUGIA
DEL KNTESTINO
CLINICA, INDICACIONES, TECNICA

Y PRONOSTICO

POR EL

Prof. Dr. M. REIFFERSCHEID
Jcfe de la Clfnicu Quirtirgica de lu Universidacl de Bonn

Con 531 ilustraciones, distribuidas en +11 figuras

EDITORIAL LABOR, S. A.
BARCELONA - MADRID - BUENOS AIRES - RIO DE JANEillO

MEXICO- MONTEVIDEO

1965



Traduccion de la primera edicion alemana,
revisada por el

Dr. JAIME VILAHUR PEDRALS
Prof. de Hospital Provincial. Miembro de la Real Academia de Medicina.

Inspector medico de la Cruz Roja Espanola

Pr6logo

Titulo de la obra original:

REIFFERSCHEID, Darmchirurgie, Klinik, Indikation, Techn ik, Prognose

Editada por GEORG THIEME VERLAG, STUTTGART

@ ED ITORIAL LABOR, S. A. : CALABRIA, 235-239. BARCELONA-15 (1965)

Deposito Legal: B. 13.273.-1965. N.° Registro : B. 219-65. Printed in Spain

TALLERES GRAFICOS IBERO-AMERICANOS, S. A. : PROVENZA, 86. BARCELONA-15

En contraste con la opinion, ain bastante
generalizada. de que la cirugia de! intestino
esta completada y perfecta desde comienzos
de! siglo, sin espacio ya para un mayor des­
envolvimiento, en estos ultimos decenios se
han registrado en este campo progresos real­
mente decisivos. Que tales adelantos hayan
pasado inadvertidos a la sombra de los exi­
tos alcanzados en otros dominios de la Ciru­
gia, se debe unicamente a que no implicaban
el descubrimiento de nuevos campos de in­
tervencion, sino mas bien el resultado de un
analisis retrospectivo. traducido en reorde­
nacion y depuracion, o sea, en perfecciona­
miento de la indicacion y la tecnica.
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 mas que algunos de los precursores.
Los impulsos mas vigorosos en este proceso
de maduracion vinieron de la practica diaria,
donde la cirugia intestinal ocupa un puesto
preferente no solo por su frecuencia, sino,
sobre todo, por su copiosa problematica.
Esto confirma una vez mas que el estimulo
surgido de la practica constituye uno de Ios
factores esenciales para una investigacion cli­
nica acertada y provechosa.
Antes, los pareceres respecto a la esencia

de las enfermedades de! 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 fisiologica de los
diversos segmentos de! intestino son diferen­
tes, se hace ostensible una unidad de estruc­
tura morfologica y funcional de todos esos
segmentos. Vemos una prueba de ello en Ia
observacion de que las distintas funciones
de! tubo digestivo estan subordinadas al
principio de regulacion de la homostasis ab­
dominal, y de que la enteropatia no es sim-

plemente la alteracion de un laboratorio de
Fisica y Quimica, sino mas bien un trastorno
de esa homostasis abdominal que afecta al
equilibria funcional y biologico 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 criteria uniforme y de validez general. El
cirujano lo aprecia asi sobre todo cuando se
encuentra con cuadros patologicos agudos.
Por ejemplo, la oclusion intestinal influye
no solo sobre la motilidad, y secundaria­
mente tambien sobre la secreci6n, la resor­
cion y la hemodinamia portal, sino que pro­
voca ademas, de modo inmediato, una per­
turbacion de efecto general, pero especifica,
de! equilibria vegetativo en el conjunto del
organismo.
En consecuencia, dentro de! campo de la

cirugia intestinal, tan rica en experiencia
aneja y consagrada, podemos comenzar hoy
por asignar a la tecnica operatoria su lugar
en un plan de conjunto. Para ello, hemos de
situar en el centro de! problema de indica­
cion no solo el diagnostico clinico y morfo­
logico, sino tambien la atencion a trastornos
fundamentales y asociados de todo el orga­
nismo. De esto se desprende logicamente la
importancia cada vez mayor del diagnostico
general de funcion y de! tratamiento prepa­
ratorio. Para estar a la altura de las con­
quistas de la investigacion quirurgica. 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 morfologico, tanto la indicacion como el
tratamiento previo, la tecnica operatoria y
la asistencia ulterior. Es evidente que la in­
dicacion, incumbencia de responsabilidad
siempre gravisima para el cirujano, no puede
prescindir del pronostico a modo de com-
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plemento, y que solo una critica rigurosa
puede darnos seguridades a traves de un de­
tenido examen de los resultados del trata­
miento actual.

Se han empleado «grandes numeros» para
formar juicio, donde la cuestion lo reclama­
ba. La necesidad de resumir ha obligado a
prescindir de tablas numericas de comuni­
caciones aisladas. En las listas bibliograficas
solo ha sido posible incluir una parte de los
trabajos escritos sabre el tema. Para la se­
leccion 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,
ateniendose al principio de ini ciar a sus
alumnos en todos los sectores de la Cirugfa,
han dedicado desde hace mucho tiempo es­
pecial atencion 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
Quirurgica 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 cancer
de intestino. Tambien agradezco al profesor
THURN y a los profesores auxiliares H. LENZ
y H. K. PARCHWITZ la cesi6n de los roent­
genogramas analizados de nuestros casos.
lgualmente estoy agradecido a Fraulein

U. G. Overbeck, que ha dibujado las ilustra­
ciones; a Frau C. Schmidt, por las fotogra­
fias, y a Fraulein C. Woitzel, bibliotecaria
de la Clfnica. 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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1. REIFFERSCHEI: Cirugia del intestino.



Diagnostico general

Anamnesia

La preparaci6n del enfermo tiene por ob­
jeto apreciar su capacidad de constituci6n,
de disposici6n y de situaci6n patol6gica, me­
diante reconocimiento y prueba funcional, y
tratarlo de modo que resista la anestesia, Ia
intervencion y la regulacion postoperatoria.
Uno de los fundamentos de la preparacion
es la anamnesia cuidadosa, referida en es­
pecial a enfermedades procedentes del intes­
tino, de! abdomen y de! metabolismo, como
fiebre tifoidea, disenterfa, tuberculosis, coli­
tis, distrofias de la infancia, estrenimientos y
diarreas, laparotomias anteriores, con perito­
nitis o sin ella, operaciones urol6gicas y gi­
necologicas, perdidas de peso, inapetencia,
mermas de productividad, etc. Al recoger
sintomas anamnesicos, hay que anotar: co­
mienzo, caracter, localizacion, irradiacion y
persistencia de! dolor; que se devolvi6,
cuando y con que frecuencia ; si habia in­
tervalo libre, hipo o malestar, y si se advir­
tio cambio en el caracter de las deposiciones.

Estrenimiento

En el estrenimiento hemos de distinguir:
1. La forma mecanica: estrenimiento dere­

cho, ocasionado par tumores, ciego movil,
formaci6n de lipomas en el angulo ileoce­
cal, apendicitis cronica, tuberculosis ileo­
cecal, enterocolitis regional, compresion
de ligamentos (membrana de Jackson). El
estrenimiento izquierdo alterna con dia­
rreas (diarrea paradojica), y proviene de
tumores, diverticulitis, adherencias, mega­
colon, colon alargado, estenosis rectales e
hipotonia general.

2. Discinesis provocadas por trastornos del
metabolismo inorganico.

3. Estreiiimientos par disreflexia, como cuan­
do falta el reflejo gastroc6lico por irrup­
ci6n o metastasis en el ganglio semilunar

o celiaco. El espasmo continua de! colon
sigmoide provocado por stresss persis­
tente. Reflejos paralizantes de signos ana­
les, estenosis rectales, fisuras, fistulas, he­
morroides y espasmos esfntericos. Fallo
de la prensa abdominal, en el que el recto
asume la funci6n de dep6sito.

Causas del estrenimiento cronico (pag. 233)

Trastornos de la motilidad de! colon (hipopotasemia).
Disreflexia gastroc6lica.
Hiperparatirosis.
Dolores en la region anal.
Adherencias.
Estenosis de! recto inferior (linfogranuloma venereo).
Tumores.
Diverticulitis.
Enterocolitis regional.
Colitis tuberculosa.
Megacolon.
Enfermedad de Hirschsprung.
Colon alargado.
Ciego movil.

Meteorismo

EI meteorismo es expresi6n de un ilea in­
completo: estrefiimiento cr6nico, aerofagia,
descompensacion cardiaca, fermentacion ano­
mala, dispepsia putrefactiva o fermentativa
(papel de tornasol).
La flatulencia patologica 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, can­
cer de pancreas, fistula gastrocolica, resec­
ciones extensas de intestino delgado, y ure­
mia. Sus consecuencias son perdidas 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 extranos, o secuelas de abuso
de purgantes. Una forma especial, que alter­
na con estrefiimiento, es la diarrea parado­
jica, motivada por estenosis, tumores o di­
verticulitis ..
Las deposiciones diarreicas procedentes

del intestino delgado superior y media pre­
sentan particulas sin digerir, por transito
acelerado o fermentaci6n an6mala; las de!
ileon son amarillas, y las de la mitad derecha
del colon, rojoamarillentas, de olor acidulo.

Causas de la diarrea cronica

A. Neoplasicas (diarrea paradojica)
Carcinoma.
Linfosarcoma.
Poliposis multiple.
Cancer de peritoneo.
Leucemia.

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

C. Enteritis virica
Diarrea epidemica neonatal.
Estomatitis y diarrca infantil.
Infeccion por virus Echo.
Hepatitis.
Poliomielitis.

D. Parasitarias
Disenteria amebica.
Triquinosis.

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

F. Alergicas
lntolerancia a proteinas.

G. Trastornos de metabolismo y resorcion
Esteatorrea idiopatica.
Esprue secundaria.
Celiaquia.
Insuficicncia secretoria del pancreas.
Fistula gastroc6lica.
Trastornos de rcsorci6n.
Motilidad excesiva del intestino delgado.

H. Afecciones de sistema
Tuberculosis de los ganglios mesentericos.
Hipertension portal.
Defectos cardiacos congenitos.
Ascitis.
Diarrea gastrogenica.

I. Endocrinas
Sindrome carcinoide.
Hipertirosis.
Hipoparatirosis.

K. Medicamentosas
Antibioticos.
Colquicina.
Digital.
Rauwolfia.
Parasimpatomimeticos.

L. Inflamatorias
Coloproctitis primaria.
Coloproctitis por irradiaci6n.
Apendicitis por cuerpos extranos.
Diverticulitis de los intestinos delgado y grueso.
Trastornos neurogenicos.
Diabetes.
Tabes dorsal.
Secuelas de vagotomia.
Hiperestesia a la nicotina.
Trastornos psicogenicos.
Colon irritable (c6licos rnucosos).
Diarrea nerviosa.

M. Intoxicaciones
Uremia.
Acidosis.
Cirrosis.

N. Afecciones idiopaticas
Colitis ulcerosa.
Enterocolitis.
Enterocolitis segmentaria.
Enterocolitis seudomembranosa o mucosa.

Vomitos

En primer lugar, en el ileo hay que distin­
guir el vomito reflejo inicial del v6mito re­
trogrado tras un intervalo. Para el diagn6s­
tico diferencial hay que pensar en una into­
xicaci6n, en tumores y traumatismos cere­
brales (estasis papilar), en v6mitos acetone­
micos e hipocloremicos. y en la porfiria.

Reconocimiento clinico

El reconocimiento clinico empieza por la
inspecci6n, que atiende a Ia forma, el mo­
vimiento y el color de! abdomen. EI timpa­
nismo mesogastrico es indicio de dilataci6n
de! intestino delgado, y el marginal lo es de
colectasia. Las rigideces intestinales visibl es
caracterizan el ileo cronico, y las piernas en­
cogidas y la ausencia de respiracion abdo­
minal delatan un proceso doloroso de abdo­
men. La auscultaci6n permite comprobar si
hay o no tintineo o gorgoteo peri staltico.
Para activar Ia peristalsis durante la auscul­
taci6n, se percute el abdomen o se vierten

sobre el gotas de eter. La percusion delimita
el meteorismo y permite reconocer una asci­
tis. Los sintomas comprobados por inspec­
cion, percusion y auscultaci6n permiten una
diferenciacion palpatoria muy precisa; deben
tenerse en cuenta resistencias y dolores en
las paredes de! abdomen. La palpacion se
efectua en decubi to dorsal plano y relajado,
con una almohada bajo la cabeza y las pier­
nas flexionadas. Como recursos relajantes
se conocen la presi6n esternal. que obliga al
enfermo a respirar con el abdomen (manio­
bra de Nicholson). Se distrae al paciente ha­
ciendole preguntas, y si es un nino, exami­
nandolo debajo de! cobertor, en brazos de Ia
madre o en decubito abdominal. Apretando
con el dedo indice, se localiza el dolor. Que­
da por mencionar en la apendicitis la prueba
de] obturador con rotaci6n interna de la ca­
dera, relativamente poco conocida en el as­
pecto diagnostico, pero muy util. En ningun
examen abdominal debe olvidarse la palpa­
ci6n de! fondo de saco de Douglas.

Diagnostico diferenciai de tumores palpables
(resumen tabular)

Carcinoma de colon
No son palpables los tumores de la flexura, bas­
tante fijados en la expansion iliaca, y, par lo gene­
ral, moviles en el mesogastrio. Anamnesia: Merma
de capacidad, alteracion de las heces, hemorragia
oculta o manifiesta, meteorismo.

Diverticulitis (intestino grueso, sigmoides)
Cilindro doloroso en el ala iliaca izquierda, heces
caprinas, productividad regular; tipo de coleste­
rina. Dolor al defecar, y ventosidades; a veces,
elevacion de tcmperatura y lcucocitosis.

Peritiflitis
Antecedentes de apendicitis con sindrome de per­
foracion oculta , signos de inflamacic5n, tcmperatu­
ra, lcucocitosis, dolor no dclimitable a la derecha
de la cxpansi6n iliaca. i Sintoma rectal!

V6lvlo, rigideces intestinales o tumor epiploico
Anamnesia : Laparotomia, ileo cronico, meteorismo
local, algcstesia, murmullos. Roentgenograma: Tu­
mor desviable, que solo duele si hay rnetcorismo;
no hay indicios de tumor maligno. Rontgen-MDP
y enema de contraste solo con opacificante acuoso.

Megacolon, enfermedad de Hirschsprung , dolicocolon,
coprolitos
Generalmente ninos. Anamnesia: Estrenimiento
cronico, detencion del desarrollo, roentgenograma
sin contraste y enema opacificante fluido. Claridad
de coprolito con inclusion calcarea, visible en el
roentgenograma sin contraste.

Diverticulo gigante, diverticulitis del intestino delgado
yy repliegues
Molestias digestivas, enteritis, sindromc de absor-

5

cion deficiente, acidosis cromca, anemia hipocro­
mica o hipercr6mica, ilco cr6nico, hcmorragia in­
termitente oculta o manificsta, dolores al llenarse
la valvula, y signos palpables.

Enteritis regional
Algcstcsia en el hipogastrio derecho. Ganglios me­
sentericos o asas intestinales gruesas (diarreas san­
guinolentas), volvulo perforado, si hay antecedentes
de perforacion.

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

Hernia de Treitz
Tumor doloroso en el mcsogastrio, con ilea alto
agudo del intestino delgado.

Miomas, neurinomas, lipomas
Tumor en el mesogastrio, con sindrome cronico de
oclusi6n intestinal, hemorragia oculta, peristalsis do­
lorosa; transito gastroenterico en el roentgcnogra­
ma: desviaci6n y excavacion. Sin merma de pro­
ductividad.

Carcinomas, miosarcomas, linfosarcomas; linfogranu­
loma de Hodgkin
Subproductividad, tumor mesogastrico no doloroso,
temperaturas, oclusion cronica del intestino delga­
do; roentgcnograma.

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

EI dolor como indicio diagn6stico

Para demostrar el dolor es importante sa­
ber que el aumento lento y progresivo de la
tension intestinal, aunque alcance valores
considerables, solo puede ocasionar un do­
lor insignificante por compresi6n y timpa­
nismo, y que, en cambio, un minimo meteo­
rismo repentino produce un violento dolor
c6lico. El dolor en el intestino delgado co­
mienza dos a tres horas despues de haber
comido; el dolor en el colon aumenta antes
de evacuar heces y flato, y remite rapida­
mente despues. Solo el recto es relativamente
insensible al dolor por dilataci6n, y al lle­
narse, reacciona simplemente con el reflejo
de ccmpresi6n abdominal. Mas arriba de la
zona alba existe solamente una sensibilidad
de Ia mucosa que acusa en Ia proctitis, el
prolapso o los p6lipos una sensaci6n de pre­
sion. En cambio, en la region anal se aprecia
una sensaci6n notable de dolor. Es impor­
tante dilucidar si las mclestias provocadas
al palpar corresponden al dolor espontaneo
por su caracter y localizaci6n.

DIAGNOSTICO GENERAL
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Pueden adquirir importancia diagnostica
las zonas algicas a distancia de la pie/. El
diagn6stico diferencial ha de distinguir de
ellas sfndromes radiculares genuinos conse­
cutivos a fracturas, herpes zoster, o en tu­
mores medulares, neurinomas rediculares, ta­
bes y porfiria, y autenticas alteraciones de
la columna vertebral. El duodeno irradia en
direccion paravertebral por ambos !ados des­
de DX hasta DXII; en la ventral derecha,
en la C IV 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 C VIII y DIX
a S I, y de S I a S III en el !ado interno de!
muslo; hacia el vientre, a un ancho de mano
de la lfnea media, de DIX a DX, una es­
trecha tira. y de DIX a DXII, hasta la ex­
pansion iliaca. una faja ancha; y finalmente.
hasta la C IV, en la fosa supraclavicular de!
!ado derecho.

Diagnostico diferencial del abdomen agudo
(resumen tabular)

Causas intestinales

Incarceracion en hernias y adherencias
V6mitos reflejos, hiperperistalsis secundaria, debi­
lidad circulatoria. En hernias intcrnas de diafragma
y de Trcitz: dolor epigastrico. Signo de anillo her­
niario externo, laparotomia precedentc (anamncsia),
formaci6n de nivel, aparici6n brusca, leucocitosis.

1leo por obturacion
Peristalsis dolorosa de oposici6n (auscultaci6n);
por calculos biliares y asdrides: anamnesia, dolor
espastico. La reacci6n general es paulatina: v6mito
retrogrado relativamente muy tardio.

Infarto intestinal
Aparici6n repcntina, shock y decaimiento respira­
torio, meteorismo rapidamente progresivo, antece­
dentes cardiopaticos, leucocitosis muy intensa. He­
ces sanguinolentas: exudado en el roentgenograma.
(Punci6n abdominal cxploratoria.) Segunda forma:
comienzo lento, tras prolongada anamnesia (angina
intestinal).

Enteritis necrotica
Gravedad rapidamente progresiva, cuadro septico
parecido al de una peritonitis, dolor en el epigas­
trio izquierdo, vomitos, leucocitosis, fiebre, deshi­
dratacion, «ileo septico alto» ; roentgenograma.

Diverticulitis complicada
j An amnesia!
a) Perforacion, penetracion: Shock por penetracion

y perforacion, con absceso libre, con fistula
oculta c irrupci6n en los organos contuguos.
Infeccion urinaria, fecaluria.

b) 1/eo: Anamnesia, sintomas de estenosis dole
antes de la defecacion, y flato acumulado; at.
racion de las heces, cilindro palpable en la ex­
pansion iliaca izquierda.

Apendicitis
El primer acceso se inicia con dolor epigastrico :
lengua y pulso normales, hipo, vomitos, meteoris­
mo, paralisis refleja. Mas tarde, dolor en el hipo­
gastrio dcrecho, signos pcritoncalcs, dolor a I
presion en el triangulo de Shcrrens. a

Enteritis regional aguda
Apenas se distinguc de la apendicitis. A veces, tu­
mor palpable en el hipogastrio derecho, y sintomas
prodr6micos.

Perforacion espontanea
Diarrea, shock por perforacion, hipofuncion circu­
latoria, antecedentes de ulcera intestinal simple, tu­
berculosis, tifus, tumores, enteritis regional, colitis
ulcerosa. Hemorragia, lengua saburrosa, pulso ace­
lerado, hipotensi6n. Recto: Douglas prominente.

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

Alergia intestinal
Colicos epigastricos, que irradian sobre todo hacia
la izquierda. Anamnesia: Correlacion con comidas.
Roentgenograma : replecion maculosa incoherente ;
sccrecion copiosa de mucosidd .

C6licos mucosos (colon irritable)
C6licos en el epigastrio derecho , colapso circula­
torio, semcjanza con cl sfndrome de Meniere,
anamnesia prolongada, abdomen blando, cilindro
doloroso palpable en el colon. Mucosa y flemas en
las heces. Eosinofilia. Signos generalcs de alcrgia.

Dilatacion toxica de la colitis ulcerosa
i Anamnesia tipica de colitis ulcerosa ! Acceso ful­
minante de meteorismo, hipofuncion circulatoria,
temperaturas altas septicas, disnea, cuadro septico.
Roentgcnograma sin contraste : dilatacion maxima
sin formaci6n de nivcl y pliegues intestinales.

Causas cxtraintestinales

Ulcera gastrica y duodenal perforada
Dolor fulminantc rcpentino al terminar de comer,
despues de tcnesmo rectal, al lcvantarsc o aga­
charse. Antecedentcs de ulcera. Abdomen leiioso,
rcsistencia y dolor en el epigastrio y el hipogas­
trio derechos: Roentgen : Sombra de exudado en
el abdomen derecho; no siempre aire libre.

Vesicula biliar perforada .. .
Sintoma repentino de perforacion, con bradicardia.
Anamnesia biliar general, y especial de emprema.

Pancreatitis
Gcneralmentc tras una comida copiosa. Dolor. vio­
lentisimo en el epigastrio, con irradiaci6n haem la
izquierda. Dolor paravertebral a la izquier_da ?_el
raquis dorsal (BOAS). Anamnesia biliar. Declmac1on
circulatoria, vomitos, ileo paralitico, derrame pleu­
ral (con diastasa), hiperglicemia, hipocalcemia, di
astasuria, intensa leucocitosis.

Quiste ovarico con torsion de pediculo
Sindrome epigastrico agudo inesperado, dolor lum­
bar intenso, meteorismo o paralisis intestinal re­

fleja, tumor palpable en el hipogastrio, colicos re­
petidos, colapso, lengua humeda ; temperatura nor­
mal.

Embarazo tubarico reventado
Anemia rapidamente progresiva, colapso, matidez
dependiente de su situaci6n en el hipogastrio (san­
gre). Douglas prominente (puncion), sufusion he­
morragica oscura de la vagina.

Perforacion de abscesos subhepaticos y subfrenicos
Sintoma inflamatorio localizado dias antes en el
epigastrio; dolor abdominal generalizado subito ,
con reacci6n circulatoria aguda; panilisis intestinal
rcfleja, dolor dcl nervio frenico, zona imprccisa de
matidez. Anamncsia : bilis, apendicitis, operacion de
epigastrio. Tempcraturas sCpticas.

Perforacion de peritiflitis
Dolor rcpcntino en el hipogastrio, que se extiende
hacia la izquierda; debilidad circulatoria, limites
borrosos dcl acccso (csbozo), sintomas pcritonca­
les. Pulso, lengua, vomitos, paredes abdominales
tensas, Antecedentes de perforaci6n oculta o de
apendicitis aguda; absceso probable en conse­
cuencia.

Retencion aguda de orina
Dolor en el hipogastrio. Anamncsia : Enfermedad
de Neisser, uretritis cronica, hipertrofia de pr6stata.
Anomalia suprapubica por percusi6n y palpaci6n;
a veces, elevacion ya visible de la vejiga.

Rotra de la vejiga
Sindrome de perforaci6n peritoneal, con tempera­
turas septicas inmediatas, escalofrios, dolor supra­
pubico a la presi6n. Residuo urinario sanguino­
lento nulo o escaso, tanto cspontUneo como con
cateter. Anamnesia: diverticulos, traumatismos,
abuso de alcohol, leucocitosis.

Roura del bazo
Sindrome combinado de perforaci6n y hemorragia,
anemia, neuralgia frenica, ahogo. Dolor en el epi­
gastrio y cl hipogastrio izquierdos, con matidcz.
Aumen to de! perimctro abdominal. Recto: fondo
de saco de Douglas prominente. Anamnesia: trau­
matismo, paludismo, leucemia, sepsis esplenica, leu­
cocitosis.

Anexitis, salpingitis
Dolor suprapubico profundo, a la derecha o la iz­
quierda, en el angulo de Sherrcns, con base infe­
rior (pag. 161).

111/arto de bazo y riion
Lumbago izquierdo (frenico) o bilateral (anamnesia
cardiopatica), hematuria.

Calculos ureterales
Antecedentes especiales y diatesis litiatica famil iar,
antecedente de colicos. Irradiacion tipica, paralisis
intestinal refleja, bienestar en el intervalo cntrc los
accesos dolorosos, lengua humeda, abdomen blan­
do; anomalias en la orina.

Pielitis aguda
Dolor en el cpigastrio. Anamnesia (crisis antcrio­
res): Barialgia en la capsula adiposa del riii6n, sin­
tomas urinarios, altas temperaturas y leucocitosis;
paralisis intestinal reflcja.

Peritonitis neumococica
Meteorismo, tension general de las paredes abdomi­
nales, no tanta como en la peritonitis colibacilar.
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Anamnesia: Neumonia (no siempre); pulso, tem­
pcratura elevada, estado general malo, alcteo nasal.
Diagn6stico diferencial: apendicitis.

Roura del higado
Traumatismo localizado en la anamnesia (fractura
de costillas a Ia derecha). Matidez en el epigastrio
derccho, sindromc de peritonitis. Leucocitosis de
mas de 15 000, pulse acelcrado, perimctro abdomi­
nal crecicntc, anemia, Douglas prominente.

Rotura de aneurisma aortico
Dolor lancinante, subito y muy violento, que a Ve­
ces irradia a las ingles y a los miembros inferiores ;
shock y colapso. V6mitos, sfntomas abdominales
como de infarto intestinal, hipertensi6n, tempera­
tura, colico nefritico, hematuria o anuria, sfntomas
auscultables. Roentgenograma: cuerpos vertebrales
lumbares desgastados, costras calcareas u opacidad
difusa. Antecedentes: Crisis dolorosa en el abdo­
men y en la region sacra, sabre todo al loser o
estomudar; sensaci6n subjetiva de latido, ciatica,
escoliosis.

Causas no quirurgicas

Diabetes (scudoperitonitis)
V6mitos, ileo paralitico, disglicemia y precoma;
aumento paulatino de los dolores epigastricos, con
irradiaci6n a Ia izquierda; fatigabilidad, hipoten­
sion, leucocitosis, orina fetida. Anamnesia.

Hipoglicemia
Azucar hematico, hipotension, colapso.

Infarto de miocardio (pared posterior)
Dolor primario en el t6rax, secundario en cl epi­
gastrio. Antccedcntes, ECG de cxtremidades. i Pue­
den encontrarsc a la vez signos de ulcera perfo­
rada y tambien de oclusi6n coronaria !

Insuficiencia cardiaca
V6mitos, dolor vivo en el epigastrio. Congestion
hepatica aguda, aspecto de colecistitis; auscultaci6n
de soplos cardiacos, Riva-Rocci.

Porfirinuria
Dolor en todo el abdomen, dolor persistente y c6-
lico, estrenimiento, meteorismo, vomitos retrogra­
dos, lcucocitosis, escasez de elcctr6litos (mujcrcs
neuropaticas); anteriormente, accesos similares,
pulso frecuente, hipcrtcnsi6n; orina cada vez mas
oscura; reacci6n de urobilinOgeno persistente en
la orina. Esta mancha la ropa interior.

C6lico saturnino
Dolores en todo el abdomen, estrenimiento espas­
tico, con irradiaci6n al recto, la vejiga y los tes­
ticulos. i Ribete de Burton! Profesion, porfirina
urinaria, temperatura y pulso normales, abdomen
blando, heces saturninas. Hemograma: anemia,
punteado bas6filo de los hematies.

Crisis hemofila
V6mitos, diarrea, pcrturbaci6n del sensorio, ictc­
ricia, signos urinarios, calculos (roentgenograma),
resistencia eritrocitica, drepanocitos (gl6bulos rojos
falciformes).

Enfermedad de Hodgkin
Aspecto de peritonitis, con dolores de espalda, do­
lor abdominal difuso, paredes de! abdomen pas­
tosas, toracodinia paravertcbral, leucopenia.

DIAGNOSTICO GENERAL
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Tabes
Pupilas, reflcjos, do\ores !ancinantcs en cinturon en
cl cpigastrio, con malcstar continue, y a veces vo­
mitos hemorragicos provocados al ingerir alimen­
tos, hablar o mover el cuerpo.

Hemocromatosis
Cuadro de shock abdominal, acompaiiado de co­
licos. llco paralilico, pigmentacion, glicosuria.

Herpes zoster
Hee paralitico; hipcrestesia de dermatomas lumba­
rcs y dorsales, claramentc limitada al principio
solo a un lado hasta la Iinca media ; mas tarde,
vesiculacion (ulceracion verdadera solo posible en
las parcdes intcstinales).

Periarteritis nudosa
Dolores clicos en el epigastrio, especialmente a
Ia derecha ; temperaturas, tumor esplenico, dolores
reumaticos en Jes miembros, hipertension, albumi­
nuria, eosinofilia (L. E. muscular).

Purpura abdominal (HENOCH)
Apcnas sc distingue de una invaginacion ; a veces
pucde habcr invaginaciones secundarias a causa de
hcmatoma submucoso. Equimosis come picaduras
repartidas uniformcmenle per lode el cucrpo.
Anamnesia: hinchazones articulares, nefritis hemo
rragica.

Gripe epidt!mica
Sindrome abdominal agudo en el cpigastrio dere­
cho (cpidemia). Signos rinofaringeos, neuralgia de
EIC11 y 12, y de los nervios ilioinguinal e iliohi­
pogastrico; resistencia en el musculo recto inferior.

Neumonia y pleuresia basal (sobre todo en niiios)
Escalofrios, altas temperaturas. Vomitos agudos,
dolor en el epigastrio y en el mesogastrio, general­
mente a la derecha ; leucocitosis. Auscultacion (pul­
monar): estertores y roces, matidez percutoria ba­
sal derccha ; aleteo nasal, lengua humeda (mas tar­
de, esputo herrumbroso).

Poliomielitis
Estacion de! aiio (sobrc todo niiios). Vomitos su­
bitos, y dolores en el abdomen, la cabeza y la
nuca, y !cs miembros; temperaturas altas, hasta de
41 ° C.; lengua humeda, abdomen blando, dolor
a la presion en el epigastrio derecho; i puncion
lumbar!

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

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

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

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

Intoxicacion con talio
Dolor convulsivo, ileo cspastico del intestino del­

gado, alopccia. i Anamnesia ! Vcneno contra rato­
nes; estr ias transversales en las uiias.

Abuso de nicotina
Hee espastico, anamnesia, oscilometria de los miem­
bros inferiores. Parestesias a nivel de Jes dedos me­
niques.

Diagnostico diferencial de la enterorragia
(resumen tabular)

(Solo JO % de las melenas proceden de! intestine)

Lieiomiomas
Hemorragia profusa, ileo incompleto cronico del
intestine delgado. Roentgen: zona clara en la tran­
sicion gastroenterica.

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

Adenomas
Hemorragia generalmente no profusa, pero persis­
tcnte. Anamncsia : Derrames sanguincos ocultos y
sintomas de ileo; la rectoscopia rcvela a veces ade­
nomas rectales. Roentgenograma de doblc contrastc.

Carcinoma
Nunca hemorragia profusa ; mucosidad en la san­
gre. Anamnesia : hemorragia oculta, diarreas para­
dojicas, meteorismo, subproductividad. Roentgeno­
grama: ulcera, estenosis, sintoma de la pelota. Pal­
pacion digital de! recto.

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

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

Tuberculosis i/eocecal
Hemorragia moderada. Anamnesia: ileo incompleto
bajo cronico del intestino delgado ; dificil compro­
baci6n de bacilos en las deposiciones. Roentgeno­
grama : signo de Stierling.

Enteritis regional
Diarrea con mezcla de sangre, colicos, fase pro­
dromica larga. Transite obstruido. Intolerancia a
la leche.

lnfarto intestinal , derra-
Primero cuadro de shock agudo ; despues, .
me sanguineo, leucocitosis, debilidad circulator1a,
meteorismo, ileo paralitico, anarnnesia cardiaca.
Roentgenograma sin contraste: exudado.

Estrang ulacion 1orra­
Cuadro de shock agudo, vomitos, a veces hem la

. L , hernias encarce -gia. Anamnesia: aparotom1as, erguida,
das. Leucocitosis, signo de Wahl: asa '
hiperperistalsis tras intervalo paralitico l ibre.

Diverticulos ,. . sobre las
Hemorragia unica de tonalidad roja clara, " ,noes­

s A sia· seut ·deposiciones, nunca mortal. namne> ,a3 (hemo
prue con diverticulos en el intestino delga

rragia oscura), yeyuni tis, alergia intestinal, pseudo­
ilco por diverticulos en el sigmoides. Aqui tambi&n
cambia la fonna de las heccs, duele antes de dcfe­
ca, y se palpa un cilindro en la expansion iliaca
izquierda.

Endometriosis
Hemorragia clara u oscura, generalmcnte en sincro­
msmo con Jas reglas. Roentgenograma : zona clara
aplanada.

Diverticulo de Meck.el
Sabre. todo en ninos de menos de un ano, con prc­
ferencia varones. Hemorragia profusa oscura, espas­
mos; nunca mortal. Laparotomia, ind icada siempre.

Repliegues
1-lemorragia posible de todas las cavidades del con­
ducto intestinal, con c61icos localizados. Anamncsia:
molestias como de ulcera, con ileo subclin ico.

Lesiones (traumatismos)
Sindrome peritoneal. Causas: deglucion de cuerpos
extranos ; rotu ra traumatica por irrigoscopia, rectos­
cop1a y operaciones rectales: perforaci6n de! recto.
1-lemorragia par tenesmo rectal, deposiciones dolo­
rosas. Obslrucci6n extraperi toneal, dolor intestinal y
lumbar, enfisemJ.

Invaginacion
La hcmorragia es un sintoma tardio manifesto.
Cuadro de abdomen agudo, peristalsis espastica ;
nifios de menos de 2anos, vomi tos, inquietud dolo­
rosa, tumor palpable (cilindro), y cuadrante inferior
derecho vacio.

Telangiectasias
Hemorragia persistente, de ordinario oculta o mi-

nima, con origen en el in testine delgado o grueso.
Anamnesia familiar. Signos paralelos en boca y
nariz.

Diagn6stico diferencial de la enterorragia en
nifios (resumen tabular)

Adenomas poliposos
Del 2." al 8." aiio de vida, en el intestino delgado o
grueso. Hemorragia antes y despues de defecar.

Diverticulo de Meckel
Primer ano de vida, con preferencia en varones;
hemorragia profusa remitentc, oscura, mezclada con
heces.

Ivaginacion
Sabre todo las dos primeros aiios de vida; no pro­
fusa. lnquietud dolorosa, vomitos espasticos, tumor
palpable, lcucocitosis, hiperlermia, meteorismo.

Enterocolitis, colitis ulcerosa
Diarrea con dcscarga de mucosidad y sangre, dolor
espastico antes de defecar.

Fisra anal, erosion
Basta cl segundo aiio de vida; poca sangre roja
clara, durante la defecacion y despucs.

Prolapse rectal
Los Ires primeros aiios de vida ; hemorragia y pro­
lapse al defecar. Dolor espastico, estrenimiento .

Enfermedad de sistema
Hemorroides, telangiectasias, anamnesia familiar,
avitaminosis K.

DIAGNOSTICO GENERAL
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Preparacion del intestino para el examen
roentgenologico, rectoscopia y operacion

Antes de operaciones de duodeno y de in­
testino delgado, la tiltima comida de la vis­
pera ha de darse liquida; se dara luego un
enema de limpieza con 1000 c. c. de agua
tibia, dando al enfermo dos o tres vueltas.
Para operaciones de intestino y recto, con
preparaci6n antibi6tica, la irrigacion se pon­
dra el dia antes de empezar el tratamiento,
y durante este se mantendra una dieta li­
quida ligera. A falta de medicacion antibio­
tica preliminar, damos el penultimo dia antes
de la operacion, por la mafiana, a mediodia
y por la noche, comidas liquidas (no produc­
tos lacteos), y prescribimos un enema de lim­
pieza despues de cada una. Los enfermos
retiener1 diez a veinte minutos el enema en
dectibito lateral derecho. Ante la perspectiva
de una mala deposicion, se afiaden a la ul­
tima irrigacion 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
cion recomendable sobre todo para rectosco­
pia es la limpieza rapida, media hora antes
del reconocimiento, empleando para irngar
una botella exprimible de plastico [enema
Fleet (C)]. La botella contiene 127 gr. de
mezcla de una solucion de fosfato monoso­
dico al 16 % y otra de fosfato tris6dico al
6 % , y esta provista de una boquilla de 5 cm.
de longitud, ya engrasada. Para la rectosco­
pia en ninos se necesita la mitad de liquido
(unos 65 gr.). La irrigacion se aplica al en­
fermo en decubito lateral izquierdo, con las
piernas encogidas. Al cabo de unos cinco a
diez minutos se produce la evacuacion es­
pontanea, y el intestino queda limpio hasta
unos 3 cm. de altura, sin irritacion de la
mucosa.

... B. Feet Co. Ine., Lynchburg Virginia,
EJ) UU.). Entretanto, la Casa alemana Braun, Mel­

. f· b:'ad un enema para uso inmediato.sungen, ha a nca o

El enema alto de sifon, indicado en la
oclusion intestinal, requiere gran sensibilidad
en las puntas de los dedos y paciencia. Al
introducir el liquido, una impresi6n de resis­
tencia inducira 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 perforacion; por eso re­
comendamos en este caso guiarla con el dedo
menique o con rectoscopio. En general, la
sonda debe ser lo mas blanda posible, y la
irrigacion se interrumpira a la menor ma­
nifestacion de dolor del enfermo. Si hay sos­
pecha de perforaci6n, es necesario vigilar, y
ante cualquier indicio de lesion peritoneal o
de hemorragia de! recto, segun la altura de!
sintoma, esta indicada la revision por arriba
o por abajo (pag. 238).

Hemograma e investigaciones
hemoquimicas

Para el diagnostico simple y diferencial de
enteropatias, ademas de examinar el pulso
y la presion sanguinea, hay que realizar exd­
menes tecnicos especiales de laboratorw. Con
objeto de formarnos una idea de Jos indices
hematicos efectivos, ante sintomas graves,
como ileo, hemorragia, perforacion, etc., ade­
mas de! contenido en hemoglobina Y del nu­
mero de eritrocitos, determinamos el indice
hematocritico, el nitr6geno no proteinico Y
las protefnas totales del suero, y, en su caso,
las fracciones de proteinas. Cuando se sospe­
chan lesiones del parenquima hepatico o re­
nal se registran asimismo la bilirrubina def
suero, el enturbiamiento con timol, el resul
tado de la prueba de Volhard y los indices
de xantoproteina, Na, Ky cloro. En la orina
se investiga el cloro mediante la prueba de
Fantus:

d · un tubo deSe llevan con pipeta 10 gotas le ormna a indicador .
ens@yo, se lava la pipeta y se amade "9?2"? , 2o %.
una gota de soluci6n de bicarbonato so ico a

Se vuelve a lavar ha pipeta, y, agitando cl tubo, sc
agrega a gotas solucion de nitrato argCntico al 2,9 %
hasta que cl color cambie de amarillo a pardo. El nu­
rnero de gotas del nitrato necesarias para e1lo indica la
cantidad de cloruro sodico en gramos por litro. Si cl
cambio de color sc produce ya a la primera gota, no
hay practicamente cloruros en la orina. Su carencia es
indicio de que escascan en la sangre, y esto sugiere, a
su vez, que existe una «azoemia cloropenica», y que,
por otra parte, aumenta naturalmente la rcscrva aka­
Jina; es decir, que hay alcaloides, y, asociado a Csta,
una descarga mas abundante de potasio intracelular.
Si la cantidad de orina no es aun suficiente, puede
climinarse el potasio con ell□; de lo contrario, sobre­
viene hiperpotasemia. Este metodo de Fantus para dc­
tcrminar cloruros tiene, pues, gran valor diagn6stico;
tanto por ello como por su scncillez mcrcce rccomcn­
darsc.
Tambien podemos investigar el nitrogeno y determi­

nar el indican en la orina por el metodo de Kjeldahl.

Investigacion de acido oxiindolacetico
en el carcinoide

Ante la sospecha de carcinoide, se hace
necesario investigar especialmente el acido
oxiindolacetico. y para ello empleamos el
procedimiento de SJOERDSMA y UDENFRIED).
Rcactivos:
I. l-nitroso-2-naftol (solucion al 0,1 % en alcohol eti­

lico de 96).
2. Soluci6n de nitrito sodico al 2,4 %.
3. Solucion 2 n de acido sulfurico.
4. Dicloruro de etileno.

Se diluyen 0,2 ml. de orina con 0,8 ml. de H,O+0,5
miligramos de soluci6n nllm. 1, y se mezcla. Se deja
reposar diez minutos una mezcla de 0,2 ml. de solu­
cion num. 2 con 5 ml. de solucion num. 3; se agitan
luego 5 ml. de solucion num. 4, y si hay enturbiamien­
to, se centrifuga. La solucion de encima toma un color
rojo purpureo si la reaccion es positiva.

Anlisis de heces

Si hay sospecha de tumor, y tambien en
presencia de otras anomalfas intestinales, se
impone analizar las heces. Deben hallarse
el contenido en sangre y mucosidad (eosino­
filia). el color, la localizaci6n de la sangre
en las heces o sabre ellas, posibles huevos
de vermes, y tambien el contenido en grasas,
protefnas, nitr6geno y carbohidratos (comida
de prueba de Schmidt).
Comida de prueba, de Schmidt:
Primer desayuno: 0,5 litro de leche, te o cacao,

I panecillo con mantequilla, I huevo pasado por agua.
Segundo desayuno: Un plato de mucilago de avena,

papilla de avena o sopa de harina.

{1) Si cl resultado es negativo, provocacion con
1,0 a 2,5 miligr. de reserpina en inyecci6n intravenosa.

AImuerzo: 125 gr. de came bovina picada, frita con
mantequilla, cruda por dentro: ademas, 125 gr. de
pure de patatas batido con leche.
Merienda: Como el primer desayuno, pero sin el

huevo.
Cena: 0,5 litro de leche sola o con cacao, I paneci­

llo con mantequilla, 1-2 huevos pasados por agua o
revueltos; como bebida, caldo de carne, cafe ligero o
un poco de vino.

Deben evitarse suplementos de hortalizas o frutas.
El primer examen de heces se hara despues de tres

dias al regimen precedente.
La deposicion normal de prueba tras esta dicta es

de color pardo claro si solo se ha tornado leche, y
pardo rojizo si se ingiere cacao. Triturando con agua
en un mortero, aparece casi totalmente homogenea. Al
microscopio suelen encontrarse, ademas de detritos, so­
lamente residuos musculares grumosos redondeados,
asi como agregados cristalinos blancos de sales calcicas
de acidos grasos, algunas celulas vacias de patata y
residuos vegetales de mucilago de avena, pan y cacao.
La reaccion de las heces normales al papel de tornasol
es ligeramente alcalina o algo acida. Patologicamente
se aprecian ya desviaciones notables. Investigamos qui­
micamente al microscopio la preparacion natural. Con
un asa de platino, sc lleva un poco de material en una
gota de solucion salina fisiologica 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 pequeo, se distinguen bien las fibras muscu­
lares no digeridas, con cstrias transversales y angulos
agudos. Tambien es patologica la presencia aumentada
de tejido conjuntivo, gotas de grasa y agujas de acidos
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 eosinofilos y celulas calciformes, que
hacen pensar en una alteracion profunda del colon o
en colitis mucosa, tumores, colitis ulcerosa, colitis ame­
bica y abuso cr6nico de purgantes. La hemorragia
criptogenica, una vez excluidos trastornos de coagula­
cion. reclama reiterados transitos de contraste por el
colon y de estomago a intestino, asi como la prueba
del radiocromo, si es tecnicamente posible.

Procedimientos tecnicos especiales
de investigaci6n

Para el diagnostico quirurgico del intes­
tino es cada vez mayor la importancia alcan­
zada ultimamente por el moderno metodo de
aspiracion de tejidos (HENNING, 1955-1960;
RASKIN, 1958; SHINER, 1957). Sin embar­
go, sus resultados solo son seguros en manos
de personal especializado. Segun RASKIN,
109 analisis del intes.tino delgado han dado
100 % de diagn6sticos negativos y 59 % de
diagn6sticos positivos acertados ; estas pro­
porciones son mas elevadas en el colon (98 %
y 95 % de aciertos, respectivamente, en 83
biopsias). La interpretacion clinica de los da­

Diagn6stico especial
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Dfagn6stico diferencial de sintomas
proctoscopicos

(Veanse paginas 322 y 324).

Proctitis inespccifica
Traumatismo

Antecedentes (procloscopia, term6metro, enem3,
purgantes): Olcera dolorosa con reacciones inflama­
torias marginales; curaci6n nipida.

Sintomas mwles, coma:
Hemorroides, hiperemia de la mucosa, papilitis,
criptitis, fistula: ampolla dilatada y llena de heces,
espasmo esfinterico. Proctitis con mucosa engrosada
hipertr6fica, sin ulceras.

Intoxicaci6n mercurial
Anamnesia profesional, abuso de purgantes, melena,
hemorragia en los pliegues de mucosa, seguida de
coloraci6n azul oscura a gris : rara vez ulceras:
i posibles hemorragias ligeras, estomatitis asociada !

Uremia (secuela de hipertonia?)
Anamnesia: Fetidez uremica, deshidratacion, lasi­
tud, respiraci6n de Kussmaul, edema submucoso,
pigmentaci6n difusa y dep6sito de mucosidad.

Agranulocitosis (leucemia)
Nodulaci6n oncoide primaria, ulceras multiples con
capa pultacea y bordes escarpados de diverso ta­
mafio, estomatitis asociada, diarreas sanguinolentas
hasla de evoluci6n mortal, angina concomitante, he­
mograma.

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

Telangiectasias (OSLER)
Fuentes de hemorragia: Glomerulos vasculares en
la mucosa, del tamaiio de lentejas, que sangran f:i­
cilmente, mas en la S iliaca que en el recto : sinto­
mas parecidos en las mucosas bucal y nasal:
i an amnesia familiar obligada!

Ocronosis
Pigmentaci6n negra homog;.;nc1 de la mucosa po:­
efecto de purgantes que contienen antraquinona o
emodina, como cascara sagrad, aloes, ruibarbo, ho­
jas de sen.

Criptitis vulgar
Tumefacci6n entre las papilas de la linc1 pectinea,
rubefacci6n : papila engrosnda, de color rojo claro,
dolorosa.

invita al enfermo a apretar. La inspeccion se
efectua tanto al avanzar como al retroceder.
Hay que fijarse en posibles erosiones y ul­
ceras, propension a derrames sangufneos, de­
positos 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
noma en un proceso ulceroso se renunciara
a la biopsia, dando preferencia a la exten­
sion.

Rectoscopfa

Un examen imprescindible para el diag­
nostico del recto y del intestino grueso es la
rec/oscopia o proc/oscopia, 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 lampara elec­
trica regulable y varias pinzas de biopsia,
portaalgodones, y un dispositivo de aspira­
cion e insuflacion continuas. Se coloca al en­
fermo en posicion genupectoral. de litotomfr1
o en decubito lateral, y un enfermero o una
enfermera mantienen separadas las nalgas.
Comenzamos por la inspecci6n, 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 (posicion de litotomfa). A continuacion
palpamos la region anal para hallar infiltra­
ciones, resistencias subcutaneas e inflamacio­
nes. Luego introducimos el dedo indice cu­
bierto y engrasado por encima de la comi­
sura anal posterior, y apreciamos la mioto­
nla de) esfinter. El pulpejo de) 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 Ios esfinteres.
Seguidamente comprobamos la tonicidad del
esfinter del recto (pubiorrectal); y, por ul­
timo, palpamos, hasta donde alcanza el dedo,
el ccnducto rectal, la linea pectfnea, las pa­
pilas y criptas, asi como la prostata, la an­
gostura cervical y la region sacra. Si hay
polipos y se notan resistencias palpables. in­
teresa la movilidact de la mucosa, Ia consis­
tencia. el tamaiio, la tendencia a hemorra­
gias, etc. Al introducir el proctoscopio, se

tos obtenidos en alteraciones morbosas con
el emisor inteslinal de Sprung no es aun per­
fecta, y otro tanto sucede con el electroen­
terograma de Tiemann y Reichertz. La la­
paroscopia. cuyo desarrollo debemos a KALK,
tan util para el hfgado, y especialmente para
su biopsia, es menos importante para el diag­
nostico de enteropatfas quirurgicas.
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Proctitis especifica (infecciosa)

Disenteria amebica
Ulceras como botones de cuello, sensibles al dolor
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 tropi­
cos. Entre las ulceras, plaquitas furfuraceas.

Colitis balantidiana (ciliados)
Formacion de costras. Al principio, mucosa edema­
tosa roja, cubierta de mucosidad, con equimosis ;
mas tarde, ulceras profundas a modo de botones de
cuello de camisa, cribosas, con fondo generalmente
Jimpio.

Bilharziosis
Incubacion: dos a seis semanas; despues, fiebre,
urticaria, dolores de miembros, diarrea, tenesmos.
Tumor esplenico y hepatico, proctitis con prurito y
heces mucososanguinolentas. Sensacion de cuerpo
extrano. Pequenos tumores inflamatorios en la mu­
cosa, con hemorragia y prolapso. Diagnostico dife­
rencial: polipos.

Tuberculosis
Evolucion cronica, resistencia al tratamiento , ulceras
transversas con bordes de la mucosa lividos socava­
dos, especialmente en la circunferencia anterior del
intestino ; superficiales cuando son multiples, y pro­
fundos cuando son unicos; posible formacion de
fistulas y abscesos.

Actinomicosis
N6dulos multiples submucosos, duros (via de en­
trada, generalmente fisuras, con induraci6n de las
proximidades), estenosis rectal en la periproctitis.
Biopsia, region anoperineal recia, con fistulas.

Proctocolitis ulcerosa
Primera fase: Hiperemia de la mucosa, has ta la
valvu la de Houston. Segunda fase: Transgresi6n
de! limite de las pliegues, aumento del edema de la
valvula misma. Tercera fase: Ulceras mucoso­
sanguinolentas, con pus amarillo ; epitelios polinu­
cleares (HENNING).

Penfigo
Simultaneamente, vesiculas en la mucosa bucal, con
costras oscuras ; diabetes, hipertonia. Sintomas ana­
Jes generalmente mantenidos por fisuras. Resistencia
a corticosteroides.

Proctitis en enfermedades venereas

Linfogranuloma inguinal
Proctitis ulcerativa catarral y fisural, con intensa ru­
befaccion. fistulas anorrectales y vaginales, bubon
inguinal. Incubacion: dos a tres semanas, cutirreac­
cion facil. Temperaturas, ardor, prurito, sensacron
de calor estrechez de 3 a 5 cm. mas arriba de! ano ;
al cabo 'de semanas o meses, fistulas progresivas ha­
cia fuera, elefancia de la region 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
Nodulos como huesos de cereza en la valvula de
Morgagni, de color rojoazulado; proctitis asociada,
rosario palpable.

Blenorragia
Enfermas con vulvitis y anexitis, flujo rectovagin 1uretral verde, Rubefaccion aterciopelada de z°
cosa; ulceras ausentes o planas; prurito y ardor
el orificio anal, tenesmos. Los leucocitos de 1 ""
tension bastan para el diagnostico. Mas tarde, {
bles estenosis. l­

Tumores benignos

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

Linfomas (insolitos)
Tumefacciones submucosas blanquecinas, que evo­
lucionan hasta la forma polipoide, con revestimiento
mucosa 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 situacion, biopsia profunda en la capa
muscular. Hemorragias frecuentes en coincidencia
con las reglas, pero no obligadas. La palpacion des­
cubre una infiltracion en Ia pared rectal, hacia Ia
vagina y el utero.

Mioma
A nivel del esfinter, nodulos duros, bien limitados,
coma nueces, indoloros, con Ia mucosa de encima
libre y deslizable.

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

Neumatosis quistoide
Estrechez a nivel de! rectosigmoide. Masa acinosa
poliquistica ; mucosa de encima blanquecina y ten­
sa : el diametro de los quistes mide 0,5 a 3 cm.
Biopsia. Si el asiento es alto, prolapso en la luz del
proctoscopio. Explorar cuidadosamente hacia arriba
con el de ninos. Posible aparicion tras operac1ones
de ano.

Tumores malignos

Carcinoma rectal y anal . . .
Tumor de degeneracion ulcerosa y expansion crcu­
lar, insular y poliposa, de bordes consistentes. Ade­
nocarcinoma. El cancer anal suele ser ulceroso
piano, con asiento profundo debajo o cerca de la
linea pectinea (cancer de celulas planas).

Carcinoma epidermoide (planocelular, iniciado en las
glandulas proctodeas) .
Mucosa intacta, fondo ulceroso duro, engrosam1e
to nodular recio, casi circular, del tejido perineal
hasta la ampolla, no movible ni en la superficie n
en su base. Anamnesia corta, estenosis anal.

Basa/oma I no
Tumor ulcerativo profundo en el borde del a! >

blando, que se extiende hasta la zona marginal.

Sarcoma
Principalmente leiomiofusocelular. Sensacion de
cuerpo cxtrafio.
Estrefi.imicnto. Tumor noduloso grande cubierto de
mucosa, procidente, que sangra y duele. La 'expul­
sion de masas tumorales es sintoma tardfo.
Rectoscopia: Mucosa en gran parte intacta, elastica,
de consistencia semidura. Al principio se confunde
con hemorroides.

Melanoma maligno
En cl recto inferior, tumor de evoluci6n nodular po­
liposa, generalmente con varios nodulos, el mayor
de los cuales asienta en el esfinter anal. Color gris
a negrovi ol aceo. Rar a vez hay Ulccra. A menudo,
los primeros signos son metastasis inguinales; en
50 % de las casos , hemorragia rectal. Sensacion de
cuerpo extrano, dolor, prurito. El tamafio dcl tu•
mor no tiene importancia para el pronostico.
Diagnostico diferencial dificil cn casos de nodulos
hemorroidales, de igual asiento.

Sintoma oncoides

Diverticulos (muy poeo freeuentes)
Bolsa purulenta, generalmente en las paredes late­
rales o en la posterosuperior.

Repliegues
Pared anterior: Descarga de secrecion al comprimir.
Hemorragia por denudacion de la mucosa gastrica
(ulcera).

Carcinoide
Asiento en la pared anterior, nodulillos duros sub­
mucosos, rebotantes, de color blancogrisaceo y
1,5 cm. de diametro; prurito , dolor tenue, fail de­
rrame sangufneo. Sfndrome de carcinoide: diarrea,
c6licos y flujos (a veces con sofocos en la parte
superior del cuerpo) solo en los tumores multiples
o en los mayores de 3 cm., en los que cabe esperar
una degeneracion maligna.

Examen roentgenologico del conducto
intestinal

El examen roentgenol6gico ocupa un am­
plio espacio en el diagn6stico. Presupone co-
110cer esta tecnica especial y el diagn6stico,
y disponer de un aparato de cuatro tubas,
una pantalla fluorosc6pica con diafragma de
Bucky y aparato apuntador. Primeramente se
obtiene un roentgenograma sin contraste def
abdomen, en decubito 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 calcarea, calculos fecales, biliares y ure­
terales. La imagen por contraste nos mues­
tra la posici6n y trayectoria de! intestino.
desviaciones, relieve de la mucosa, compre­
sion, zonas claras, interrupciones y sacula-
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ciones. Como media de contraste (opacifi­
cante) se emplea una emulsion de sulfato de
bario (Barotrast, Guerbet, Wander, etc.); es
una masa de pH neutro, con densidad de
contraste homogenea, sumamente adhesiva,
que se distribuye por igual sabre la mucosa
y se desaloja rapidamente del est6mago.
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 soluci6n salina fisiologica, y
se dan uno o dos sorbos a intervalos de diez
a quince minutos, segun el metodo de PANS­
D0RF. Otros procedimientos de aplicacion
son la inyecci6n en sonda duodenal, la ad­
ministraci6n de agua de hielo tras el sorbo
de bario (WEINTRAUB, 1950), y. por ultimo,
la representaci6n de! duodeno atonico (LIOT­
TA, 1953; GIERTINI, 1960). El paso por el
intestino delgado se observa en decubito ab­
dominal, y cada 30 minutos se impresiona un
clise, donde se ve el relieve de resorci6n, con
dibujo y pliegues reticulares junta a las val­
vulas conniventes de Kerckring, el movi­
miento de transporte con plegamiento lon­
gitudinal y el relieve en reposo, con las val­
vulas conniventes muy ostensibles.
La representacion del intestino grueso por

contraste se efectua despues de obtener una
imagen de orientaci6n de 40 x 40 con el pa­
ciente en pie. Para representarlo por doble
contraste utilizamos una simple sonda rectal,
y si se trata de! recto, una olivar de Butzen­
geiger. La preparaci6n es como para proctos­
copia y cirugia. EI 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
decubito abdominal. WELIN recomienda para
el metodo de doble contraste el empleo de
laxantes de isatina (Clysodrast) ; utiliza pa­
pilla bastante gruesa, y obtiene roentgenogra­
mas a distancia con foco pequeno.
No debe olvidarse la evacuaci6n total de!

media de contraste, sabre todo si hay obs­
trucciones (enfermedad de Hirschsprung, di­
verticulos, estenosis cancerosa, etc.), pues un
escibalo de bario puede suscitar serios obs­
taculos para la operaci6n ulterior.

DIAGNOSTICO ESPECIAL
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Preparacion especial del enfermo

(') Todos los valores hallados en los diagramas in­
dican un limite minimo.

FtGS. 1-3. Diagramas (') para hallar la cantidad nece­
saria de infusion segun REIFFERSCHEID y SCHAFER

Infusion a base de datos exactos
de laboratorio

ml./24 horas
500- 1500

1000- 5000
100- 1000
700- 1000
700- 3000

Saliva .
Jugo gastrico....·.....
Bilis .. , .
Secrecion pancreatica.....
Secrcci6n del intestino delgado.

Deficit 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.

Deficit de sodio

Es importante el hecho de que la hiposo­
diemia corresponde casi siempre a una dis­
minucion de la reserva alcalina. Por eso se
combate acertadamente basandose en el grado
de tal disminucion.

Total . . . . . . . . . . . . . . . 3000-11500

Las secreciones A-C pueden infundirse a
razon de 150 gotas por minuto. Para cubrir
la demanda de calorfas. conviene anadir
100 gr. de glucosa o fructosa por litro de so­
lucion; pero como esta es hipertonica. solo
sirve para infusion intravenosa; un litro con­
tiene 418 kilocalorfas.

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

Restriccion de perdidas de secreciones

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

2. REIFFEI ScHEI: Cirupi a de! intestino.

Sustitucion de materias inorganicas
y de liquido

Una parte esencial de nuestro tratamiento
previo es la compensacion de perdidas de
electrolitos, agua y fermentos que se obser­
van en el curso de afecciones tales coma flea.
colitis, enteritis, peritonitis local, apendicitis.
diverticulitis yeyunal y sigmoidea, asi como
en crisis vasculares. Estas desviaciones hu­
morales obedecen, sobre todo, a un trastorno
de! equilibria de secrecion y resorci6n. Mien­
tras que en casos de ilea y de fistula solo esta
en primer termino la perdida de cantidades de
substancias inorgcinicas, liquido y fermentos,
en los de inflamacion 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 perdidas son tanto mas copiosas
cuanto mas alta sea la situacion del tapona­
miento, la fistula o la inflamacion 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
inflamacion del colon ascendente perturba
sabre todo la resorcion de agua. La absor­
cion de carbohidratos apenas se modifica.
Procesos inflamatorios en el ileon, el ciego
y Ia region de! colon ascendente reprimen la
absorcion de celulosa y de vitamina B,~.
Para sustituir cantidades de cuerpos inor­

ganicos y agua en el ileo, las fistulas y las
inflamaciones, es muy importante conocer
la magnitud de las perdidas. En sustitucion
del balance, de tecnica nada facil, la expe­
riencia nos proporciona reglas empiricas muy
utiles. y sabiendo la altura de la cclusion o
las fistulas en el intestino, podemos efec­
tuar sustituciones con relativas garantfas de
acierto.

Sustitucion de liquidos. orgamcos perdidos
a base de una apreciacion empirica de so

contenido inorganico

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

Los laxantes actuan sobre el propio · colon
(fenolftalefna) y tambien favorecen indirecta­
mente la defecacion por aumentar la activi­
dad de] intestino delgado (aceites de ricino
y de croton, etc.); a la larga producen un es­
tado de irritacion inflamatoria, a modo de
enterocolitis. Los estimulantes (oximetilan­
traquinonas, como ruibarbo, sen, cascara sa­
grada, etc.) influyen sobre la pared de! in­
testino grueso. Las drogas de accion meca­
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 habituacion. A este grupo
pertenecen tambien los emulsivos agar-agar,
linaza y parafina, que solemos emplear des­
pues de operaciones. Finalmente. por media­
cion 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 anticolinergicos, como
belladona, papaverina, eupaverina, tintura de
opio, Dolantina, · etc. Combinados con pre­
parados de fisostigmina, los simples espas­
molfticos pueden ser tambien muy utiles tras
operaciones. Los anticolinergicos estan con­
traindicados en casos de hipertrofia de pros­
tata, disminucion del volumen por latido,
meteorismo, oclusion 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 con
adsorbentes como carbon animal, caolin, ha­
rina fosil, etc. Para moderar la formacion de
gases intestinales y expulsarlos por otra par
te, damos tintura carminativa y tisana de hi
nojo., anis y menta piperita. En el meteorismo
fermentativo da resultado hacer tomar tres
veces al dia una cucharadita de carbonato
calcico.

Regulacion autonoma y medicamentosa
de la actividad intestinal

La disf uncion intestinal suele provenir de
trastorno de los tres ciclos funcionales pri­
marios: motilidad, secrecion y resorcion. La
transmision de estfmulos motores a las pare­
des intestinales se desarrolla:

a) Desde fuera, por el sistema simpatico y
el parasimpatico.

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

c) Mediante la actividad muscular alternante
a causa de! potencial variable de la mem­
brana (BuLBRING, 1958).

Se observan hipertonia y espasmos en el
sigmoide cuando hay estreiiimiento espcisti­
co, diverticulitis o cancer, y en la proctoco­
litis cronica. Una motilidad paralizada en
parte se encuentra en la colitis ulcerosa, el
megacolon y el estrenimiento atonico. Los
accesos dolorosos, termicos y traumaticos,
dan origen a trastornos remotos; los intensos
inhiben la propulsion, y los moderados la
estimulan. En estos casos es corriente un an­
tagonismo entre el intestino delgado y el
grueso. De manera analoga actua el reflejo
gastrocolico bajo la dependencia de] ganglio
semilunar o celiaco.

Se conocen como agentes endosomaticos
la Enteramina (ERSPAMER), espasmogena, y
el Villikinin (LUDANY). que actua sobre las
vellosidades. Como estimulantes sintetiza­
bles. endosomaticos en parte, disponemos de
acetilcolina, inhibidores de la colinesterasa,
acido pantotenico, preparados de posthipofi­
sis, y de! simpaticolitico, dihidroergotamina,
con influencia primaria sobre el sistema ve­
getativo. Los anticolinergicos (vagoliticos,
belladona, atropina; vease mas adelante) re­
ducen la tonicidad y frenan las saculaciones,
sobre todo en la region ileocecal y en la de]
esfinter del ano.
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Soluciones infundibles y sos indicaciones PREPARACION ESPECIAL DEL ENFERMO 19

Conccntraciones de iones

20kg

50kg

100ke

150kg

0 mwal/;

Indice medido
en el suero

Acidosis

3000

100

0

500

400

4000
600

300 2000

700-5000

Sustitucion de proteinas

De especial importancia en la preparaci6n
del grupo de tratamiento de portadores de
fistulas e inflamacion es sentar la base de!
balance de proteinas. Esto requiere conocer
bien las reacciones de la albcimina del s11ero,
pues, segun ensena la experiencia, un 90 %
de los enfermos, si bien se presentan con un
indice de proteinemia normal, tienen un con­
siderable deficit de albumina (YUMANS). Ade­
mas, hay que apreciar las perdidas diarias
en heces, orina y secreci6n de fistulas, a fin
de compensarlas. Por ejemplo, en la ileosto­
mia y la cecostomfa se cuenta en promedio
con un deficit de nitr6geno de 2-3 gr./24 ho­
ras. y de 15-20 gr. en la enterocolitis. Con los
demas enfermos sin fistula e inflamaci6n es

Indicacion

Soluci6n para sustituir las secre­
ciones alcalinas def pancreas, la
bilis y el intestino delgado; indi­
cada sobre todo en casos de
fistulas correspondicntes y de
desagiies.

Solucion para sustituir jugo gas­
trico; indicada en todas las oclu­
siones intestinales mas arriba de
la ampolla de Yater.

NH+
69,9

Lactato-
50,099,4

150,617,4

12,1

K Cl
m"db!_,m"all!_, _mval.]

63,3

137,2

Na +
mval./1.

B
Lactato Na 5,60
NaCl 5,10
KCI 0,90
Agua dest., c. s.

para 1000,0

A
NaCI 3,70
KCI 1,30
NH,CI 3,74
Agua dest., c. s.
para 1000,0

Solucion sustitutiva
Conccntraci6n en gr. /lit.

o ml de la solucion H
Cantidad de la infusion

Peso corporal

FIG. 2

6000mval

suficiente con determinar la formula hema- 800
tica, e fndice hematocritico y las protefnas
totales; solo cuando se proyectan resecciones
de intestino delgado de mas de 300 cm. se
hace necesaria una profilaxis protefnica, pues
entonces sobreviene una resorci6n postopera-

Soluci6n indicada para todas las
oclusiones intesiinales mas abajo
de la ampolla de Yater.

NH, -+
10,0150,015,0125,0

7,30
1,12
0,53

1000,0

C
NaCl
KCI
NH,CI
Agua dest., c. s.

para

E
DARROW (II)

2,70
6,00

Indice medido
en el suero

D
Segun DARROW

KCI
NaCl
Lactato Na
Agua dest., c. s.

para

Segun
KCI
NaCl
Agua dest., c. s.

para

G
KCI
Agua dest., c. s.

para

(I)
2,70
4,00
5,80

l000,0

1000,0

15,0

200,0

120,2

102,6

36,2

36,2

1000,0

104,7

138,8

1000,0

Lactato-
51,7

Para sustituir potasio (en la
acidosis).

Para sustituir potasio (en la
alcalosis.)

En la carencia intensa de po1a%"°
(solo debe darse con otras sol
ciones y sufciente concentracon
de orina y secreci6n.)

Potasio
0

±«..
%.

40 J
1
\;~

50

60}o00 p10can
70- mg%
80

90-3000
JOO
110

12 4oo
130 ml de la
140. soluci6n D + E

150
mval
o ml de l solucion G
Cantidad de la infusion

150kg

100kg

50kg

20 kg

Peso corporal

Alcalosis

a

JOO

200
2000

300
3000

400
Idice medido

4 000 en el suero

500
5000

600

6000
700
mval o ml de la solucon A

Cantidad de la infusion

55
60 mva/ / J

150kg

100kg

50kg

20;

Peso corporal

FIG. Fro. 3
H

Lactato Na
Agua dest., c. s.

para

17,5

l000,0 156,l
Lactato-

156,1
En la carencia de sodio y la
acidosis.
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Sinopsis de la colonizacion bacteriana del conducto intestinal de personas sanas
(segun H. P. R. SEELIGER y H. WERNER, 1961)

Yeyuno Desconocida; probablemente falta

Segmento intestinal I Flora aut6ctona

--1

D11ode110 I Desconocida; probablemente falta

Dias: 5.° 4° 3.° 2° 1.° antes de operar
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(') A veces hay que determinar la resistencia.
(') Tambien las ccpas resistentcs.
(") Desarrollo nipido de resistencia a la Estreptomicina.

Actividad de diversos agentes quimioterdpicos contra los germenes de la flora normal del intestino y algunos
enteropatogenos

(Del profesor auxiliar G. LINZENMEIER, Munich)

Medicamento Generalmente activo Actividad variable (1) Actividad nula o cscasa
contra contra contra

Estrcplomicina Colibacilos (2) y ) Estafilococos () Entcrococos
Clostridios Bacilos piocianicos
Bacterias lacticas Bacteroidcs
Proteus ()
Klebsiella-Aerobacter (')

Tetraciclinas Colibacilos () Estafilococos () Proteus
Klebsiella-Aerobacter () Enterococos () Bacilos piocianicos
Bacteroides Bacterias lacticas
Salmonella Clostridios
Shigella

Cloramfenicol Estafilococos () Enterococos Bacilos piocianicos
Colibacilos () Clostridios Bactcroides
Klebsiella-Aerobacter (') Bacterias lacticas
Proteus ()

Salmonella
Shigella

Grupo de la Neomicina Estafilococos Bacilos piocianicos Enterococos
(Neomicina, Col ibacilos () Clostridios
Framicctina, Klebsiella-Aerobacter ()
Canamicina, Proteus
Paromomicina) 1 BacteroidesI Sa/111011el/a

Shigella )
\ EstafilococosPolimixina B y Colistina Colibacilos

Klebsiella-Aerobacter Enterococos
Bacilos piocianicos Clostridios

Proteus
Bacteroides

Furazolidona Colibacilos ! Ktebsiella-Aerobacter Proteus

Sulfamidas Colibacilos (') Clostridios Enterococos
Shigella () Klebsiella-Aerobacter Bacteroidcs

Proteus
Bacilos piocianicos

Grupo de la Eritromicina Bacterias lacticas j Colibacilos
(Eritromicina, Estafilococos (') Klebsiella-Aerobacter
Oleandomicina, Enterococos () Proteus
Espiramicina) Clostridios Bacilos piocianicos

Novobiocina Estafilococos Entcrococos Colibacilos
Proteus Klebsiella-Aerobacter

Bacilos piocianicos

Bacitracina Estafilococos Colibacilos
Esterococos K/ebsiella-Aerobacter
Clostridios Proteus

Bacilos piocianicos
Bacleroides

Nistatina Candida, esp. Todos los agentcs bacte-
rianos

Todos los germenes del quimo no destruidos
por el acido gastrico, los fermentos digestivos
y el crecimiento compcnsador de la flora
autoctona.

Flora de transito

Todos los germenes del quimo no destruidos
por el acido gastrico y los fermentos diges
tivos.

Todos los germenes del quimo no destruidos
por el acido gastrico y los fermentos diges­
tivos.

Todos los germenes del quimo no destruidos
por el acido gastrico.

A partir del 5."° dia antes de la operaci6
se administran 4 gr. de Taleudron por v
bucal cada seis horas ; desde el 3.°, 250 009
a 2 700 000 U. de Nistatina peroral cada seis
horas, y desde el 2.° dia antes de la opera.
cion, 1 gr. de Neomicina, tambien por la
boca, cada seis horas.
Las ventajas de[ tratamiento con antibi6.

ticos no son ilimitadas ni han dejado de dis­
cutirse. Es indudable que hoy pueden con­
siderarse mas seguras las anastomosis (ZEN­
KER, POTH, CARTER, SCHMIEDT, PHILIPS y
otros). Tambien es razonable atribuir a Ios
antibi6ticos y a las sulfamidas la ampliaci6n
de indicaciones, la intervenci6n en un solo
tiempo, la anastomizaci6n abierta con la ven­
taja de una hem6stasis segura, la coloscopia
intraoperatoria, y, finalmente, la conserva­
ci6n de segmentos intestinales desvitalizados.
Una parte no pequefia en los exitos de la
cirugia actual del intestino grueso corres­
ponde, no obstante, a la limpieza mecanica
minuciosa, a Ia delicada tecnica operatoria
y al conocimiento mejor de una atinada sus­
titucion de proteinas, sales inorganicas y li­
quido.
Aun sigue siendo tema de debate la me­

dida en que los antibioticos participan en
la genesis de la colitis postoperatoria causa­

Flora del intestine grueso, principalmente
lactobacilos microaerofilos y anaerobicos
anaerobios gramnegativos (grupo de bac­
teroides), estreptococos intestinales, di­
plococos (Veillonella), corinebacterias
(C. acnes), enterobacteriaceas (E. coli,
Enterobacter, Klebsiella, Citrobacter,
Hafnia, etcetera) y esporiparos (clos­
tridios), principalmente anaerobicos.

Insegura aun; en el tercio inferior, probable
transicion a flora del intestino grueso

250 000-270 000 U. de Nistatina peroral
cada 6 horns

4 gr. de Taleudr6n peroral cada 6 horas

I

Ciego y colon

fleon

(') Infusiones de aminoacidos, y, ademas, emulsio­
siones de grasas por via parenterica (Infusonutrol, etc.).

gr. de Neomicina peroral cada
6 horas

toria deficiente de proteinas. En nuestra sus­
titucion de estos compuestos (') -tanto
curativa coma preventiva-partimos siempre
del principio de que Ia persona sana consume
ya 6-10 de proteinas de! suero al dia (KEIL­
HACK, cit. por LINDENSCHMIDT), y para susti­
tuirlos por aportaci6n puramente parenterica
necesitamos 15-25 gr. de plasma, y por via
bucal, 30-60 gr. de mioproteina (came), o
60-100 de caseina de soja.

Esterilizacion

Para suprimir eficazmente los germenes
intestinales, se recomienda el siguiente es­
quema (contraindicado en el flea, en altera­
ciones inflamatorias del intestino, y en la
nefrosis) :
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da por estafilococos, Candida, Proteus y
Pseudomonas. Seguramente no esta exento
de culpa en ello el empleo electivo bacteri­
cida o bacteriostatico practicado al princi­
pio. Hoy tenemos que esperar cada vez mas
cepas de estafilococos que resistan incluso a
los antibi6ticos mas activos (LINDER). Por
otra parte, no debemos olvidar que ya antes
de la Era de los antibi6ticos se conocia una
enterocolitis postoperatoria (FINNEY) y una
enteritis o disenteria estaflococica especifica
(FINLAND). Hace unos afios, HOLLE demostr6
experimentalmente Ia potenciaci6n del efecto
de los agentes patogenos, con el signo de
Reilly (WACHSMUTH) en la genesis de la co­
litis postoperatoria. Pero hoy debe conside­
rarse demostrado que con antibioticos au­
menta el peligro de implantaci6n de celulas
tumorales a nivel de anastomosis y de super­
ficies operatorias cruentas (VIK, COIN).

Profilaxis de la implantacion de celulas
cancerosas

Sin sobreestimar su papel, no puede ne­
garse que la implantacion de celulas 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 dei
fondo de saco de Douglas que sigue a resec­
ciones extensas, par ejemplo, nos parece una
posible prueba de ello, en tanto que el ha­
llazgo de celulas en la preparacion nada nos
dice aun directamente sabre la facultad de
implantacion de esos detritos. Sin embargo,
no debe pasarse par alto su frecuencia, de­
mostrable especialmente como superior a
50 % en el colon izquierdo.
Por eso, en la reseccion de carcinomas to­

mamas las siguientes medidas preventivas
acreditadas:
1. Cubrir los bordes de incision de la pared

abdominal.
2. Cubrir el tumor con un Iienzo.
3. Aislar el segmento afecto de la neoplasia

anudandolo a unos 5-10 cm. de distancia
del tumor, con independencia del limite
de reseccion previsto.

4. Ligar la vena principal lo mas pronto po­
sible (antes de movilizar el mesenterio).

5. Inyectar Clorpactin (') al 0,5 % en el seg­
mento intestinal aislado.

6. lnstilar Clorpactin (1) al 0,5 % en ambos
extremos del intestino despues de resecar
el tumor y antes de Ia coloscopia realizada
para descartar otros tumores.

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

8. Lavar con frecuencia instrumentos y ma­
nos, durante Ios intervalos, en solucion
de Clorpactin (1) al 0,5 % .

9. Aplicar la instilacion rectal con solucion
al 0.5 % en la extirpaci6n del recto.

Tratamiento citostatico antes y despues de
operar carcinomas y sarcomas intestinales

La finalidad de un corto tratamiento pre­
via del enfermo con un citostatico (tris-etile­
niminobenzoquinina == Trenim6n) consiste
en preservar al organismo de una posible
propagaci6n e implantaci6n de celulas can­
cerosas al operar. Nos parece conveniente
porque permite esperar ventajas sin gran pe­
ligro de intoxicaci6n generalizada y dano
del sistema reticuloendotelial. Administra­
mos en inyeccion intravenosa 0,6 miligr. tres
dias antes de operar, el dia de la operacion,
y cinco dias despues.
En cambio, no es tan sencillo decidir si

conviene instituir por principio y de igual
modo un tratamiento citostatico consecutivo,
que, si ha de ser eficaz frente al tejido tumo­
ral subsistente, debera prolongarse. Y aqui
surge una vez mas el viejo problema del nil
nocere.

Si nos respondiesen ya con seguridad se­
ries equiparables de exitos y fracasos en ci­
rugia abdominal, la indicaci6n no ofreceria
duda. Pero no hace falta explicar aqui que
eso es imposible, por dificultades esenciales
de la apreciaci6n clinica de los resultados en
casos de tumor maligno, ahora y en mucho
tiempo aun. Ciertamente impresionan las
grandes investigaciones en serie de DENK,
Todo clinico conoce casos de remisiones es­
pontaneas y curaciones de metastasis, in
cluso histologicamente demostradas, tras eli­
minacion paliativa de tumores malignosmn­

preparado org anico de 4cido hipocloroso (pro­
ductor · Guardian-Chemical Corp ., Long Island City,
38-15 Street, N. Y. En Europa, Nogepha, Plantag°
Muidergracht 87, Amsterdam C, Holanda).

cluso epiteliomas gastroentericos, lo cual
sigue justificando esa resecci6n paliativa, a
veces de facil ejecucion. Pero si ha de ser
eficaz el tratamiento citostatico postoperato­
rio de residuos tumorales, con dosis ajusta­
das a los expcrimentos con animales y a los
postulados de DOMAGK, BROCK y DRUCKREY,
no puede soslayarse el conflicto con la fun­
ci6n de la medula osea. Verdad es que con
transfusiones de sangre (BocK) y con pre­
parados de acci6n anab6lica podemos preve­
nir ampliamente la molesta alteraci6n celu­
lar; pero de momen to no sabemos hasta que
punto nos limitamos con ello a neutralizar
una de las secuelas del dano.
La observacion del curso clinico nos ha in­

ducido a limitar el tratamiento citostatico
postoperatorio (sobre todo con Endoxan) a
los portadores de carcinoma o sarcoma ope­
rados paliativa o seurraclica/mente, mientras
que tras una operaci6n radical vemos la ven­
taja de una terapeutica biologicamente 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 mas adelante pueda desaparecer
esta limitacion de las indicaciones del tra­
tamiento citostatico postoperatorio. Tal pro­
greso podria ir asociado a una apreciaci6n
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,
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infarto, hemorragia y estrangulaci6n. Aun­
que un tratamiento eficaz del shock requiere,
a ser posible, averiguar su causa, comenza­
mos sin demora una terapeutica general del
mismo, pues lo mas importante es no perder
tiempo.
He aqui un esquerna de las medidas in­

aplazables para combatir el shock:

1. Inyecci6n intravenosa de plasma, suero o
soluciones coloidales sucedaneas.

2. Posicion con la cabeza baja.
3. Sonda nasal para oxigeno.
4. Corticosteroides hidrosolubles, hasta 150

miligramos por via intravenosa.
5. Desenvolver las extremidades, especial­

mente en el colapso hemorragico.
6. Dosis intravenosas de alcaloides segun su

efecto, solo despues de asegurado el diag­
nostico.
Simultaneamente se efectuara el diagnos­

tico, a saber :

1. Exploracion clinica repetida (con palpa­
cion del fondo de saco de Douglas y rne­
dicion del perimetro abdominal).

2. indice hernatocrftico, hernograma, hemo­
globina y Ieucocitos.

3. Determinacion del grupo sanguineo.
4. Roentgenagrafia (imagen sin contraste,

sagital y en decubito lateral).
5. Vigilancia continua de la presion sangui­

nea y de! pulso.
6. Sonda gastrica permanente.
7. Cateterismo prolongado, con registro de

la secreci6n urinaria cada diez rninutos.

PREPARACION ESPECIAL DEL ENFERMO
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Medicacion previa

Para que la narcosis transcurra sin inci­
dentes es imprescindible una preparacion
medicamentosa bien elegida y oportunamente
realizada. La premedicaci6n debe consistir
en un vagolit ico, que suele combinarse con
un alcaloide de opio o un preparado sinte­
tico similar. Antes de operaciones grandes

Problemas de narcosis: en cirugia
de intestinos

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

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

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

3. Respiracion tranquila, espontanea o regu­
lada, con suficiente aportacion de oxigeno
y eliminaci6n de anhidrido carbonico.

4. Supresion de causas desencadenantes de
shock, por atenuaci6n de la actividad re­
fleja e hipotensi6n arterial provocada.

de abdomen, conviene agregar un derivado de
fenotiacina. Estas substancias no solo poseen
propiedades vegetoflacticas y antiemeticas
sino que, ademas, aumentan el efecto de nar.
coticos moderadores de! sistema nervioso
central, y por ello permiten reducir sus do­
sis. La clase y cuantia de la premedicacion se
rigen por la edad y el estado general de las
pacientes. Puede servir de pauta el siguiente
esquema:

5. Reaparici6n de los principales reflejos de­
fensivos tan pronto como termina la ope­
racion.

Comparacion de los metodos de anestesia
mas importantes

Sin detenerse en pormenores de la tecnica
anestesica, a continuaci6n se comparan en
terminos abreviados los tres procedimientos
de uso mas corriente.

Narcosis combinada moderna

Entendemos por tal una narcosis superfl
cial, mantenida, despues de iniciar el suer?
con barbitricos por via intravenosa, en

pleando una mezcla de 6xiclo nitroso y oxi­
geno, y combinada con relajantes musculares.
El miostatico de acci6n breve succinilcolina
puede emplearse a dosis doble, si hace falta.
y el d-tubocurare es preferible en operacio­
nes intraperitoneales Jargas. Como Ios re­
lajantes paralizan todos los musculos estria­
dos y por ello tambien los respiratorios-,
es necesaria la intubacion endotraqueal para
la respiraci6n artificial. Este procedimiento
es el mejor para regular con precision el sue­
iio y la relajaci6n muscular, pero exige co­
nocimientos fundamentales y experiencia. El
uso liberal de miostaticos 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 my activo.
Este narc6tico inhalante se prefiere cada vez
mas en cirugia abdominal mayor, porque se
opone al shock.

Anestesia profunda por inhalacion de eter

El eter sigue siendo el narcotico mas se­
guro para personal de poca experiencia, pues
la sobredosis produce una alarmante apnea
mucho antes de interrumpirse la circulaci6n.
En este caso es posible tambien iniciar la
anestesia con un barbiturico; pero asi es muy
entretenido el cambio a la narcosis por in­
halacion. Solo se consigue una relajaci6n
suficiente de las paredes abdominales me­
diante una anestesia profunda con eter, que.
si dura mucho, ocasiona alteraciones pato16-
gicas en los organos parenquimatosos; por
eso, a fin de perjudicar al paciente Io menos
posible, el cirujano tiene que operar Io mas
aprisa que pueda. Las complicaciones posto­
peratorias son tambien asi muy frecuentes
y graves.

Anestesia peridural

Si se narcotiza superficialmente a las 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 relajaci6n muscular, Ia hipotensi6n
arterial y la contracci6n de! intestino propor­
cionan un campo operatorio despejado y

anemico. Una hipotensi6n excesiva debe neu­
tralizarse con t6nicos circulatorios, pues de
otro modo se hace dificil dominar los vasos.
intestinales pulsatiles en los puntos de resec­
cion. y aumenta el peligro de una sutura in­
suficiente. Si, a pesar de ser baja la presi6n
sanguinea, sobreviene una hemorragia co­
piosa, la perdida debera compensarse al mo­
mento. No es adecuada la anestesia peridural
para enfermos ancianos, de circulaci6n pre­
caria y en estado de shock. El empleo de este
metodo presupone, ademas de capacidad tec­
nica, conocimientos fisiologicos y farmacol6-
gicos, a fin de evitar accidentes y proceder
con tino en su caso. La complicacion mas
peligrosa parece ser Ia inyecci6n subaracnoi­
dea profusa, que puede dominarse, sin em­
bargo, mediante respiraci6n artificial y re­
fuerzo de la circulaci6n.

Anestesia de lactantes y niiios pequenos

En principio, el margen terapeutico de to­
dos las narc6ticos es menor en estas edades
que en adultos.

Por tanto, la iniciaci6n 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 mas amplia cuanto menos
edad tenga el nino y mas extensa sea la ope­
racion abdominal.
Para la operaci6n mas frecuente en la in­

fancia, Ia apendicectomia, basta, sin embar­
go, la narcosis por instilaci6n de eter, con
abundante aportaci6n de oxigeno bajo la
mascarilla.

Anestesia en el ilea

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 precauci6n consiste en anestesiar con
el tronco elevado, inyectando aprisa una do­
sis de barbiturico y administrando un rela­
jante muscular de acci6n breve, despues de
lo cual se protegen las vias respiratorias con­
tra la aspiracion por medio de una intuba­

(L. HAVERS, Director de! Servicio de Anestesia de la C!inica Quirurgica de la Universidad de Bonn)

Metodos de anestesia en operaciones de intestinos

Atropina o escopolamina Opiaceo I Derivado de fenotiacina Tiempo hastaEdad la operacion

Reciennacido Atrop 0,2 miligr 30 min
1-12 meses Atrop 0,3 miligr. I 30 min.
1- 4 aiios Atrop. 0,5 miligr. Atosil I miligr./Ib. 45 min.
5- 8 aiios Atrop. 0,5 miligr. Dolantina 50 miligr. Atosil 25 miligr. 60 min.
9-12 anos Atrop. 0,5 miligr. Dolantina 75 miligr. Atosil 50 miligr. 60 min.

13-16 anos Atrop. 0,5 miligr. Dolantina 100 miligr. Atosil 50 miligr. 60 min.
17-65 ai'ios Atrop. 0,5 miligr. Dolantina 100 miligr. Atosil 50 miligr.

0 (+ Megafen 25 miligr.) 60-90 min.
Escop. 0,5 miligr. Pantopon 20 miligr. (+ Megafen 25 miligr.) 60-90 min.

66-75 aios Atrop. 0,5 miligr. Dolantina 50 miligr. Atosil 25 miligr. 60 min.
Mas de 75 anos Atrop. 0,5 miligr. Atosil 25 miligr. 60-90 min.
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cion rapida. Pero el uso de barbitricos y re­
lajantes con el estomago lleno es una tecnica
peligrosa, cont ra la cal hay que prevenir a
los inexpertos en intubacion. Si no es po­
sible utilizar metodos modernos de anestesia,
es mejor iniciarla con una mezcla de oxido
nitroso y oxfgeno, a Ia cual se agrega poco
a poco eter a fin de profundizarla. Para abrir
una ffstula intestinal de descarga se recurre
tambien a la anestesia local.

Anestesia en cirugia de urgencia, peritonitis
y traumatismo abdominal

En estos casos amenaza igualmente Ia
complicaci6n mas frecuente de la narcosis
por parte de un est6mago Ileno. En situacio-

nes de apremio, la premedicaci6n debe se
intravenosa lenta, sin dejar de observar,
paciente. Tras inyeccion pausada de 50-103
miligramos de Dolantina, diluida con 0,5 llli­
Iigramos de atropina en 10 ml. de suero f.
siol6gico, el est6mago puede vaciarse Por
vomito; este se provoca tambien introdu.
ciendo una gruesa sonda gastrica. Final.
mente, despues de intubar en narcosis, puede
Iavarse el est6mago a fondo, si se quiere evj.
tar al paciente esta tortura en pleno cono­
cimiento.

Debe tenerse en cuenta que los pacientes
de circulacion alterada necesitan cantidader
de narcoticos mucho menores que las reque­
ridas para una anestesia general segun la er­
periencia.

Un problema esencial de la cirugia de in­
testino es el de la proporci6n. de este que po­
demos sacrificar sin riesgo mediato para el
enfermo. Esta probado, desde hace largo
tiempo, que la colectomia y la proctocolecto­
mia no comprometen mcis tarde la resorcion.
En el organismo, generalmente reajustado
ya por efecto de la insuficiencia anterior, el
asa inferior de! intestino delgado asume en
gran parte Ia funci6n espesante de! colon de­
recho. Tambien se tolera la resecci6n def in­
testino delgado hasta 300 cm. sin gran sus­
tituci6n; pero al rebasar los 500 cm.-y solo
esto debe estimarse como «reseccion exten­
sa» se inician trastornos de resorci6n
(DENK, VITALI, AXHAUSEN, JERAULD; BER­
MAN, cit. por SHONYO y JACKSON). Se conocen
los siguientes signos de ins uficiencia: perdida
rapida de peso, descenso de la presi6n san­
guinea, reduccion de la descarga de 17 cetos­
teroides, atrofia muscular, atrofia testicular,
desaparici6n de la libido, amenorrea, apeten­
cia de sal, decalcificaci6n 6sea, trastornos de
la sfntesis de proteinas. hipertrofia epitelial
y muscular de! intestino remanente, solubili­
zaci6n prematura de las substancias ingeri­
das en el duodena, resorci6n aumentada de
azucares y aminoacidos en el colon, y tran­
sito muy acelerado ; asf como perdidas de
vitaminas, anemia hipocr6mica, aumento de!
lfquido intracelular, poliuria nocturna, hipo­
potasemia, hipocolesteremia, disminuci6n de
la secrecion pancreatica. atrofia hepatica y
trastornos psfquicos. La asimilaci6n de gra­
sas desciende a 55 %. y Ia resorci6n de pro­
teinas, a 60 %. En cambio, no cambia la
absorci6n de carbohidratos. La perdida de
Heon, cualquiera que sea, hara pensar que
con ella decae la resorcion de vitamina B,,
y sobreviene anemia megaloblastica. Si hay
que eliminar tambien el ileon, debera con­
servarse en lo posible la valvula ileocecal,
porque aumenta, retardando el transito. la
resorcion de grasas y protefnas en el intestino
remanente (KREMEN, JENSENIUS). La implan-

tacion antiperistaltica de segmentos de in­
testino delgado no ha pasado hasta ahora de
la fase experimental en animales (HAMMER
y colaboradores). Por lo demas. es objeto de
nuestra terapeutica tratar de reducir la mo­
tricidad y aumentar la capacidad de resor­
cion. Las normas principales consisten en el
empleo de productos ant icolinergicos y en
una dieta con dosis de vitamina B, y acido
folico, sin rebasar los 30-40 gr. diarios de
grasas. Deben administrarse pequenas cola­
ciones frecuentes, mecanicamente desmenu­
zadas, con muchas calorias, y, sobre todo,
con elevada concentracion de proteinas. Debe
evitarse toda aportacion de residuos. La /e­
che y sus productos fomentan el aumento de
peso. Las dosis de hierro, ca/cio, magnesia
(60 miligr. diarios) y vitaminas A, C, Dy K
disminuyen los sfntomas de tetania y mejo­
ran la formula hematica. Inmediatamente
despues de operar se infundiran por via pa­
renterica, en abundancia, liquido, sales y
protefnas, y tambien aminoacidos. Como an­
ticolinergicos disponemos de opio, bismuto,
creta, Banthine, arandanos, etc. El aumento
de la resorci6n de grasas obtenido por WE­
KESSER mediante vagotonia hace considerar
esta intervencion quirurgica. Igualmente uti­
Iizamos la propiedad anabolica de las hor­
monas sexuales (Primobolan, Dianabol, Du­
rabolina). Citamos la resecci6n intestinal de
Jackson como la mas conocida y extensa;
Ia autopsia efectuada mas tarde por dis­
tintos motivos revel6 s6lo un residua de
19,5 cm. de yeyuno; al parecer, era viable
tras una sustituci6n extensa al principio y
detenida mas tarde.
Causas de absorcion defectuosa
Estado consecutivo a reseccion extensa de intestine

delgado; formacion de utriculos o fondos de saco en
anastomosis; diverticulitis del intestino delgado; anas­
tomosis acortadas, fistulas gastrocolicas.
Yeyunitis, ileitis, enteritis regional, ausencia de val­

vula ilcocecal, ileotomia terminal, estenosis cronicas.
Trastornos de la circulacion mesenterica (claudica­

cion intestinal), entercolitis, esclcrodcrmia, enteropatia
por irradiacion, enfermedad de Whipple, esprue tropical.

Limite de tolerancia de la reseccion intestinal

~-~-------------------------------------------
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FIG. 7. Espacios pcritoneales y desagiie

Fm. 8. Las adherencias se cortan mcjor con el filo del bisturi poniendolas tirantes

"

.si

LiMITE DE TOLERANCIA DE LA RESECCION INTESTINAL

Tecnica general de las operaciones de intestino

FIG. 6. Anatomia de la vcna porta y sus afluentes:
I, tronco de la vena porta ; 2, V. coronaria del es­
t6mago; 3, V . esplCn ica; 4, V . mesentCrica inferior;
5, V. mcsentcrica superior; 6, V. gastroepiploica de-

recha

Aa. sigmoideas

Excreci6n

A. hemorroidal
sup.

Anatomia topografica y funcional de la ca­
vidad abdomi nal y del conducto digestivo

Medidas genera/es: Sustituci6n de sangre, sales i
g4nicas, 1quido y vitaminas; eiercicio y ref@er 4,
circulacion; ejercicios respiratorios; envolvimiento A
las piernas. c

Preparacion de la anestesia: Atropina o escopolam;
na (vease en su lugar), opmceos (vease alli), derivados
de fenotiacina (veanse estos).

Limpieza intestinal mecanica: Evacuacion adminis.
trando medicamentos perorales y enemas.

Esterilizaci6n del intestino: Sulfamidas, antibi6ticos,

Bafio de aseo.

Sonda permanente.

Ras11raci611 de/ campo operatorio.

Limpieza del campo operatorio con alcohol de 70.

Co/ocaci6n sabre la mesa de operacioncs (evitando
paresias por presi6n).

Proteccion del ano artificial con batista de Dillroth.

Esquema preparatorio para reseccion intes.
tinal

Jntestino de/gado

Resorcion

FIG. 5. Sectores funcionales y arteriales de! conducto intestinal

FIG. 4. Situaci6n normal de los intestinos delgado y
grueso en la cavidad abdominal

Secrecin--Digesti6n

Tronco ce/iaco

A. hepr'A. gz:t·ca

A. gastro A.
duodenal

Duodena
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FIG. 9a

FIG. 9 b

FIG. 9 a-c. Sutura tipica de intestino

FIG. 9 a. Sutura invaginante en masa. Puncion de den­
tro a fuera, y luego de fuera a dentro; se anuda en el

hueco del intestine

FIG. 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

FIG. 9 c. Para invaginar bien los labios en la primera
sutura en masa, se estira esta, sin cortarla, hasta des­

pues de anudar la otra sutura aplicada encima

FIG. 11 a. Enterotomia II: Cierre. Traccion transver­
sal de los bordes de la incision, con tiranervios

FIG. I I b. Enterotomia III: Cierre. Sutura transversa
con punto invaginante en masa

FIG. 9c

FIG. 10. Enterotomia I: Entre dos hilos de sosten, con
Ios extremes formando una W se abre la luz intes­

tinal con un bisturi en direccion longitudinal

FIG. 12. Punci6n intestinal: Aplicacion 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. AI retirar la aguja, se anuda la sutura
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FIG. 17. Movilizacion y
libcraci6n de un segmen­
to de intestino delgado
para rcsccarlo: Mediante
transiluminaci6n se apre­
cia el curso de las arcos

vasculares

FIG. 19. Secci6n del intcstino por media del suturador
de Petz

FIG. 16. Enterostomia III (segun MAYDL)

FIG. 18. Al liberar el intestino junto a su pared, debe
tenerse en cuenta que ban de colocarse ligaduras ven­

tral y dorsal a cada rama vascular

FIG. 15. Enterostomia II (segun WITZEL), con
enteroanastomosis

FIG. 13. Aspiracion del intcstino ocluido, introduciendo un tubo semirrigido con mandril grueso, por cl quc
se evacua cl intestino intubado. Esta contraindicado exprimir el intestino. Por la abertura lateral de! tubo se

regula la succi6n con el pulgar

FIG. 14. Enterostomia I: El canal de Witzel se aplica
de modo que pued1 introducirse doblado desde fuera
un cateter de pro stata de 15-18 Charr. o una sonda
de Nelaton, 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
cl horde anterior de[ canal se colocan puntos de sosten
y entre cellos se abre la pared intestinal con un bisturi.
Con ayuda de una pinza, se introduce la punta de la
sonda en el intestino, y por encima se cierra la aber­
ura anterior del canal de Witzel con puntos sueltos

seromusculures

3. REIFFERSCHEID: Cirugia del intestino.
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FIG. 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 sosten; los demas se cortan

FIG. 20
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FIG. 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
scten en W, que sirve a la vez de punto angular de

la sutura de Lembert

FIG. 21 b

FIG. 21 a. Sutura intestinal terminal I: Se aplican en
los lados mesenterico y opuesto dos puntos seromus­
culares en W (de seda), de sosten y angular. Asi se es­
tira el intestino en esa direccion, y luego se aplican

puntos invaginantes en masa (de catgut)

FIG. 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 tambien como punto angular el de sosten en W

situado primero en el lado mesenterico

FIG. 22 b. Anastomosis terminoterminal II: A 1,5-2cm. en direcci6n distal de esta sutura, se seccionan las capas
adyacentes de pared has ta 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 demas.

FIG. 21 c
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FIG. 22 c. Anastomosis terminoterminal III: .Entretanto se ha seccionado tambien la pared lateral de ambos ex­
tremes del asa, de modo que los tubas queden paralelos y abiertos. Se aplica entonces la sutura invaginante en
masa de las bordes exteriores de la incision, en la pared anterior. Para invaginar, se deja Y se estira el penultimo

hilo hasta despues de anudar el ultimo

FIG. 22 d. Anastomosis terminoterminal IV:
retirarse ya las pinzas de Doyen de la base de
extremos de! asa, y cubrirse la pared anter '

puntos seromusculares sueltos

FIG. 23. La diferente anchura de la luz de dos
intestino difculta la anastomosis terminal. Esto
esquivarse seccionando oblicuamente el extrfl
intestino de mcnor diametro interno, mas co"

lado opuesto al mesenterio

FIG. 24. Anastomosis aseptica. Con dos pinzas cortants apretadas se cage y aplasta el intestino par su extrema,
lo mas cerca posible de la periferia; luego, par 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 rapidamente los puntos en
U, cerrando asi la anastomosis, No se necesitan puntos de seguridad mas que si hay sospecha de desajuste. Por in-

vaginacion bidigital se sueltan los labios adheridos (fig. 25)

> . :..

F1G. 25. La invaginaci6n bidigital comprueba la permeabilidad de la anastomosis
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FIG. 27. IV. Dos asas de intestino delgado cerradas por los extremos se aproximan para anastomosis laterola­
teral. La tecnica de sutura concucrda con la de enteroanastomosis lateral (fig. 16 a-c).

FIG. 26 a-c. Anastomosis laterolateral

FIG. 26 a. I. Los puntos de la pared posterior (seda,
seromusculares) estan aplicados

TECNICA GENERAL DE LAS OPERACIONES DE INTESTINO

FIG. 26 b. II. 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

38

FIG. 26 c. Ill. La sutura entrecortada de la pared anterior se hace invaginante, con catgut

FIG. 28 a. Anastomosis combinada laterolateral y ter­
minotermal, segun PoT. I. El empalme laterolateral
se aplica en anisoperistalsis, suturando la pared poste­

rior con puntos seromusculares

FIG. 28 c. III. Se refrescan oblicuamente los extremos,
dejando el lado corto junto a la incision

FIG. 28 b. II. Se dividen ambas ramas en direccion
proximal desde la abertura terminal

Fm. 28 d. IV. La sutura de la pared anterior se in­
vagina, incluyendo los extremos sesgados
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F1a. 29. V. La sutura puede protegerse cubriendola
con asas contiguas

FIG. 30. Anestesia esplacnica (segun BRAUN, ZENKER
y otros). Localizacion digital de la region del esplac­
nico con el dedo indice izquierdo, apartando con un
gancho el 16bulo lateral izquierdo de! higado. Primera
se buscan la arteria gastrica izquierda y el tronco
celiaco ; a continuaci6n se palpa con el dedo indice
a la derecha de la aorta, junto al cuerpo de la XII
vertebra dorsal. Por encima de la punta de! dedo se
introduce una aguja de 20 cm. de longitud hacia el
hueso, y se retira luego un poco; el dedo se mantiene
cxtendido durante la inyeccion y con cl pulpejo separa
bien la aorta de la vena cava. Un ayudante inyecta
70-80 c. c. de soluci6n de Novocaina al 0,5 %. Es
imprescindible la aspiraci6n de tanteo, sobre todo des­
pues de cualquier cambio de jeringa. Al cabo de cinco
a diez minutos, la anestcsia cs completa para un tiempo
de hora y media, y abarca higado, estomago, vias bi­
Iiares, pancreas, bazo, intestino delgado y colon trans­
verso. Peligro: inyeccion intravascular. Basta una sola
aspiraci6n de sangre para que deba interrumpirse la

anestesia en el acto
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Duodeno

Anatomia del duodeno

Topografia, esqueletotopia y estructura
def duodena

El duodena, segmento mas 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 situacion del
duodena

El segmento horizontal superior (!), de 4 a 5 cm.
de longitud, se halla a la altura de las vertebras XII
dorsal y I lumbar. EI segundo, descendente (II), mide
unos 10 cm., y se extiende a fa derecha de la vena
cava. El tercero, inferior (Ill), horizontal y ascendente,
comienza a la derecha de las vertebras III a IV lum­
bares, y termina en la flexura duodenoyeyunal, a la
altura de! cuerpo de la II vertebra lumbar. En bipe­
destaci6n , la sit uacion del duodeno puede variar mu­
cho (segun la resistencia del aparato de suspension)
(fig. 31).
Para la cirugia del duodena son de importancia sus

relaciones: 1.°, con Ia cabeza del pancreas; 2.°, con
las vias biliares extrahepaticas; 3°, con los grandes
Vasos mesentf!ricos: 4.°, con el peritoneo y sus lineas
de reflexion (fig. 32). Las unicas porciones del duodena

rodeadas de peritoneo son el segmento I, el bulbo y
el segmento horizontal superior, asi como la flexura
duodenoyeyunal. Las demas, que conslituyen la mayor
parte de su longitud, se encuentran adosadas a ls
pared posterior de! abdomen, separadas tan solo de
ella por una capa de tejido conjwztivo con muchm.
nervios. La mucosa duodenal forma pliegues trans­
versalcs, que constituyen las valvulas de Kerkring. En
el duodeno superior estan las glandulas duodenales o
de Brunner, y mas abajo, las glandulas intestinaley
o de Lieberkuhn, que continuan hasla cl intestine,
grueso. Es muy estrecha la relacion del duodeno con
el sistema extrahepatico de vias biliares. El coledoco
pasa por detras de la flexura duodenal, en el surco
cntre el duodena y el pancreas (espacio retroduodenal),
y muy cerca de este; desemboca hacia la mitad del
segundo segmento, atravesando la pared posterior del
duodena. Dentro se reconoce la afluencia en la mu­
cosa par un relieve longitudinal de la misma, cuyo
extrema inferior forma la ampol/a de Yater. El primer
segmento duodenal toca la cara anterior de la glandula
suprarrenal derecha. El segundo esta en contacto con
el riii611 derecho, sabre todo con el polo inferior y
con los vasos rcnalcs; par encima del mismo pasa el
colon transverso, con sus dos hojas mesentericas es­
trechamente unidas a la serosa que rcviste la pared
anterior. de! duodena, de la que pueden separarse por
diseccion roma (fig. 33).

FIG. 32. Raices mesentericas y su relacion con el
duodena: 1, entrccruzamiento de las inserciones mesen­
tericas en la flexura duodenal; 2, raiz mesenterica del
colon transverso; 3, raiz mesenterica de la flexura
derecha; 4, raiz mesenterica del intestine delgado;

5, insercion epiploica; 6, mesosigmoide
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FIG. 37. Variantes del musculo de Treitz y su inser­
cion en la flexura duodenoyeyunal

de! mesenterio superpuesto de! yeyuno y del intestino
grueso. Esta rotacion del intestino, con la superposi­
sion consiguiente de las raices mesentericas, explica
la compleja vascularizacion de esta zona y la form
de la insercion mesenterica de la flexura.

FIG. 36. lrrigaci6n venosa de! duodena: I, V. porta;
2, V. esplenica; 3, V. mesentCrica superior; 4, V. gas­
troepiploica derecha; 5, V. de! colon transverso; 6,
V. pancreatoduodenal inferior derecha; 7, V. pancrea­
toduodenal inferior izquierda ; 8, V. pancreatoduode­
nal; 9, tronco pancreatoduodenal inferior izquierdo y

superior

Clinica de las enfermedades de) duodeno

Es conuin a todas las enfermedades del
duodeno que atanen al cirujano, el trastorno
predominantemente agudo de la f uncion. La

intestino, y por ello esta inicialmente cubierta por cua­
tro hojas peritoneales, que corresponden a las dos rai­
ces mesentericas superpuestas; una de estas proviene
dcl mesenterio de! duodena y de la flexura, y la otra,

DUODENO

1

d

b

e

a

C

FIG. 35 a-e. Variantes de la vascularizacion arterial
de! duodena

y abajo por sendos pliegues duodenoyeyunales supe­
rior e inferior (figs. 42 a y 42 b). La flexura constituye
en embriologia el puma cardinal de la rotacion del

4. REIFFERSCH EID: Cirugia del intestino.

Anatomia de la flexura duodenoyeyunal
El conocimicnto de las rclaciones de la flexura duo­

denoyeyunal tiene importancia practica para Ia mo­
vilizacion de la parte alta del yeyuno y de la propia
flexura. Su fijcion a la izquierda de la II vertebra
lumbar se considera normal, y se debe a la traccion
del misculo de Treitz, desarrollado a partir del asa dia­
fragmatica derecha (fig. 37). ·La anchura de las inscr­
ciones Y la longitud del musculo determinan la incli­
nacion y altura del duodeno ascendente, y tambien el
angulo de la flexura (figs. 38 y 39). La vasculariza­
cion arterial sc aprecia por la figura 42 c, y los vasos
venosos son satelites de los arteriales. Los vasos pasan
hacia la derecha por delante del muisculo de Treitz,
apenas visible, que no debe confundirse con el re­
p/iegue de Treitz (ig. 41). Detras del citado musculo,
y p o r consiguiente d e l a fl e x u r a , esta si t u a d a l a v e n a

mesenterica inferior. Entre esta vcna y la pared pos­
terior de la flexura esta la fosa retroduodenal (fig. 42),
formada por el plegamiento flabeliforme del mesoco­
lon en los primeros meses de vida fetal Esta fosa de­
nominada tambien fosa de Treitz, esta limitada arriba

denal. Finalmente, el sector retroduodenal conduce la
linfa por detras del cordon venoso mesenterico (f­
gura 157).

AI dorso del duodeno y del pancreas se encu""
aqui tambien el sector mesenterico rudimentano /
ambos organos, constituido por una gruesa capa /
tejido conjuntivo surcada de fibras nerv iosas, en "
cual se hallan incluidos los vasos dorsales dcscntos-

FIG. 34. Vascularizacion arterial del duodeno: I,
tronco celiaco; 2, A. mesenterica superior; 3, A, pan­
creatoduodenal superior izquierda; 4, A. gastroduo­
denal; 5, A. pancreatica anterior; 6, A. pancreato
duodenal superior; 7, A. pancreatoduodenal inferior

Vascularizacion venosa

Son posibles numerosas variantes de vascular;, 3,

de la cabeza del pancreas _Y el duodena (fig. 35tcio,1
arcadas antenor y posterior tienen a veces · las
areas cada . una; las ramas inferiores puedencuatro
prenderse aisladamente de la arteria meseng.. des.

. d I · h ' · enca supen1or o te la arteria 1epatica: y, finalmente, el tro}'
mfenor de las artenas. pancreatoduodcnales nace nco
gunas veces de la artena yeyunal superior. al.

Arcos semejantes forman las venas (fig. 36). L
rama dorsal desemboca por su extrema superio· /
rectamente en el tronco principal de la vena r li­. porta
mientras que el extremo caudal lo hacc en la ven
mesenterica superior. El arco ventral recibe por arnib
las ramas de la vena gastro epiploica derecha,
abajo, la vena colica derecha, y desemboca, punto 4
los bordes inferior y anterior del gancho del pancreas
en la vena mesentenca supenor. '
Las vias linfaticas del duodena se distribuyen tam­

bien en tres grandes grupos. El vaso caudal sigue a
lo largo de la vena mesenterica inferior por detnis
de! pancreas; recoge Ia linfa de la porcion III y la
mitad inferior de la II, mientras que la de! primer
segmento y de la parte alta de! segundo vierte direc­
tamente en el grupo celiaco, en comun con Ia de!
cordon de! hilio hepatico y del ligamento hepatoduo­

Cuatro sectores arteriales irrigan el duodena (fi­
gura 34). De la arteria hepatica comun se desprende
la arteria gastroduodenal, que despues del origen de
la arteria gastrica derecha suministra la irrigacion
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 de! pancreas y al duodena.
La rama delgada dorsal pasa por detras del pancreas
y por delante de la vena porta y del coledoco, e
irriga la cabeza del primero y el duodeno describiendo
una arcada dorsal. La rama anterior, mas gruesa,
alimenta los sectores anteriores de ambos organos.
Unos tres dedos a la derecha, junta al tronco de la
vena mesenterica superior, pasa el arco anterior de
la arteria por debajo del borde del pancreas, hacia
el dorso, y alli se anastomosa, formando un arco dorsal,
con la arteria pancreaticoduodenal inferior. Este tronco
nace en la arteria mesenterica superior, entre el origen
de las arterias colicas media y derecha.

Vascularizacion arterial

gancho de este. 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 sabre la aorta, y, a su
vez, la cruzan por delante la vena y la arteria mesen­
tericas superiores, asi como los vasos colicos derechos
medias.

Fm. 33. Inserciones mesentericas de la flexura duo­
denal: I, colon ascendente y flexura derecha; 2, me­
socolon del colon ascendente y de la flexura derecha;
3, hojas peritoneales del duodena; 4, insercion del
mesocolon transverso; 5, vasos mesentericos superiores

La cabeza del pancreas cubre la cara dorsal del
primer segmento solo con un estrecho apendice, y el
segundo, por detras y dclame, con un horde 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 de!
pancreas. Solo a nivel del tercer segmento cesa el
contacto con el cuerpo del pancreas, es decir. con el
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FIG. 42 c. l rrigaci6n arterial de la flexura duodeno­
yeyunal: 1, A. mesenterica superior; 2, tronco comlln ;
3, A. pancreatoduodenal inferior; 4, A. de la flexura

duodenoyeyunal; 5, A. yeyunal superior

DUODENO

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

FIG. 41. Fosa duodenal: a, fosa duodenal superior; FIG. 42 a. Fosa duodenal inferior derecha con hernia
b, fosa duodenal venosa; c, fosa duodenal inferior de Treitz-Neumann

A. clica ia.

v. mesenterica
inf.

FIG. 40. Repliegue y fosa de Treitz

Caracteres clinicos de las enfennedades
del duodeno

FIG. 38 b. Divertfculos duodenales: localizaci6n

El sintoma clinico rector de las anomal
d d l . . 1asuouenates es, por cons1gurente, la ocl.:,

a > 4Son
mas o rnenos cornpleta. Su peligrosidad se
funda en que se produce a gran altura y en

Hiato esofgico

FIG. 39. Relacion topografica de Ia flexura duodenoyeyunal con el
Aorta espacio retroperitoneal

2Rs((-$j@p-tareal@eYI. ,-Ganglia femilunar
12q.

creas

FIG. 38 a. Fosa duodenoyeyunal inferior

A. mesenterica sup.

obstrucci6n del transito, la insuficiente se­
crecion y la restricci6n consiguiente de Los
procesos digestivos y de resorcion en el in­
testino inferior caracterizan el cuadro, que
degenera rapidamente en deshidrataci6n y
perdida de substancias inorganicas, inanicion
y caquexia.
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Oclusion intestinal ala de la primera infancia

Oclusiones duodenales predominantemente
infantiles

A. Causas internas.
a) Atresia.

1. Falla completa de! rudimento in­
testinal.

2. Oclusion membranosa.
3. Oclusi6n restiforme.

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

c) Agangliosis de la pared duodenal (me­
gaduodeno primario).

d) Hipertrofia muscular segmentaria.

53

RoraciOu viciosa
(enema de con­
traste); compre­
sion ligamentosa;

estenosis

Diagnostico

Atresia infrapa­
pi/ar

Atresia duodenal
suprapapilar

Rotacion viciosa (enema de lleo meconial; pe­
contraste); estenosis o atre- ritonitis meconial

sia bajas

Rotacion viciosa (enema de Atresia yeyunal
contraste); estenosis

Todas las formas incomplc­
tas de oclusion

Compresion ligamentosa;
estenosis intensa; rotacion
viciosa con volvulo (demar­
cable solo mediantc enema
de contraste); oclusion duo­

denal baja

\ Diagn6stico difcrcncial

I Comprcsion ligamcntosa; cs
tenosis intensa; rotaci6n vi­
ciosa con volvulo (demar­
cable solo mediante enema

de contraste)

>»

DUODENO

Vomito bilioso, que
aumcnta en el trans­
curso de semanas; de­
posicione~ re_tarda~as; I
hipogastrio timpamza­

do tambien
'

Abdomen meteorizado
en la peritonitis meco­
nial, tenso, con estasis

/venosa en la pared ab­
dominal; vomito bilio­

i so; sin deposiciones !
i 1

Vomito en chorro, mu­
coso al principio, y
luego bilioso; descarga
escasa de meconio.
Prueba de Farber ne­
gativa; hipogastrio va­
cio; estomago timpa­

nizado

Inmediatamente
despues del parto

Iniciacion a los Vomito bilioso en cho­
dos dias rro; mas tarde, meco­

nio fetido; hipogas­
trio vacio; mesogastrio

timpanizado

Iniciacion paula­
tina a las pocos

dias

Inmediatamente
despues del parto

Momento de I I
"" "errsman· I

Vomito blanco a cho·
rro, dcscarga cscasa de
meconio. Prueba de
Farber negativa; hipo­
gastrio vacio; est6ma­

go timpanizado

Inmediatamcnte
despues del parto
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de la oclusion. La deshidrataci6n 1,
mineralizacion alcanzan aqui graa" Se­
mos mucho antes que en la ocn4, "@xi

:1 l >1on mgarnba de a ampolla, y unicamente ] as
peutica substitutiva puede volver "",a­enfern
a un estado que permita la operaci. "

U 1
. ion.

n pape 1mportante para la ciru<
d d b. , g,a de!
uo eno, y tam 1en para la de todo el •
· del dc de .. Intes.tmo e ga o, esempena el activador d .
. ti T l etrip.smna y calicreina, 'rasytol (FREY y co[ b
radores). Su empleo profilactico y ,"""
. h d d b · peu.tico 1a lado ya enefciosos resultado
. ' d 1 d d · s encirugia lel luodeno y del intestino delgad

P
0 ,

or eso creemos oportuno recomendar
principio. ant e cualquier sutura duodej
amenazada, y para el tratamiento conserva.
dor previo de fistulas de duodena y de in­
testino delgado, la administracion intrave.
nosa de 20 000 a 40 000 U. en 24horas, me­
diante instilacion permanente continua. Esta
medicaci6n se considera exenta de riesgos, y
puede proseguirse durante semanas enteras.

un segmento muy vascularizado, que recoge
las secreciones de las glandulas anejas mas
importantes, el pancreas y el hfgado. Desde
hace mucho tiempo se sabe que, ademas de
la dilataci6n de la pared intestinal, es sobre
todo la interrupcion de la corriente intestinal
de liquido y de sales inorganicas lo que al­
tera el sistema funcional «secrecion-resor­
cion» y ocasiona rapidamente manifestacio­
nes de insuficiencia. La perdida de substan­
cias inorganicas, la deshidratacion y la des­
nutricion, ocasionan ya en la oclusion incom­
pleta una caquexia paulatina, y en la com­
pleta, un sfndrome agudo de carencia de
sales y agua. En el cuadro clfnico podemos
y debemos distinguir entre oclusi6n supra­
papilar e infrapapilar. La primera forma pre­
senta todos los signos de ileo gastrico, como
devoluci6n de mucosidad blanca acida exen­
la de bilis, hiperperistalsis, calico, dilataci6n
del bulbo y dilatacion de estomago. Como el
enfermo pierde al vomitar dos veces mas
cloro que sodio, ocupa el primer piano la
perdida de cloro, con aumento gradual de
la reserva alcalina. Por efecto de la perdida
de agua y de! descenso de la presion coloi­
dost6mica, disminuyen el suministro y la fun­
ci6n renales, de donde se deriva una azoemia
cloripriva. A los dos o tres dias comienza la
segunda fase: En virtud de los continuos vo­
mitos. sobreviene clinicament e, ademas, una
apreciable perdida de potasio, que se intensi­
fica porque tambien los rifiones eliminan mas
potasio (con sodio). La reserva alcalina au­
menta con rapidez. Asi como al principio
solo se aprecia la deshidrataci6n, aparecen
ahora los signos de alcalosis: malestar, cefa­
lalgias, debilidad y aumento de las nauseas.
La formaci6n de un cfrculo vicioso no se
hace esperar.

Muy distinta es la evoluci6n de la segunda
forma, oclusion duodenal infrapapilar. En
este caso. con el jugo gastrico se pierden
todas las secreciones de! duodena, o sea, las
de sus glandulas, el pancreas y el higado. La
dilatacion de la pared duodenal, la acumu­
lacion de secreciones y la retencion de los
componentes de la alimentaci6n, provocan
un rapido decaimiento del estado general.
Dolores. colicos. bilis copiosa en el producto
de! vomito caracterizan el nivel infrapapilar
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En el reconocimiento clinico llama la
atencion el est6mago dilatado, que se abom­
ba visiblemente, sabre todo en lactantes fla­
cos, con relacion al bipogastrio bundido. La
auscultacion no descubre nada caracterfstico,
aparte la ausencia de ruidos peristcilticos. En
cambio, el simple roentgenograma sagital sin
contraste, en suspension, ofrece un dato ca­
racterfstico: el doble nivel biescalonado, con
camaras aereas del est6mago a Ia izquierda
y del bulbo a Ia derecha (fig. 46), y el resto
de! abdomen, muy opaco y sin aire. Natu­
ra!mente, la imagen sin contraste no permite
lccalizar con exactitud la altura de la obs­
truccion, pues casi en todas las formas de
atresia duodenal viene a ballarse el nivel
grande en el mismo sitio; como maxima,
sube un poco cuando la obstruccion es baja.
Tampoco dice nada un nivel a modo de te­
rraza o meseta en el duodena, que hemos
visto mas de una vez; por Io general res­
ponde a una cascada de! duodena enorme­
mente ensanchado. EI aire contenido en Ios
segmentos intestinales inferiores demuestra
ya que Ia obstrucci6n no puede ser completa.

brimicnlo con acido clorhidrico y alcohol, y decolora­
cion. Solo quedan tenidos los epitelios en vias de
queratinizacion . Cuando faltan estos, hay que pensar
en una obst rucci on congenita, o sea, en una at res i a

primaria. ;En la atresia secwu/aria por compresi6n si
se encuentran escamas corneas!

DUODENO

Identificacion de escamas corneas
por la prueba de Farber

FIG. 47. Atresia duodenal alta : Duodenoyeyunostomia isoperistaltica infracolica, transmesocolica (egin GROss)

TtJcuica: Toma cenlral de una muestra de heces,
quc sc pone sobrc un portaobjeto; separacion de
componcntcs grasos con eter; tincion con violeta de
gcnciana; un minuto de lavado en agua corricrite, cu-

porciones de piel deglutidas normalmente
con el liquido amniotico (escamas corneas
de! unto sebaceo fetal). De esto nos servimos
como metodo de investigacion.

.FIG. 46. Atresia duodenal (infrapapilar). Hans Jo­
sef S., de 5 dias. Desde el 2." dia de vida devuelve
masas verdes a chorro. Epigastrio abultado, timpanico,
hipogastrio hundido, sonido mate; dcscarga de gru­

mos fecales blancogrisaceos

FIG. 44. Localizaci6n de atresias en el duodena
(323 casos)

o
/0

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

Sintomas y diagn6stico

Ocupa el primer piano del cuadro clin
la obstrucion ala (fig. 44). Despues a ;
gerir alimento, se presenta ya el primer dia
o el segundo, lo mas tarde, el caracteristi
v6mito a chorro. Segun el Iugar de la obs­
trucci6n, el producto del v6mito puede con­
tener bilis. Los dos dias primeros pueden en­
contrarse deposiciones de hambre, sin /as

tas ultimas anomalias de forma, designadas
atresias secundarias, son consecuencia de : latnbicn
secundaria de la pared intestinal de! feto En na -lesion

un 25de los casos cncontramos la atresia duodenal en
prematuros (MooRE, Louw y otros); en co, "Pio,
relativamente comun, y, segun datos rec,,'to ,
aproximadamente en uno de cada 1500 pan}" "e
FEGETTER y OtrOS). Como en casi la mitad », 'Ws,
son de esperar otras multiples deformidaae, " ello,
seja un reconocimiento general especialmen4, " «con.

E , . I b' . . lll11111c10so. is tipica la combinacion con mogolismo , '
30 % de -Ios casos (Louw, GRoss). n un

@Atresias
Estenosis

FIG. 45. Localizacion de atresias y estenosis en lo°
intestinos delgado y grueso (573 casos)

e

C

Patogenia y frecuencia

Su aparici6n se debe probablemente a una deficiente
disoluci6n del epitelio producido, que llena el intes­
tino despues del primer mes de vida fetal. Segun el
grado de disoluci6n, varia la forma de taponamicnto
(figura 43). Mcnos vcccs encontramos falta absoluta
de un pucnte de tejidos, o cstenosis tubular parcial. Es-

Atrcsia

EI defecto o la deformidad del duodeno
que ocasiona con mas frecuencia ileo es Ia
atresia. No suele afectar a todo el duodena,
sino a partes del mismo, por formacion de
cuerdas, valvulas o pliegues, membranas o
estenosis.

B. Causas externas.
a) Repliegues o duplicaciones.
b) Pancreas anular.
c) Anomalfa de situaci6n (distopia).
d) Anomalia de torsion.

I. Rotaci6n incompleta o deficiente,
con v6Ivulo.

2. Rotacion viciosa en direcci6n
opuesta, con v6lvulo.

3. Rotaci6n incompleta y viciosa.
4. Transposici6n, incompleta y com­

pleta.
e) Compresion ligamentosa.

La oclusion duodenal completa es uno de
los tipicos sindromes abdominales agudos de
la primera infancia. En adultos se encuentra
mas bien en forma de estenosis gradualmente
iniciada, pertinaz y cr6nica.

FIG. 43 a-e. Formas de atresia intestinal; a, estenosis
tubu lar; b, estenosis valvular; c, atresia restiforme;

d, atresia valvular ; e, atresia defectiva

--------------------------------------------
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FIG. 48. Atresia: Dilatacion de la luz intestinal distal
relajada, por inyecci6n de solucion salina

o;DU

FIG. 50 a. Atresia a nivcl de la flexura duodenal infe­
rior. Sintoma en el acto operatorio: dilatacion maxima

del duodeno ascendente (segun GRoss)

FIG. 49. Atresia. Tecnica de la sutura. Para guiar el
hilo y dilatar la porcion distal de intestino relajada
se emplea una sonda de Nelaton. Puntos invaginales
(catgut atraumatico 000), asegurados mediante sutura

seromuscular (scda atraumatica 000) por encima

FIG. 50 b. Duodenoyeyunostomia Iaterolateral infra·
colica en isoperistalsis

TRATAMIENTO OPERATORIO

Preparacion
En Ia atresia duodenal completa, el diag­

nostico y la indicacion quirurgica son prac­
ticamente iguales, Por lo regular, no es ne­
cesaria una preparacion larga del lactante,
porque este 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 clesalojar por aspiracion el conteniclo
estancado en el estomago y en. el duodena,
se introduce primero una sonda gastrica, y
se infunde la soluci6n indicada en las pa­
ginas 18 y 19, anadiendo vitaminas C y K
por via intravenosa, previa flebotomia.

Posicion del enfermo e incision abdominal

Se mete una bolsa termica debajo de la
espalda del lactante, y como anestesia se
emplea la narcosis superficial con eter. No
es aconsejable la anestesia local, porque no
permite una exenteraci6n precautoria. La
evacuaci6n de! est6mago descarta en gran
parte el riesgo de aspiraci6n, 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
metodo

Lo primero que llama la atenci6n es la
intensa gastrectasia y la dilataci6n duodenal
con megabulbo. Ante todo se buscan en los
intestinos delgado y grueso los siguientes
sintomas : 1, oclusi6n por compresion liga­
mentosa ; 2, rotacion viciosa (comprobar la
posici6n de) colon y de! intestino delgado) ;
y 3, oclusi6n yeyunal (inspeccion de la fe­
xura duodenoyeyunal). Seguidamente se fija
la pared anterior del duodeno. por encima y
luego por debajo <lei colon. Si la obstruc­
ci6n se localiza de este modo, se procedera
segun su altura. Para restablecer el transito,
disponemos de los procedimientos siguientes:
1.° Duodeno-duodenostomia o duodenoyeyu­

nostomia (figs. 47-50 y 26-27) (').

(') REHBEIN (Chirurg., 1962, 33 : 228) recomienda
ultimamente la operaci6n en dos ticmpos, con fondo

2.° Gastroenterostomia.
3." Seccion de membranas. (Este ultimo pro­

cedimiento no es recomendable (ZENKER).

La gastroenterostomia adolece del peli­
gro de ulceraci6n ulterior; por eso no debe
emplearse mas que cuando sea imprescindi­
ble, como en las atresias altas del bulbo, me­
nos frecuentes. Fundandonos en nuestra ex­
periencia, recomendamos para todas las de­
mas formas la duodenoyeyunostomia como
el procedimiento mas seguro y sencillo. An­
tes de abrir Ia mucosa para la anastomosis,
hacemos extraer por aspiracion el contenido
acumulado en el duodena (muchas veces,
hasta 200 c. c.); el anestesista se vale para
ello de una sonda de lavado gastrico. Si es
dificil introducir el tubo hasta la estenosis,
se evacua el duodena por puncion. En cuanto
a la anastomosis, preferimos hacerla en dos
pianos y en isoperistalsis. Si la oclusi6n esta
baja, es posible una union laterolateral, des­
pues de levantar el mesocolon transverso;
para ello, abrimos este entre las arterias co­
licas media y derecha. y empalmamos el asa
superior de! yeyuno con el duodeno, asimis­
mo en isoperistalsis. Si Ia atresia esta alta,
practicamos una duodeno-duodenostomia
(terminoterminal o laterolateral). Otro re­
curso es la duodenoyeyunostomia terminola­
teral antec61ica.
Generalmente no es necesario un cierre

especial de la incision mesoc6lica. Antes de
efectuar la oclusion primaria y por pianos
de! abdomen, hay que cerciorarse una vez
mas de que no existen mas atresias o defor­
midades intraabdominales.

Tratamiento postoperatorio

Se deja puesta la sonda gastrica hasta
que salga lfquido claro, lo cual sucede a los
ocho dias, lo mas tarde; entretanto, debe
mantenerse la aportacion parenterica 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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Pronostico

A juzgar por los resultados comunicados
de operaciones, prescindiendo de los casos
en que existen deformidades asociadas, el
pronostico de la atresia duodenal no puede
estimarse como muy adverso. Pero en los re­
misos, con desequilibrio inorganico 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
mas, las gastroenterostomias tienen solo en
apariencia un indice bajo de mortalidad,
pues no son pequenas la cifra y la frecuencia
de sus complicaciones tardias. En 5 atresias
duodenales que hemos operado en estos ul­
timos aiios (1 gastroenterostomia y 4 duode­
noyeyunostomias), solo fallecio uno de los
enfermos, a consecuencia de peritonitis.

Estenosis

Sintomatologia y diagnostico

En el aspecto clfnico, la estenosis se dis­
tingue de la atresia por su prolongada sinto­
matologia. Asi como la obstruccion se ma­
nifiesta ya el primer dia, o a lo sumo el se­
gundo despues del parto en la atresia com­
pleta, no lo hace hasta muchos dfas O Se­
rnanas mas tarde en algunas estenosis. El
transito de las heces parece normal, como
la replecion aerea del abdomen. De igual
modo que en la oclusion intestinal de adul­
tos, en el lactante enmascaran durante largo
tiempo el cuadro morboso las compensacio­
nes local y general. Solo la intensificacion de
los vomitos, la dilataci6n del estomago y del
duodena, las deposiciones secas, pero de co­
lor normal, la mayor turgencia y el rapido
decaimiento delatan la oclusion cronica. La
bilis contenida en lo devuelto descarta un es­
pasmo pilorico. Aunque clinicamente todo
indica una oclusion incompleta, esta permi­
tido el examen roentgenol6gico peroral con
solucion acuosa de contraste o papilla f luida
de bario, que nos informa respecto a situa­
cion y forma de la estenosis, y principal­
mente sobre su extension.

Para el diagnostico, es esencial ten
I . :. 1er encuenta que la estenosis interna es much

0 menos frecuente que la externa. Aunque"
duodeno suele ser siempre interna, su i; n el

.. ch Dor.tanc1a es mucho menor que la de otras
.:. d ·h cau.sas no atresicas le estrechez. El diagnds;

d ·t . l . . Sico
iferencat sugere, en primer termino, l
·+ • • ·» 's l9.tacion vcosa, que por torsion o compresi
d d . d . 1 tonpuede reducir le igual modo la luz del du.

deno. Un enema de contraste revela esa
tacion incorrecta por la posici6n an6ma
colon, que hace de antemano inuti l cualquie
intento de tratamiento conservador. r

Indicacion

El sintoma clinico y roentgenologico de
estenosis sirve de norma para elegir el iodo
de tratamiento, conservador o quirurgico.
Los trastornos . de desarrollo progresivos 0
estacionados, generalmente con grave este­
nosis, hacen imprescindible la anastomosis
elusiva. Solo la evaluacion ligeramente retar­
dada del duodeno, con prolongada anam­
nesia y evolucion clinica benigna, justifica
una actitud expectante. El transito se facilita
con pequenas y frecuentes colaciones, cam­
bios de posicion simultaneos o inmediatos,
espasmoliticos y sedantes, y dosis de lactosa.

Terapeutica

Como metodo de tratamiento de la este­
nosis, interesa solo, igual que en la atresia,
la anastomosis elusiva (pag. 56). Los intentos
de plastia pueden considerarse hoy como an­
ticuados.

Pron6stico

La estenosis intensa ofrece casi los mis­
mos resultados quirrgicos que la atresia,
aunque logicamente es mas favorable el pro
nostico de la estrechez manifestada mas tar­
de. En este caso, los ninos tienen ya mas
tiempo en el momenta de la operacion, Y Ia
evolucion de la enfermedad es menos tumul
tuosa, Io cual significa que existen reservas.

Megaduodeno (dilatacion del duodeno)

Esta alteracion puede ser congenita,
presentarse con caracter primario y adquI·
rido.

Forma displasica

Es sumamente insolito el megaduodeno
primario (GtNGOLD y EREMEEVA). LO origi­
nan displasias musculares y neurales de la
pared, que conducen a completa atonia y
obliteraci6n. En el roentgenograma no pa­
rece ser demasiado dificil distinguir esta for­
ma de una obstruccion mecanica. observando
bastante tiempo el transito ; pero la vesfcula
tipica de aire no debe inducir al diagn6stico
erroneo de ilea. La displasia de las elemen­
tos neurales y musculares de! duodena pro­
viene de agangliosis congenita o de una al­
teracion degenerativa o toxica de las celulas
ganglionares (esclerodermia).

Formas secundarias y sintomaticas (fig. 52)

Mas frecuentes que la dilatacion conge­
nita son las funcionales y sintomaticas del
duodena. Aqui se menciona la forma parali­
tica: efecto reflejo de pancreatitis, hepatitis,
colecistitis. ent eri tis, ulcera peptica, trauma­
tismo, distonia vegetativa, neuritis diabetica.
hipovitaminosis y porfiria.

Otras causas: escasez de vitaminas, des­
equilibria electrolitico, angiopatia (arteritis,
lupus eritematoso), adherencias abdominales,
dermatomiositis, hipoproteinemia. No hace
falta un tratamiento especial contra la dila­
tacion interna.
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AnosMesesDias

FIGS. 53-55. Rotacion viciosa (vease sintomatologia, pagina 53)

FIG. 53. Edad de manifestaci6n de la rotaci6n viciosa (54 casos)

15
asos

JO

FIG. 52. Megaduodeno sintomatico en la hepatitis
(Peter E., 56 afios)
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Pancreas anular

Una deformidad congenita, pero menos
frecuente que la atresia y la estenosis. es el
pancreas anular, que se presenta en la pri­
mera infancia y tambien en la edad adulta.

A causa de la constricci6n que cine el
duodena a la altura de la ampolla, puede
sobrevenir oclusion completa o incompleta.
En la bibliograffa hemos revisado en con­
junto 154 casos, de ellos solo 90 con buen
resultado clinico; no disponemos mas que
de un caso propio.

FIG. 51. Edad de la manifestacion del pancreas anular
(136 casos)

Indicacion

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

La estenosis comp/eta es objeto de lapa­
rotomia inmediata, a fin de restablecer el

FIG. 55. Mesenterio ileocolico propio o comun (Ma­
rianne J., 57 afios). Un afio antes, presion repentina
en el hueco epigastrico: desde entonces, subproducti­
vidad y sensacion de astenia, a causa de cancer del

intestino delgado

FIG. 54. Rotacion viciosa I (Gudrun B, 45 meses).
Cinco semanas antes, por primera vez, dolores abdo­

minales, a veces vomitos, cada vez mas copiososPronostico

De un total de 90 enfermos operados, Su
cumbieron pronto 20 (22 %). EI resultado
funcional, comprobado en 67 casos, no fue
satisfactorio en 30 (45 %) resecciones.

Elecci6n del metodo operatorio
(figs. 26, 27 y 47)

Por e!lo, tanto en ninos pequenos como
en adultos, el metodo predilecto es la anas­
tomosis elusiva con duodenoyeyunostomia.
Si hay atresia, importa mucho empalmar en
isoperistalsis. Una resecci6n de estomago
Billroth-II solo esta indicada cuando la es­
tenosis se encuentra mas arriba de la ampo­
Ila, lo cual no se demuestra bien sino me­
diante duodenotomia. La combinaci6n de re­
secci6n de! anillo y anastomosis o reseccion
Billroth-IJ ha resultado superflua.

paso. No han faltado tentativas de reseci6n
de la ceidura del pancreas; pero los re­
sultados -desde luego, en un pequeno nu­
mero de casos- muestran que la reseccion
no esta exenta de riesgos, y reaparecen obs­
trucciones.

%
33,2 - 30 dias
18,3 12 meses
7,3--- 20 anos
11,2 mas de 20 anos--

Cuadro clinico

El aspecto clinico y roentgenologico 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
cr6nicas, v6mitos posprandiales, dispepsia,
presi6n y dolor en el epigastrio derecho, me­
teorismo, estrefiimiento y perdida de peso
(figura 51).
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FIG. 57 a. Enredo estrangulado de intestine delgado por rotacion viciosa de + 180° (fig. 56 c) con ligamento
de Ladd. El enredo muestra un v61vulo de 360° a la izquierda, con dilataci6n consiguiente de est6mago y duo­
deno; en el epigastrio izquierdo, colapso de! intestine grueso. - FIG. 57 b. Deprcsi6n <lei cnredo de intes­
tino delgado y rctorsi6n dcl mismo a la dcrecha, o sea, 360° + ; sc vc que habia una rotacion nula de + 180°.
- FIG. 57 c. Elcvaci6n de! ciego con el ligamento de Ladd, y secci6n de! mismo. - FIG. 57d. Esto da una
rotacion mula de + 90° ; el intestino delgado esta a la derecha, y el colon, a la izquierda. Si hay una estenosis

de doble paso entre la porci6n ascendente y la descendente, se impone una anastomosis

FIGS. 57a-58c. Sfntomas comprobados en el acto operatorio en la rotacion viciosa congenita,
sus comp/icaciones y tratamiento

FIG. 58 a. V61vulo retorcido 270°-360° a la derecha, en un caso de rotacion viciosa de + 270° de todo el
esbozo intestinal (fig. 56 d). FI G. 58 b. La retorsion de 360° a la izquierda situa bien el duodeno, si no
esta adherida o lo esta mal a la mitad derecha del intestine grueso. FIG. 58 c. Adhesion correcta a la

pared lateral derecha del abdomen

-<-

F10. 56 a-i. Esquema de la rotacion del intestino en direcciones normal y v1cwsa, y sus formas patol6gicas
combinadas: a) Posici6n fetal inicial, o ausencia de rotacicin. b) Rotaci6n normal a la derecha, + 90° (anat6mica),
que si existe en el parto se llama rotacion nula. c) Rotacion proseguida de + 90° a la derecha, o sea, de + 180°
en total, que si existe en el parto se denomina rotacicin viciosa I. d) Rotacion proseguida de 90° mas, o sea,
de + 270°. e) Situaci6n final con rotacicin normal y soldadura de! mesenterio del intestine grueso con el retro­
peritoneo. /) Rotaci6n inversa de 90° a Ia izquierda, patol6gica siempre. g) Rotacion inversa proseguida de
-270° a la izquierda. h) Combinacion de rotacion normal a la derecha e inversa a la izquierda, o sea, de + 90°,
90°, patologica siempre: rotacicin viciosa II. i) Combinacicin de rotaci6n normal e inversa de + 90°, 90°,

-90° (retroposici6n de! colon transverse), patol6gica siempre

-90°
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FIG. 59 a. Volvulo en el mesogastrio y el hipogastrio, tras rotacion de 360° a la izquierda; situacion p
lar del duodeno (fig. 56 ), y retrovascular del colon y del intestino grueso. Retorsion de + 360° 'SW
tacion nula). -FIG. 59 b. Presenta rotacion nula, que puede dejarse asi. - FIG. 59 c. Es mejor si s To.
restablecer la situacion normal prosiguiendo la rotacion hasta 360° a la derecha y fijando el colon .,"""

deno a la pared derecha de! abdomen eI luo .

a b C
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FIGS. 62-63. Anomalfas de situacion del duodena

FIGS. 60 a-b. Como la serie 57: pero aqui se limita
el volvulo al intestino delgado solamente
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5. REIFFERSCHEID: Cirugia del intestino.

. , rio apreciado en revision corriente por hernia crural enclavada recidi­
Fa. 63. Duodeno iverso 6f3"%2"7%%";;3,la de a universidsd de Bonn». Dolores at»dominates en la region
vante: Paul K., de 45__a~os, 111 t ~ ngre oscura en las heces. Las molestias cesaron despues de operar
umbilical, diarreas pcnod1cas, mezc a e sa la hernia

FIG. 62 a-e. a, rotaci6n nu­
la: b, posicion prevascular
dci duodcno; c, transposi­
cion parcial del duodeno ;
d, transposicion total ; e,
duodeno inverse, con flexu­

ra ascendente
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Bibliografia sabre el pancreas anular
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FIG. 61 a. El intestino grueso esta normalmente si­
tuado a la derecha: cl intestino delgado ocupa una
posicion retrovascular, y el duodena, prevascular. Al
operar no se ve cl intestino delgado, o se vislumbra
solo a traves dcl mesocolon. FIG. 6lb. Despues
de movilizar el colon, se puede desprender el intestino
delgado y establecer asi una rotacion nula ; el saco
herniario que forma cl mcsocolon se unc a pcspunte

y se fija a la pared abdominal posterior



66 DUODENO

67

Diagn6stico

La radioscopia en todas direcciones pre­
senta el diverticulo como una mancha de
replecion extraluminal, circular y bien defi­
nida (que persiste aun despues de pasar a su
nivel el opacificante). El divertfculo. defor­
mado por inflamacion. se localiza al transilu­
minar por ser doloroso a la presion. Par el

Sintomatologia

Muchos portadores de diverticulos se que­
jan de dolores en el epigastrio derecho.
irradiantes a la espalda y las om6platos. Si
asientan en el segmento II, duele a veces la
izquierda de! pancreas; los de! segmento III
pueden ocasionar barialgia en la region pa­
raumbilical. Es caracteristica su corre/aci6n
con las comidas y la postura del cuerpo. La
intensidad de Ios dolores depende de! efecto
de valvula o de estenosis, asi como de!
grado de inflamacion (fig. 65).
De acuerdo con las complicaciones. pue­

den distinguirse esencialmente tres grupos
de sintomas:

a) Forma mecanica, con estasis en el duo­
deno y en los conductos biliar y pancrea­
tico.

b) Forma inflamatoria, con diverticulitis, ul­
cera, perforaci6n y flogosis ascendente en
los conductos.

c) Forma neoplasica, sumamente rara, con
degeneraci6n cancerosa.

DUODENO

%
50,0, dolor

EI..] 1»5, strenimtento
[ s7,7.1io
l a.. ntuseas
[ ] 2.0, vomitos

L.I 1.5. hemorragia

referida a 142 472 observacioncs clfnicas). Se presenta
con prcdilccci6n cntrc las 50 y 60 anos, lo mismo en
muieres que en v:nones. La gran mayoria de los di-

vcrticulos sc cncucntra en los segmentos duodenales II
y III, nucvc de cada diez casos en la pared posterior y
cl !ado c6ncavo (fig. 38 b): solo en el otro 10 % de
ellos encontramos uno de dimensiones entre las de
nuez y ciruela, y en uno de cada cuatro casos, su
aparici6n es 1mtltipie. Es muy posible un cambio es­
pontaneo de tamaio, y se observa en clinica hasta
cuando la evoluci6n se sigue brevemente. Como com­
plicaciones, se conocen: 1', la infeccion; 2.°, la com­
presi611 dcl conduclo; 3.', la perforaci611; 4.', la he­
morraga; 5.°, la escasa frecuencia de calculos; y 6.°,
la degeneracion maligna.
Estas complicaciones convierten precisamente el di­

verticulo en entidad patologica propia. En cada di­
verticulo puede haber una diverticulitis mas o menos
manificsla : pero el mas propcnso a una mortal perfo­
racion espontanea con hemorragia (55 % de mortali­
dad MousSEAU) es el diverticulo revestido de mucosa
gastrica (WHITEMORE). La hemorragia suele ser clini­
camente apreciable, y se cncucntra en un 10 a 15 %
de todos los diverticulos duodenales. Se conoccn ero­
siones y pcrforaciones de la aorta y de la arlcria gas­
trica, a veces con descnlace fatal (KUCHINKA, ROW­
LANDS' NAUWERK, cit. por HOLLENDER). LOS cuerpos
extraios espetados favorecen la perforacion, y a juz­
gar por las observaciones clinicas, desempefian un
papel de cierta importancia. La oclusion del conducto
duodenal por un diverticulo medial repleto es relau­
vamente insolita; en cambio, no lo cs tanto como en
general se supone la estenosis valvular comprobable
en el roentgenograma. En cl diverticulo situado cerca
de Ia ampolla, hay que contar con una obstruccion de
la descarga biliar (ANDOLF, THURM, HOLLENDER), com­
plicaci6n demostrada en 86 (34,9 %) de 246 diverticulos
duodenales: al parccer, agravan la situacion diverticu­
litis y originan espasmos secundarios, mientras que
disminuye en importancia Ia participaci6n dcl conducto
pancreatico (MCLEAN). No cs frecuente la degeneraci6n
maligna; aunque se han descrito casos de formaci6n 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.

F1G. 66. Divcrticulo duodenal (Wilhelm U.,
de 46 aos). Dolores en cl epigastrio, con
irradiaci6n a la espalda. MDP. Diverticulo
duodenal. No aparece la vcsicula biliar: hi­
gado agrandado y doloroso. Diagnostico y
tratamiento: colecistitis y colangitis; mejoria

lras mcdicaci6n conservadora ->-

FIG. 65. Sintomas de divcrticulo duodenal,
segun CHI1AMBAR (90 casos)
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Morbosidad
:. ·. 6lit Sa freeEl d,veruculo duodenal no es nada inson1to . ,+re

cuencia en las autopsias es de 1,7 % (calculad" ?",
11288 casos), y en la imagen roentgenolgica, de '

F1G. 64 a-d. Ligamentos congenilos: a, ligamento de
Ladd; b, ligamento desde el 16bulo caudal al bulbo
dcl duodena; c, formaci6n de cuerdas entre la flexura
duodenal y cl rctropcritonco (TAYLOR, FoYsY, DUVAL);
d, ligamento de Mayo cntrc cl mcsocolon transverso

y cl mcsosigmoidc, comprimiendo cl yeyuno

La seccion de estos Iigamentos o bridas
suprime la estenosis y la oclusion al mo­
menta. La operacion no es arriesgada, y re­
sulta sencilla, pues tampoco el diagn6stico
intraoperatorio suscita dificultades.

Diverticulo duodenal

EI diverticulo duodenal es uno de Ios sin­
tomas roentgenologicos mas frecuentes. Poro
ser solo relativa su importancia clinica, :e·
quiere en cada caso una decision especial.
Antes de entrar en el asunto, expondremo
algunas consideraciones patologicas gene"
Ies y clinicas de interes para la indicacwn.

3. Un ligamento entre la flexura duo 1
inferior y el retroeritoneo TA.""{"
SY, DUVAL). ' Oy.

4. Un ligamento, descrito por MAYO, sit
· uadentre el mesocolon transverso y el as

yunal, comprimiendo la flexura. " Ye-

ileo duodenal por compresi6n ligamentosa

Ademas del Iigamento de Ladd. ya citado,
se hallan otros congenitos que a veces com­
primen y obstruyen el duodeno (MOTT1RONI,
BERNHEIM y colaboradores). Merecen men­
cionarse:

1. Un ligamento que va desde la vesicla bi­
liar al colon, pasando por el duodena.

2. Un Iigamento situado entre el lobulo cau­
dal del higado y el bulbo del duodeno.

SCHULTHEISS, TH., G., BEYERMANN: Zur Klinik der fe­
talen Fehldrehung des Dannes. Bruns' Beitr. klin.
Chir., 194 (1957), 475.

SOOTS, G., M. MARTINOT: L'interet chirurgical des
malrotations intestinales. Arch. ma!. app. digest., 47
(1958), 955.

SNYDER, W. H., L. CHAFFIN: Malrotation of the intes­
tine. Surg. Clin. N. America, 36 (1956), 1479.

Duodeno movil

Forma congenita

Es insolito encontrar el duodeno movil
en forma aislada. En la ninez es siempre
uno de los modos de expresi6n de la rotaci6n
viciosa y deficiente congenita. Como ta!, por
constituir una afeccion singular. rara vez
tiene importancia clfnica, si prescindimos de
las contadas formas de duodena inverso que
originan oclusion intestinal arteriomesente­
rica o se fijan parcialmente.

Ptosis

Tambien en la vejez, a consecuencia de
la relajaci6n progresiva del tejido conjun­
tivo. se observa una movilidad anormal de!
duodeno. que se conoce por ptosis.
En todas las variedades, el roentgenologo

describe como sfntoma el movimiento del
duodeno al pasar de la posicion 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 Ia culpa de colicos y do­
lores epigastricos, dispepsias. etc., y en
cuanto a operar, la decepcion podria ser
grande. Solo la hipermotilidad con dilatacion
parcial (NELL). y una evacuacion retardada
hasta mas de una hora. caracterizan la obs­
truccion mecanica y justifican la practica de
una laparotomfa exploratoria.
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FIG. 68. Diverticulo duodenal IV. Movilizacion de
un divcrliculo a nivel del duodeno ascendente. Inci­
sion del mesocolon entre los vasos derechos del colon.
Exposicion de las vasos mesentericos superiores. Di­
seccion del duodeno ascendentc: I. ojal en cl mesa­
colon; 2, diverticulo; 3, V . mescntCrica superior· 4

A. mcscnt!.!rica superior ' '

FtG. 67b. Diverticulo duodenal II. El diveniculo se
pediculiza y se aisla con pinzas por su base

FIG. 67c. Diverticulo duodenal III. Si asienta ccrca
de la ampolla, convicne entablillar previamente el co­

ledoco retroduodenal con una sonda

FIG. 67 a. Diverticulo duodenal I. Movilizacion del
duodeno descendente segun KOCHER. Exposici6n de un

diverticulo retroduodenal

Tratamiento quirrgico

Solo la intensidad de las mole :. 'estias
correlacion probada entre ellas y lo , Y le,
, ·ifi el +, 7ssmnt on,justifican el tratamiento quirrgico. pn "
sayo de una terapeutica conservaa en.

I, · di ora cespasmoliticos. lieta adecuada. can }; "· m 10 d
postura despues de las comidas. y pre e

d d I
. , . paracto-

mo era ores. sue e ser inutil en caso ct . '
I

. s e in
tensas mo estias y relacion demost d ·
d b I

. rala y
e e imitarse a las formas benign ·

I
. as. En

cuanto a os s1gnos puramente casuales b
con vigilarlos. · asta

Ya hemos visto que solo 10 % de los d.
verticulos producen efectivamente molestias ·
de ellos, alrededor de 2 a 5 % reclaman l• . , a
extirpacion operatoria (ROTH, PEARSE, CAT.
TELL y MUDGE, WAUGH). y en los demas esta
indicado el tratamiento conservador.
Tecnica de la operacion {figs. 67 y 68).

a) Para el divertfculo de los segmentos I, II
y III, 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 incision
medial a media altura y Ia transrectal iz­
quierda. A nivel de la porcion I no suele ser
dificil encontrar el diverticulo ; por el con­
trario, en la porcion II puede ser problema­
tico. y asi lo demuestra un 18 % de ellos
no ha/lados tampoco al operar, por estar
ocultos tras el duodeno, en Ia cabeza de!
pancreas. Para presentarlos. nos valemos de
la movilizacion del duodeno segun KOCHER:
Despues de incidir el retroperitoneo. se so­
cavan el duodena y la cabeza del pancreas
desde la derecha, sin cortar, procurando per­
manecer en la capa situada entre la vena cava
Y el duodena. Por ello es mejor empezar la
movilizaci6n por la flexura inferior. Ayuda
mucho un auxiliar que retenga el duodeno
elevado a la izquierda con dos portaalgodo
nes acodados. Mirando desde el ]ado dorsal
hacia el coledoco retroduodenal y la cabeza
del pancreas, la preparacion es adecuada, Y
apenas presenta ya dificultades reconocer el
diverticulo. superpuesto al pancreas o al co·
ledoco, por sus reacciones inflamatorias '
la induracion de los tejidos adyacentes. @°
como por ser de distinto color que el pan·

Indicacion

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

1.° Solo 10 % de los divert iculos oca­
sionan las molestias alegadas. 2. Un 90 %
de ellos estan inactivos.3.° Es posible que
originen complicacliones: infeccion y hemo­
rragias, perforacion y degeneracion maligna.
4° Tambien pueden producir estenosis

del coledoco y el duodena.

diagnostico diferencial inter2san la retraccion
de la ampolla, tal como encuentra en la pan­
creatitis; una ii/cera grande penetrante, una
fistula colecistoduodenal, adherencias en el
duodeno, calculos biliares opacos. se:do:li­
verticulos de origen tumoral y duodena in­
verso. Si el paciente acude a nosotros con e!
cuadro clinico tipico y la imagen roentgeno­
logica aparentemente objetiva, nada es mas
natural que achacar las molestias al diver­
tfculo. Sin embargo. para nuestra indicacion
hemos de partir de] hecho comprobado de
que solo un 5 % de los portadores de diver­
ticulos estan enfermos por su causa, y que
en el 95 % restante se esconde otra afeccion
tras las molestias clinicas (PEARSE, CATTELL,
WAUGH, HOLLENDER y otros). Hay que pen­
sar, ante todo, en alteraciones de] hfgado y
las vfas biliares, en ulcera y gastritis. en una
pancreatitis cronica, en blastomas. yeyunitis
y enteritis. hernias diafragmaticas, colitis. y
tambien en adherencias molestas. Solo des­
pues de excluir estas posibilidades, y si el
dolor a la presion en el transito gastroente­
rico se repite y se localiza con seguridad a
nivel del diverticulo. podra admitirse una
correlacion con las molestias.
Pero la ulcera no tiene importancia solo

para el diagnostico diferencial. sino tambien
para la indicacion.Ya en 1929. ZUKSCHWERD
seiialaba la coincidencia de diverticulo y il­
cera, y admitfa, junto al encuentro casual,
una ccrrelacion de causa. En su opinion, la
ulcera es consecuencia de! diverticulo, por­
que este, en virtud de un estimulo de re­
plecion aparente, provoca una segunda fase
de secrecion (ENDERLEN, FREUENBERG y V.
REDWITZ). Numerosas observaciones clfnicas
lo han confirmado asf.
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Sintomas y diagn6stico

Clinicamente distinguimos una forma agu­
da y otra cr6nica. Tras algunos signos
prodr6micos poco manifiestos de momento,
y generalmente despues de una comida co­
piosa, sobreviene una dilatacion aguda del
estomago, con violentos dolores epigastricos
que irradian hacia la derecha y arriba. Pre­
dispone en este caso tambien la sensaci6n
precedente de hambre con secreci6n en ayu­

arterias, cuando existe predisposicion especial, como
enflaquecimiento, emanacion mesenterica y lordosis,
pucdcn formar con la aorta un tlngulo de salida tan
pcquci\o quc compriman el duodena suspendido de!
musculo de Treitz (ALBRECHT) y originar asi un ileo
duodenal (V. HABERER). Tambien podrian ser factores
predisponentes la distopsia del duodeno (veanse ano­
malias de torsion), observada asimismo en cl duodena
movil ; cl ligamcnto ilcoc6lico comlln, cl mesentcrio
corto y la ncfroptosis. Por consiguicntc, las comprc­
siones del duodeno por la arteria mesenterica supe­
rior se explican por multiples posibilidades mecanicas.
Frcntc a ellas se sitt'ian las disregulaciones de origen
neural del megaduodeno congenito, cuya pared dila­
tada y at6nita, a semejanza de la hidronefrosis, pcnde
por encima dcl vaso, y produce asi saculacion y es­
tancamicnto. Par ultimo, tambien parece intervenir
en la genesis del sindromc la predfaposici6n a espas­
mos duodenales, cuya causa debe buscarse en procesos
inflamatorios cronicos de localizaci6n mesentCrica, coma
la alteracion cronica del apendice y de la vesicula bi­
liar, y, con ello, de las vias linfaticas (GEISSENDoRFER,
KRAUS). Contra toda esperanza, el roentgenograma no
ha podido contribuir a la aclaracion etiologica, porque
solo presenta un megduodeno que vierte cn cl ye­
yuno al cambiar de posici6n (fig. 69 a, b). Hallamos
tales signos en 0,5 a 1% de todos los transitos gas­
troentericos (METZ). Esto basta para hacer practica­
mente poco mcnos quc imposiblc reducir desde cste
punto de vista el gran numero 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 quirrgica debe sujetarse a las si­
guientes limitaciones:

!. Coincidencia de los sfntomas clfnicos y
roentgenol6gicos.

2. Exclusion segura de factores vegetativos,
reflexospasticos y adinamicos, asi como
secretorios y reguladores de! metabolismo.

3. Presencia de lordosis manifesta. con en­
flaquecimiento.

4. Inutilidad de un tratamiento conservador
precedente, con cura antiulcerosa y sobre­
alimentaci6n. reposo en decubito y gim­
nasia.
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En el aspecto etiolOgico, lo primero que interesa es
si Ios vasos mesentericos principales, especialmente las

Consideraciones etiologicas

ileo duodenal arteriomesenterico

La oclusion arteriomesenterica del duo­
deno es uno de las sintomas que ha susci­
tado vivfsima controversia entre los terapeu­
tas, y todavfa hoy discrepan mucho sobre
ella las ideas y opiniones. Se ha tardado
mucho en admitir el ileo arteriomesenterico
agudo como atonia gastrica postoperatoria
(V. HABERER, REISCHAUER).
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Pron6stico

La mortalidad operatoria de la ablacion
de diverticulos en el duodeno es hoy tola­
via de 10-12 % (HOLLENDER, HANDELSMAN y
otros). y por lo visto Segun extensas revi­
siones, y de acuerdo tambien con nuestra ex­
periencia-, aun siendo rigurosa la indica­
cion. reaparecen las molestias en 50 % de
los operados.

descarga la sutura durante los cuatro dias
que siguen, por desalojar 3-4 cm. de agua
Tambien es util paralizar la secrecion pa.
creatica con Trasylol.
Hay que suprimir una diverticulosis Por

media de la resecci6n de est6mago de BIL.
roth II. Una amenaza especial es la oclusi6n
con perforaci6n libre del diverticulo; por eso
deberia preferirse en este caso la anastomo.
sis lateral con un asa de yeyuno, uniendo los
puntos inferiores mediante una enteroanas.
tomosis (MOUSSEAU).

al operar:

1.0 La repleci6n preoperatoria con bario; el
residuo de este se trasluce blanquecino
bajo la delgada mucosa.

2.0 La repleci6n de! divertfculo con aire o
cloruro s6dico mediante punci6n entre
dos grapas aplicadas al duodeno (WAL­
ZEL).

3." La palpaci6n de! duodeno desde dentro.

La extirpaci6n se efectua despues de di­
secar el saco hasta el cuello, o sea, hasta la
transition a la pared duodenal. Cuando se
localiza cerca de la ampolla. este procedi­
miento puede lesionar el coledoco, que a ve­
ces tiene desembocaduras en el duodeno;
por eso es mas 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 de! duodeno con el coledocoscopio, a
fin de poner en claro la relaci6n de lugar en­
tre la salida de! divertfculo y la ampolla. El
divertfculo disecado, que regularmente cons­
ta de una sola capa de mucosa y tejido con­
juntivo. se puede fnvaginar o resecar. Prefe­
rimos la invaginaci6n de divertfculos peque­
fios y pr6ximos a la ampolla, con objeto de
evitar una perforaci6n de! duodeno o de! co­
ledoco. Las capas musculares se suturan con
puntos muy finos de colchonero, empleando
catgut cromado y cogiendo de traves las fi­
bras. En cambio, la resecci6n requiere, pri­
mero, una sutura invaginante de mucosa de
los labios de! 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 sosten. Para sujetar la sutui:a es esen­
cial, por consiguiente, preservar en lo posible
las arterias rectas, ya que la secci6n de 4-6
ramas terminales de estas puede ser causa de
necrosis parietal. Lo mas 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 gastrica introducida en el duo­
deno durante la operacion, ademas de su­
turar con el maximo cuidado. Esta medida
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creas. Facilitan la localizacion del diverticulo



F1<;. 69 a, b. Oc\usicin aneriomesentcrica intestinal (Margarete K., 45 afios): Apendiccctomfa, trece afios
antes; desde hace unos anos, dolores abdominales, mas intensos tras excitacion. Inestabilidad general. Sintoma­

tologia clinica no caracteristica
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Sintomatologia y pronostico

Los sintomas clinicos de la lesion intra­
peritoneal del duodena concuerdan con Ios
de la peritonitis primaria par shock y por
perforaci6n. En cambio, son muy distintos
los de la lesion retroperitoneal, donde predo­
mina el «intervalo sin molestias», observado
de modo caracteristico no solo en las lesio­
nes ligeras, sino tambien en las grandes per­
foraciones del duodena. 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 tambien e3/.que un
buen estado subjetivo no descarta la lesion
retroperitoneal del duodena.

A veces se superponen al cuadro, para
hacerlo mas agudo en su sintomatologfa, nu­
merosas lesiones secundarias, en parte 1mil­
tiples.

En 54 pacientes se han encontrado: rotura del hi­
gado, 20 (37 %) ; desgarro de! p,inereas, 15 (28 %) :
lesiones de estomago, 15 (28 %) ; riiion, 14 (25 %) ;
colon transverse, 14 (25 %) ; yeyuno, 11 (20 %) : ileon,
6 (11 %) : vesicula biliar, I (11 %) : vena cava, 6
(11 %); ureter, 4 (7 %): coledoco, 2: epiplon me­
nor, I : aorta, I : arteri mesenterica superior, I : vena
mesenterica superior, l: manifestaciones multiples, 9.

Lesion duodenal

Patogenia
Las lesioncs del duodeno son relativamente inalitas,

si tenemos en cuenta que solo I0 " de los traumatis­
mos de abdome n originan lesion intestinal, y solo
10 % de las lcsioncs de intcstino afcctan al duodc.no
(EKLUND). Pero su elevado indice de mortalidad (159
de 359 observaciones = 44,2 }) hace de ellas un pro­
blema clinico, ya que la lesion retroperitoneal frecuente
presenta una sintomatologia particular y tequiere una
intervencion quirirgica especial. El mecanismo tratu­
matico que conduce a la lesion duodenal tiene u ori­
gcn en una violcncia ascstad:1 al intcstino rcrlcto,
antes por una coz, y ahora por el volante de un auto­
moil. En la mayoria de los casos se trata de heridas
contusas, que superan a las penetrantes en la propor­
cion de 115 : 45, c intcrcsan de igual modo todos los
segmcntos duodcnalcs. Constituyc una cxccrcic.in la
lesion por cuerpo extraio, que afecta generalmente
solo a la flexura duodenal superior c inferior. El pro­
ceso traumatico en cl propio cluo<lcno provicnc: a) D~
desgarro transversal en la transicion de la parte fija a
la movil, o sea, en la flexura duodenoyeyunal y en cl
piloro. b) De rotura con estallido. c) De necrosis por
magullamiento. d) De perforacion directa, tanto desde
dentro como desde fuera. Una form de lesion muy
poco frecuente, pero que se domin satisfactoriamente
-coma lo demuestra el caso de HEERE,CS la per­
foraci6n de un ancurisma <le aorta. TamhiCn describe
NEVIN la rotura de una protesis aortica en cl <luodcno.
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Pronostico
EI exito de la operaci6n depende s6lo de

Ia propia indicacion; pero, por ser esta rela­
tiva, se considera dudoso por anticipado.
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entre ligaduras. De este modo. la flexura des­
ciende algo. y su angulo aumenta. Conviene
fijar de nuevo con dos puntos de seda a la
pared def duodeno los labios de la serosa, a
fin de evitar una falsa hernia de Treitz.

b

esta fijada a la vez en angulo agudo (f­
gura 38 a).

Tecnica de la seccion del nuisculo (figu­
ra 85 a-c). Practicando una laparotomia me­
dial a/ta, 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 tracci6n del yeyuno; se incide el
pliegue peritoneal de Treitz, y se diseca el
revestimiento peritoneal de la flexura. Asi
queda descubierto el copete de esta; por de­
tras se observa la vena mesenterica inferior.
Y por delante se bifurcan Ios vasos que van
hacia la flexura; sus ramas dorsales de ori­
gen craneal Hegan al mismo copete, mien·
tras que las ramas inferiores y caudales al·
canzan la pared anterior de! asa mas alta
de! yeyuno, a nivel de la flexura. Delante de
la vena mesenterica inferior y detras de ]as
arterias esta el musculo de Treitz, que se so­
cava con unas pinzas de Overholt y se sec·
ciona para mayor seguridad, poco a poco,

DUODENO

a

72

nas, y la posicion sedente al comer y des­
pues. Rara vez se producen vomitos. Gene­
ralmente. las molestias cesan en pocos mi­
nutos adoptando la posicion genupectoral
(SCHNITZLER). El examen roentgenol6gico en
pie, realizado en casos de molestias agudas,
ofrece el cuadro de estenosis. con dilataci6n
de la porci6n 11 y de! segmento inicial as­
cendente de la porci6n III (fig. 69 a, b). La
revision roentgenoscopica con cambio de
postura muestra una resoluci6n repentina de
la estenosis y el paso libre de la papilla opa­
ca al yeyuno.

Tratamiento quirrgico

Se propone suprimir o soslayar la oclu­
si6n. Los metodos disponibles son los si­
guientes:

1. Duodenoyeyunostomia (veanse Malforma­
ciones, figura 50); puede ser retrocolica
o antec6lica.

2. Gastroenterostomia, si la acidez es nor­
mal. y reseccion de Bi/froth II, si es ex­
cesiva.

3. Seccion del mi sculo de Treitz, indicada
solo cuando la flexura duodenoyeyunal
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FIG. 71 a, b. Sutura duodenal: a) Sutura en masa con invaginacion como primera serie de puntos. b) Sutura
entrecortada de colchonero coma segunda serie

FIG. 72. Sutura duodenal: Tecnica de sutura de la
lesion rctroduodcnal: sutura transversal de colchonero.
El peritoneo movilizado de la parecl anterior se fija

a la capa externa de la sutura muscular
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b

rugia abdominal aseptica, toda sutura duo­
denal, aun recubierta de serosa, esta amena­
zada de insuficiencia. Par eso consideramos
indispensable el drenaje de la zona lesiona­
da, sobre todo si hay infeccion. procuramos
evacuar el espacio retroperitoneal y tambien
el intraperitoneal. y evitamos en lo posible
que el tuba oprima la sutura duodenal. En
consecuencia. lo sujetamos en su sitio al pe­
ritoneo con catgut fino no cromado. Final-
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Si la movilizacion segiun Kocher del se­

gundo segmento duodenal no revela ning(m
indicio de lesion retroperitoneal, puede mo­
vilizarse ademas el tercer segmento; pero
antes de comenzar a hacerlo, se debe abrir
el duodena por su II porcion y palparlo des­
de dentro. para descubrirlo lo menos posible,
porque por la escotadura del peritoneo y
de! mesocolon se pierde a veces gran parte
del revestimiento seroso necesario luego para
cubrir. En la porcion intraperitoneal se su­
tura sin dificultad la lesion. si no es dema­
siado extensa. y solo en algunos casos se
retroperitoniza la sutura una vez terminada.
segun 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 invagin.ante serosa y muscular, sobre
la cual puede aplicarse ademas otra muscu­
lar de colchonero (fig. 71 a, b); pero sin re­
cubrimiento peritoneal. queda comprometida
la solidez de la sutura muscular mas firme
y tupida. Por eso se· aconseja movilizar bien
todo el duodena y suturar su segmento retro­
peritoneal dentro de un repliegue o bolsa de
peritoneo (fig. 72). Esto es posible porque el
duodena se acorta en virtud de la doble su­
tura invaginante transversal, y el peritoneo
puede plegarse por ello de traves e insertarse,
al menos parcialmente, en la sutura muscu­
lar. Sin embargo, como sabemos por la ci-

facil reconocer la lesion intraperitoneal del
duodeno ; por el contrario. la lesion retrope
ritoneal pasa inadvertida hasta en 30 % de
los casos durante la operacion (KEITH, jT·
WURNIG). La advertimos:

a) Por la impregnacion edematosa lardacea
o hemorrgica del tejido retroperitoneal

b) Por las burbujas de aire visibles en el es­
pacio retroperitoneal, sobre todo a 1o lar­
go de la raiz del mesenterio.

c) Por la coloracion verde del peritoneo.

FIG. 70. Perforaci6n por cuupo extraiio em el duo·
deno (Waltraud M., 18 anos): Hacc un ano se trago
tres imperdibles abiertos. Dolor rn cl epigastrio dere­
cho, con resistencia palpable ; no hay sfntomas pen·

toneales ; transito duodcnal libre

Metodo operatorio

La laparotomia se efectua mediante in.
cision transrectal alta, derecha, izquierda
medial. Al explorar el abdomen. seguimos
el orden siguiente : Primera se desaloja con
torundas el con.tenido abdominal, y se obser­
van el olor y la consistencia del mismo. Si
hay hemorragia algo copiosa. despues de un
taponamiento preliminar debe explorarse el
resto del abdomen (fig. 70). En general es

alguna vez de mas a hacerlo de meno
ser escaso el peligro de una laparon,,{ PO
I . d l . ,a ex.p oratona cuan o el sujeto se halla en buen

estado. Por lo regular, no nos cuesta t
d .d. . t . , . l antoecidir una intervencion si la herida presenta
grave aspecto; pero hay que sopesar con .

d
cu,.

dado el momenta e la operaci6n despues d
combatir previamente el shock (pag. 24). e

Indicacion quirurgica

Los antecedentes del traumatismo y la
gravedad y localizacion de la violencia de­
terminan nuestra manera de proceder si. al
principio, no hay sfntomas. Nuestra decision
se basa en la observacion del curso, utili­
zando: 1, la palpacion profunda; 2, el pulso
y la respiracion; 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 !eve trastorno de!
estado general: pero es preerible practicarla

Un sintoma importante es el enfisema
crepitante del espacio retroperitoneal, apre­
ciable por palpacion rectal. Hematemesis,
melana, menos frecuente. y paralisis intesti­
nal, pueden presentarse aun pasadas 48 ho­
ras. y la defensa muscular solo se encuentra
al principio por palpacion profunda, y des­
pues tambien 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
pacion profunda unica. Solo despues de un
intervalo libre de unas dos horas se presenta
leucocitosis. dolor en el fondo de saco de
Douglas. los testiculos. la region lumbar y la
del apendice. y ausencia de matidez en el
higado. Ademas del rntraso 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 que 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 cOF1traste. en pie o en decubito, con pro­
yeccion sagital o lateral. se aprecia aire li­
bre debajo de! diafragma. En 80 % de las
lesiones retroperitoneales encontramos bo­
rroso el contorno de! psoas. aire acumulado
en el !echo del rinon (S2ERLING y RIGLER).
y expansion aerea a lo largo de! colon trans­
verso. de! mesenterio, de! colon ascendente.
de! ciego y de los grandes vasos.
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mente. hemos de mencionar la aspiracion in­
traduodenal permanente y la profilaxis con
Trasylol, que ya recomendabamos en la
anastomosis duodenal y la reseccion de di­
vertfculos.
Pero Ia sutura no se logra siempre sin es­

tenosis. Si la luz se ha estrechado con exceso
en Ia zona de sutura, es mejor practicar una
gastroenterostomfa complementaria que for­
zar el paso aflojandola. con riesgo de provo­
car insuficiencia.
Otro media de cuidar la herida duodenal

consiste en anastomosar la lesion. con un asa
eyunal elevada por delante de! colon (fi­
gura 73) (DELOM, WEBB). como recomienda
MONMOUSSEAU para la perforacion de diver­
ticulos. Finalmente, solo como ultimo recur­
so, para la evacuacion y la nutricion es po­
sible practicar una yeyunostomia unos 25 cm.
mas 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 pianos. En la base de!
asa de yeyuno se practica una anastomosis de Braun

Apenas es necesario mencionar que en la
rotura de! duodena, como en todas las le­
siones de organos huecos. hay que proseguir
con especial intensidad la terapeutica por
shock aun despues de operar.

Pronostico

La lesion duodenal se ha hec}
peligrosa en comparacion con 1o,,, "snos
MACHER). cuando todavia ocasi,,,_ ''Hu.
de perdidas. Pero su teratdda ; ;" P2%
toy 09s8 4e 28 %. en romeui ,""°
HOWALD, JORDAN, VOWLES). (De 13j ""
nes intraperitcneales y 46 retrope3,, "So­. . Onealetuvieron infausto desenlace 77 y 25 8,
...)Se i -v. Tespectvamente. iegun resefia la experienei

I I cia, los
ma os resu tados deben atribuirse en I· .
tad de los casos a hemorragia y sho.z"" "i­

'], t u i fic, ·y soloen 4. asuura nsuncente y peritonitis. D
pues de la operacion. se dominan hoy ,""

I I . . .
1

n ge­
neral la peritonitis local con formacion q
abscesos, el ilea por adherencias, la pane e
·· · 'Tea­tlt1s con qmstes y fistulas. y Ia fistula pareial
lateral de duodena.
Como secuelas tardas merece citarse

ademas de la estenosis del duodeno, la es.
trechez del coledoco retroduodenal, que he­
mos visto en varias ocasiones. y que puede
soslayarse por medio de una coledocoduode­
nostomfa. Estas secuelas en forma de disfun­
ciones o difcultades de evacuacion del pan­
creas no son conocidas.

Hematoma de la pared del duodeno

Patogenia, sintomas y diagn6stico

Constituye una forma poco frecuente de
lesion (1 : 17692 autopsias) el hematoma in­
tramural. De las publicaciones en lengua
inglesa de estos ultimos anos, CULVER y co­
laboradores han reunido ellos solos 20 comu­
nicaciones de esta clase, con las siguientes
causas: a nivel de! tercer segmento, trauma­
tismo obtuso; en el segundo, desgarro par­
cial de la pared de! coledoco, y en los seg­
mentos primero y segundo, via falsa por in­
tento de sondar la ampolla con un tubo
demasiado delgado. Por otra parte, se co­
nocen tambien algunos hematomas de pro­
duccion espontanea (OPPENHEIMER, DEY). El
cuadro clinico no tiene nada de caracteris­
tico. y comprende desde un Iigero dolor di·
fuso en el epigastrio hasta estenosis completa
con vomitos de bilis, eruptos y dolor vio
lento. rara vez hematemesis. Tambien aqUl
es caracteristico el intervalo libre, que pued

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 diagnostico diferencial entran en
consideracion: pancreatitis, diatesis hemo­
rragicas, tumores malignos. rotura de bazo o
de hfgado, 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 gastrico (FELSON y LEVIN). EI
medio de contraste revela la interrupcion
brusca del duodeno ensanchado. y la reple­
cion de la mucosa permite reconocer la po­
sicion 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 residua de 24 horas refleja
la magnitud de la obstruccion.

Indicacion

Solo la estenosis incompleta justifica la
actitud expectativa, y ante todo debe consi­
derarse que puede hacerse completa mas tar­
de. Si la detencion es total desde un princi­
pio, se extraera el hematoma, o se sorteara
la estenosis por medio de una gastroenteros­
tomia.

Sintomas en el acto operatorio
y tecnica quirrgica

El hematoma se reconoce, si no directa­
rnente, por las equimosis de! tejido periduo­
denal. Las extravasaciones y sugilaciones son
de color rojopardusco, y no se extienden mas
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
vision clinica practicada mas tarde a veces
indica la necesidad de substituir la gastroen­
terostomia por una reseccion de Bi/froth II.
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Fistula duodenal externa

Patogenia

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

tas de/ intestino delgado constituyen practi­
camente. en cuanto a disfunciones, una uni­
dad para la indicacion y el tratarriiento, y
por ello se estudian conjuntamente. Todos
Ios cirujanos las conocen mas o menos, Y
las temen. Respecto a etiologia y diagnostico.
basta decir Io necesario para la indicacion.
Estas fistulas provienen: 1, de lesiones mu­
rales quirrgicas (tabla); 2, de sutura insu­

%
31,0, perforacion de uleera y res. B-II
29,8, operacion de vias bi liares

IE 12,8, operaeion de rin6n
l 7,4, operaeion ginecolgiea
• 7,0, apcndiccctomia
I 9,0, operaciones diversas

FIG. 74. Causas de fistulas de duodena y de intestino
delgado (188 casos)

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

Como es natural, la fistula mas impor­
tante es la postoperatoria. Se presenta sobre
todo tras oclusi6n del munon duodenal en
la reseccion de Billrcth II, anastomosis qui­
rrgicas de conductos biliares, suturas de
duodena o intestino delgado, enterostomfas
y resecciones; despues de desprender adhe­
rencias de intestinos ocluidos, o de aplicar

ma/ suturas de paredes intestinales que
I d 1 . . d I Com.prenden a e mtestmo e gado; tras

11·- de bc ecro.sis por compreson te tuos de drena;
taponamiento, o lesiones abdominate, ,"" '

· ht.sas perforantes, o nefrectonua, en forma d
fistula traumatica secundaria. e
La insuficiencia del munon duodenal c

secutiva a reseccion de estomago ..
cluye en la cirugia del duodena. sino en r
de la viscera gastrica. Las fistulas extern
que interesan en el dominio de la cirug±,
duodenal suelen salir al exterior a traves de
la herida abdominal o por el conducto de
desague. Las que atraviesan una pared ab­
dominal inicialmente intacta son de caracter
tumoral o micotico. La fistula originada por
traumatismo quirurgico y sutura insuficiente
suele presentarse a las cinco dias de operar,
o sea, en el momenta en que se disgrega el
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 curacion se entor­
pece, y el jugo intestinal llega a una sutura
seromuscular no scldad':l. se produce insufi­
ciencia y fistulizacion.

Sintomatologfa y diagnostico

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 paralisis intestinal. La primera inspeC
cion de la herida muestra una infiltracion
enrojecida; la separacion y la revision ponen
de manifiesto el jugo y el contenido intestl
nales, de aspecto seroso y olor fuertemente
alcalino al principio, y mas tarde de color
bilioso. Disipa rapidamente las primeras du­
das la administracion peroral de carmin de
indigo y rojo Congo. La imagen roentgeno­
logica de estas fistulas informa sobre la"7
nitud de la abertura. Damos el medio
contraste por la boca si la fistula es recient%­
y a traves de esta si data de tiempo. Para

.. d rryectortorientarnos sobre la longitud y tr@)
d la tdel conducto, marcamos el paso e ·no

tula a traves de la piel con un pequefo %,,,
de metal. Debe preferirse el examen ra!l

copico al roentgenograma. En estos casos.
mejor que la suspension de bario son los
opacificantes acuosos, disponibles hoy en
cualquier concentraci6n.
El tratamiento debe atender principalmen­

te: 1, a preservar la pie/; 2. a recoger o. me­
jor, extraer las secreciones por aspiraci6n;
3. a la nutricion, si es posible mediante una
fistula yeyunal; 4. a reprimir el flujo secre­
torio (con atropina. dieta seca); S. a inacti­
var la tripsina de/ pllncreas con Ti-asylol;
6, a aporlar liquido y substancias minerales
por via parenterica; 7, a la asistencia qui­
riurgica.

Sigue siendo problematica la indicaci6n
de operar, para la cual son decisivas la mag­
nitud y altura de la fistula, pues cuanto mas
alta y mayor sea. tanto mas amenazador y
agudo es el cuadro patol6gico. La fistula
duodenal, o yeyunal alta. debe considerarse
coma una afecci6n grave, pues, como ensena
la experiencia, hasta la mas pequeiia de estas
fistulas postoperatorias se agranda en pocos
dias a causa de! jugo duodenal peptico. has­
ta soltar por completo la sutura.

Tratamiento conservador

Antes de enumerar Ios distintos recursos
terapeuticos conservadores. diremos por an­
ticipado que las curaciones logradas con el/a
sofa -exceptuando la de insuficiencia de!
munon duodenal son realmente insolitas
si Ia fistula es grande. Los resultados aparen­
temente favorables de! tratamiento conserva­
dor, comparados con los de la operacion,
pueden inducir a engano. Estudiando mas de
cerca a los enfermos se aprecia que tales
exitos se refieren a fistulas tardias parciales,
pequenas y filiformes, perfectamente suscep­
tibles de curacion espontanea. Por tanto, Ia
eleccion entre el tratamiento conservador Y
el quirurgico no tiene en principio la menor
significacion disyuntiva. ya que hoy se asig­
nan las mejores perspectivas a una amplia
preparacion conservadora seguida de cierre
quirurgico de las grandes fistulas duodena­
les. Por experiencia propia, y de acuerdo con
la mayorfa de los autores, recomendamos
tambien este tratamiento conservador y ope­
ratorio combinado.
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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 inme­
diato entre la zona de la fistula y el peritoneo
libre; 2. la prevenci6n mas eficaz de una
peritonitis local; 3, la estimulacion circula­
toria de los tejidos antiguos, que adelanta la
granulacion.

Para limpiar o sanear el peritoneo en
torno de la fistula, HEINZMANN recomienda el
siguiente 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
peroxido de hidrogeno; luego se extrae ra­
pidamente la sonda de! tubo de desagile, y
cuando la espuma que sale de este aparezca
limpia, se instilan 2 c. c. de tintura de yodo.
Segun el autor, procediendo de este modo
se consigue una curacion 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
cubriran con preparados proteinicos (polvos
de peptona, came y jugo muscular) o absor­
bentes, como pasta de caolin, carbon animal
o similares. Nos ha dado buen resultado
aplicar una mezcla de carbon animal, Me­
dargal y pasta de cine. Un importante factor
de! tratamiento de fistulas de duodena e in­
testino delgado es en la actualidad el Trasy­
lol, que administramos en la infusion a dosis
de 10 000 a 20 000 U. en 24 horns. Son de
importancia decisiva la sustitucion de las per­
didas de /fquido, minera/es, fermentos y pro­
teinas (pags. 17-19), la reaportacion de las
secreciones recogidas, mediante enemas, o
utilizando la sonda gastrica o una fistula ye­
yunal aboral (fistula de Witzel, pagina 32).
A pesar de la sustitucion, hemos de tener en
cuenta que el enfermo puede perder por la
fistula jugo pancreatico, bilis y jugo intes­
tinal en cantidades hasta de 7000 c. c. en
24 horas. Por otra parte. hoy sabemos que
el lfmite de tolerancia compensable con do-
sis parentericas es de unos 4000 c.c. en 24 ho-
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ras, lo cual significa que la sustitucion de
las perdidas de minerales, electrolitos y agua
solo 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 facil­
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 alimentacion. El
balance de proteinas. minerales y liquido. re­
visado continuamente (pags. 17 a 20), ayuda
decisivamente a la observacion clinica de!
enfermo. Cualquier agravacion obliga a in­
tervenir sin demora, mientras que una mejo­
ria permite seguir esperando.

Tratamiento quinirgico

La eleccion del momento de operar es el
punto de maxima importancia en el plan te- ·
rapeutico, pues si intervenimos demasiado
pronto, encontramos una zona muy infectada
y a!terada por inflamacion, en la que toda
sutura esta condenada de antemano al fra­
caso; y si esperamos mas de Io debido, a
pesar de una terapeutica sustitutiva muy in­
tensa, empeora la situacion general del en­
fermo, desciende el indice de proteinas, y
se reducen asi a priori las perspectivas de
curacion de la relaparotomia. Pero el lapso
comprendido entre estos escollos, optima dis­
ponible para la intervencion, es corto, y se
requiere para aprovecharlo. segun la expe­
nencia, una especial capacidad de decision.

Tecnica 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 de! abdomen. Como via
de acceso elegimos, si se ha practicado antes
una fistula de Witzel, la reapertura de Ia
herida quirurgica primitiva ; de otro modo,
es mejor practicar una nueva incision para-

medial. Se protegen la cavidad abd .
:. tomina] 1

bre y los espacios subhepatico y subf,z.,"
con lienzos o con un rollo de gasa d enrco

• eSpude presentar en parte la zona de la f' es
y se descubren especialmente Jos bo dstula,
ia herida. socavando alrededor y 6,dz" "
se diseca la fistula. formada siemp, "%io,

di' d ··ole: Por u2"E,,3; ",2 moos s mere
asta eJar a 1 re en .toda su extensi6 '
desprender las asas intestinales adhera, Al
utilizara el cuchillo todo lo posib!e pe as, se

• • 'TO Con
sumo cuidado, para no incidir la capa s· ierosa
Una vez abierto el conducto, se resecan ·

d . , f conmo erac10n y se re rescan los bordes d 1herida. e a
Para atenderla, disponemos de los pro.

dimientos siguientes: 1. sutura por eni~
2, reseccion del trozo de intestino; 3, exeresis
bilateral (HOCHENEGG); 4, anastomosis.
En. el duodena, estos recursos se limitan,

porque hay que descartar naturalmente el
metodo mas eficaz. la reseccion del segmento
intestinal fistulizado, y por ello hemos de em.
plear ante todo la sutura por encima, la anas­
tomosis y la derivacion.

Tecnica 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. Segun 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 practicar!a, por ejemplo, a causa de un
mal estado general, el cierre debera ser in·
vaginante, entrecortado, y comprender coll
catgut las capas mucosa, muscular y serosa,
aplicando luego sabre ella una sutura doble
seromuscular con puntos de seda, cuya capa
exterior sera de colchonero (fig. 71 b). Es
util sobre todo en el duodena extraseroso
incluir epiplon en la ultima sutura. EI mal
estado general suele impedir la descarga mas
efciente de la sutura, que es una gastroeF
terostomfa, o, mejor, una reseccion de Bill·
roth II. Por ultimo, el cierre total de! duo·
deno debe intentarse solo en fistulas que nO
puedan abordarse de otro modo.
Un procedimiento sencillo y muy eficaz. 'n

es el ya citado al tratar de la perforaCO

duodenal y la perforacion de diverticulos y
consiste en pespuntear o anastomosar con
un asa eyunal separada ({fig. 73). Conviene
servirse en este caso de un asa alta. pero con
pediculo mesenterico bastante largo. Para
la sutura entrecortada seromuscular de la pa­
red posterior emplearnos seda. y se requiere
una Iongitud mayor que para la mucosa. En
cambio. abrimos el yeyuno lo menos posible.

Si antes de la operacion no se ha podido
introducir desde arriba una sonda, se intro­
ducira esta con el abdomen abierto. Dirigi­
mos la sane/a de cuatro o de ocho agujeros
por encima de la fistula intervenida. hasta
rebasarla. cuidando de que algunos de ellos
queden en el estomago. y otros en el duo­
deno.
La operacion termina resecando el con­

ducto fistuloso de la pie/ 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 intervenci6n. Seis dias a dieta y una as­
piracion permanente con Ia sonda descargan
la sutura duodenal. En ningun enfermo es
la terapeutica sustitutiva de proteinas y mi­
nerales tan importante para combatir el
shock y cicatrizar la herida como en Ios de
fistula. La medicacion con Trasylol se con­
tinua hasta pasados ocho dias. La complica­
cion postoperatoria mas frecuente es desde
luego la recidiva, que en el duodeno y la
parte alta de! intestino delgado es gravisima.
Esto debe inducirnos en general a practicar
la primera revision con la maxima minucio­
sidad y atencion posibles. sin contentarnos
por apresuramiento con medidas imperfectas.
Si al surgir una recidiva fuese aun relativa­
mente bueno el estado general, debe elegirse
para operar un procedimiento radical, pero
no queda otro recurso que el quirurgico ; el
tratamiento conservador no tiene objeto en
fistulas grandes recidivantes. Menos peligro­
sos son los abscesos postoperatorios en los
espacios subfrenico y subhepatico y en el
fondo de saco de Douglas, el flea por adhe­
rencias y la eventracion, complicaciones que,
descubiertas y tratadas a tiempo, se pueden

6. REIFFERSCHEID: 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 de! intestino delgado, aunque se ha
registrado un cambio favorable en el trans­
curso de estos ultimos decenios.

Pronostico

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

I I Trata-Autores y nUmcro Trata- miento
de casos n:11~nt? conscrva-1 Total

«uwrureco_"e

CoLr , (61) (1923) I 51,0%
KITTLESON (95) (1933) 50,0 % 27,7% ! 35,8 %
LEVY (8) (1937) 52,5% 45,0 %
BARTLETT (128) (1938) 37,0%
BROWN (24) (1950) 16,6 %
CRAIGHEAD (43) (1954) 54,5%
LIN-JEN-CHEN (1958) 50,0%
CASE (100) (1958) I 50,0 %
Propios (67) (1961) 55,0% I 50,0% 53,3%
(solo fistulas de duo-
dcno)

Esta tabla comparativa de los resultados
terapeuticos no nos demuestra cual es el me­
todo mas ventajoso; como las dos columnas
se derivan de enfermos de gravedad distinta,
solo nos dan una idea de las perdidas en
general.

Fistula duodenal intema

Su evolucion es mas benigna y menos
aguda que la de la fistula interna. Ademas,
se aprecia con mayor dificultad, pues el cua­
dro clinico de su genesis es mas diverso y re­
tardado.

Patogenia

La forma resultante de perforacion por
calculo o iilcera se dirige a las vias biliares.
En cambio, la fistula duodenocolica se basa
casi siempre en la perforacion de un cancer
de la flexura (STARR, WAGGONER, LoNNER­
BLAD). La fistula duodenorrenal, mucho me­
nos frecuente. parece indicar tuberculosis re­
nal perforada. hidatide y pionefrosis, o per­
foracion de ulcera. y solo 1.2 % (DEAN) a

DUODENO
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Colecistitis calculosa . .
Perforacion de ulcera
Carcinoma .

332 (87,1 %)
35 (9,2 %)
14 (3,7 %)

DUODEN0

resan: pielitis simple, pionefrosis, carbun
I b f,. E corena, y aosceso paranetritico. I cuadro

dilucida por el paso del medio de cont+4
en la pielograffa y el transito gastroenteni

Indicacion

En Ia fistula duodenorrectal, se obtiene l
curaci6n por nefrectomia y cierre de la ffs.
tula en el duodena. con intraperitonizacion
o sin ella, a veces utilizando un asa yeyunal
(pagina 73).
Plantea decisiones graves la fistula duo­

denocolica de origen canceroso. Si el estado
general es bastante bueno, solo la exclusion
segura de metastasis locales y remotas jus­
tifica la reseccion en bloque del colon dere­
cho y del duodena, en Ia que una excision
segmentaria elimina el punto de perforaci6n
duodenal. Si la anastomosis de los extremo3
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 de! duo­
deno.
La indicaci6n 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 colecistectomia y la sutura duo­
denal por encima; y si hay fistula de co­
ledoco:

1. Disecar la fistula, excindir sus bordes en
el coledoco y el duodena, y practicar una
coledocoduodenostomia supraduodenal en
forma de una amplia plastia triangular de
adaptaci6n.

2. Disecar la fistula duodenal y abrir el co­
ledoco ; efectuar un sondeo retr6grado de
este ; insertar un dren en T en la abertura
del coledoco, y suturar por encima la fis­
tula del duodena.

Metodo quirrgico

Al abrir el abdomen encontramos gene·
ralmente estas anomalias: 1, retraccion del
colecisto, con absceso; 2. induracion perico
langitica extensa; 3. duodeno aproximado a
a cara inferior de! higado.

Si el colecisto hace difcil exponer la fis­
tula, es mas facil disecar en sentido retro­
grado la vesfcula biliar, abrirla en su caso,
sondar desde dentro y presentar el conducto
fistuloso ; siempre es de utilidad para ello la
colangiografia en el acto operatorio. BERN­
HARD, que poseia acaso la maxima 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 oclusi6n
de la fistula del coledoco. Si la posicion de
la abertura duodenal no es favorable y no
permite una anastomosis supraduodenal sin
tension, es mejor cerrarla y unir el coledoco
a un asa yeyunal superior (KOURIAS). No se
recomiendan de ningun modo los metodos de
colecistostomfa antes usuales. Las perdidas
operatorias por eliminaci6n de fistulas cole­
cistod uodenales y coledocod uodenales a scien­
den a un 5-10 % (BERNHARD, KOURIAS).

Pronstico

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 hepatica, fistula interna recidi­
vante con colangitis, y fistula duodenal ex­
terna.
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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

Sintomatologia de la fistula
coledocoduodenal

Esta fistula se manifiesta por molestias
colangiticas mas o menos ostensibles, que
aparecen tras 8-10 anos de latencia (BERN·
HARD, RATHCKE). El cuadro se caracteriza
por dolor en el higado, c6licos y fiebre, y
menos veces ictericia, molestias dispepsicas,
perdida de peso, v6mitos, eructos, diarrea y
estrefiimiento. El diagn6stico diferencial ape­
nas distingue la coledocolitiasis y la colecis­
titis, por lo cual la mayoria de los enfermos
se operan a base de este diagn6stico (WAG­
GONER).

Diagnostico

La demostracion roentgenologica de una
ulcera duodenal puede resultar dificil. Es
caracteristico encontrar aire en los conductos
biliares.
Pero sabemos que esto no es solo diffcil

y excepcional, sino que puede provenir de
causas distintas de la ulcera, pues tambien
pueden producir aire la insuficiencia papi­
lar consecutiva al paso de un calculo (BERN­
HARD, MIRIZZI y otrOS) y la formacion de ga­
ses provocada por germenes. No es obligada,
ni mucho menos, la penetracion de bario en
las vias biliares, mas frecuente en fistulas
del colecisto que en las del coledoco.
La fistula duodenocolica se aprecia inme­

diatamente por diarreas profusas e inanicion
progresiva rapida, y su reconocimiento es fa­
cil y seguro mediante enema de contraste y
transito gastroenterico.
Tambien es especialmente dramatica 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, segun se desprende de 226 casos
publicados. Nos proporciona datos diagn6s­
ticos el antecedente de tuberculosis genitouri­
naria. Para el diagnostico diferencial inte­
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Frecuencia relativa de tumores y quistes benignos
del duodeno
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FIG. 76

FIG. 77
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DUODENO

FIG. 75

FIG. 77a

FIG. 77a b. Adenoma duodenal , con degeneracion maligna (Eugenie K ., 59 anos): lace trece aiios. VO'e-ii­
tis: hace diez aios, colecistectomia (calculos). Los colicos prosiguie:on desde hace un ano, subprodu:vi±:d ,

' ' y' desde hacc cuatro semanas, ictericia esclerotica, que aumenta smn cesar

FIG. 75. Adcnoma de Brunner (Rudolf B., 37 anos): Cuatro anos antes, par vez primcra, dolores espasticos
e n el e p i g z st r i o y en l a region paraumbilical. l n t o le ran c i a a l a m a n t e q u ill a y l a s c o mid a s grasas, p i r o si s , nau­

seas, hipoionia con tendcncia al colapso

FIG, 76. Adenoma solitario del bulbo (Gerhard K., 63 aiios): Dcsdc hace dos anos, deposiciones breosas in­
termitentes, normoacidas, sin subproductividad

Hemorragia

10,0-10,3 %
10,0-41,7 %
2,0-66,6 %

97
24
3

Numero
de casos

------- -- - -· I
Segmento duodenal I j

II I
II I

Localizaci6n

tndicacion

Conviene eliminar un tumor duodenal be­
nigno: l, cuando presenta sintomas clinicos;
2. cuando el signo clinico casual no aclara
el diagnostico sin biopsia; 3. cuando el ries­
go operatorio es pequefio, si el estado gene­
ral de! paciente es bueno. En enfermos de
edad avanzada, debe sopesarse con cuidado
la indicacion en cada caso.
Aunque la tendencia a degeneraci6n no

es tan grande que exija una proflaxis. ad
quiere importancia en el aspecto social SI se
consideran las complicaciones alarmantes de
otra clase, como ileo. hemorragia y perfora
cion, de no intervenir (fig. 77 a, b). Por ejem
plo, entre 1400 tumores intestinales benign_os
se han dado a conocer 11 % hemorragias
profusas, de ellas, 11 % mortales (LECHNER),

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 deci1bito dorsal o lateral y de pie,
en todos los sectores con ingestion de agua
de hielo, expone mas 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).

Subordinacion de la hemorragia a la localizacin
(Anor, I 959)

ZusCHNEID). EI caracter del dolor varia
tre c6lico y presi6n indef inible (en el e~­
gastrio, si se localiza en el buIbo; en laepi.
gion umbilical. si act@a mas abaio). "
f . b , ~enfermos se quejan sob»re to2o de aum

• 'entodel dclor despues de come;-, observado 1des­
de anos antes (STAEMMLER y RECHEL} p,
excepcional la invaginacion del tumor. +

F • S1­
ble solo en el segmento HI (lBRAI·I!M).

146 (37,8 %)
83 (21,5 %)
74 (19,2 %)
30 (7,8 %)
24 (6,2%0
22 (5,7 %)
6 (1,6%0
1 (0,3%)

Polipo (adenom).. . .
Mioma .
Lipoma .
Tumorcs neurogCnicos .
Hcmangiomas .
Entcrocistoma .
F ibromioma .
Linfangioma.....

Sintomas y diagn6stico

Entre los sintomas clinicos de! tumor
duodenal benigno, ocupa el primer piano su
prolongada anamnesia con intervalos bas­
tante largos exentos de molestias.
La sintomatologia depende ante todo de

la estructura de! tumor, prescindiendo de su
tamano. Asi. los adenomas, hemangiomas,
miomas y tumorc:s neurogenicos 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 pilorica con
dolor epigastrico y marasmo paulatino (DOHN,

SrnRNOFF, A. : Ober die Behandlung von Duodenalfis­
tcln. West. Khir. i. Pogranitschnych Oblastei, 2
(1947), 155: Z.org . ges. Chi r. , 24 (1924). 413.
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tul:i. Ann. Surg_. 81 (1925), 3:J. .
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Versehluss bei Duodenalstimpfen. Chi rurg, 22 (1951),
261.

w ,,GGONE!l , CH. N., D. N. LEMONE: Clinical and
Roentgen aspect ol' internal biliary fistulas. Radio­
logy, 53 ( 1949), 3 I.

ZEr.ER, F.: Die Bchandlun der Duodena l Dunn­
darmfistel, Arch. klin. Chir. 289 (1958), 625.

Estructura de los tumores

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

Tumores benignos del duodeno

Como se desprende de Ia exposicion, la
biblicgrafia no menciona muchos tumores de
este genero. que parecen asemejarse en fre­
cuencia a los carcinomas.
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Metodos operatorios

La duplicaci6n abdominal puede supri­
mirse de Ires maneras:

a) Por extirpaci6n. Este procedimiento im­
plica generalmente, sobre todo en el duo­
deno, como es natural, la perdida de va­
rias arterias rectas, y por eso hay que
evitarlo a toda costa.

Por todo ello esta indicada absolutamente
la eliminaci6n de tales repliegues, aunque su
descubrimiento sea puramente casual.

Sintomas en el acto operatorio

Por lo regular, junta a la. luz de! intestino
existe un cuerpo tubular o redondo repleto,
de color parecido al de la pared intestinal,
y que, a diferencia de! divertfculo, compren­
de todas las capas de la misma; la forma tu­
bular asienta ampliamente en el intestino, y
la redonda se une a este 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 torax ape­
nas se reconocen desde el abdomen, pues a
veces pasan por el higado (DERRA), por el
pancreas (MCLETCHIE) y por detras del pe­
ritoneo (observaci6n propia). En la mayorfa
de los casos es suficiente e/iminar la porci6n
toracica. Si se prolongan la anemia y la dis­
pepsia, puede efectuarse, ademas, una resec­
ci6n Bi/froth II.

FIG. 81. Enucleaci6n de una duplicacion duodenal
quistica. Incision de su pared entre los vasos. Disec­
cion cruenta para separar la mucosa de la capa sero-

muscular

comunicacioncs hasLa 1957. El hccho de que la dupli­
c a c ion duo dena l o c asio ne ile a c o n mas fr e c ue ncia o be -

decc a que el quiste, situado siempre en el lado me­
senterico, no se puede desviar, y esto requiere operar
ya en la primera infaucia. Dnicamentc las duplicacio­
nes situadas en el segmento libre del duodeno no se
descubren hasta mas tarde, por ser desplazables. En
suma, ocupa el primer piano la estenosis duodrnal o
la obstruccion completa, y pocas veces hay que cspe­
rar a que el tumor palpable nos indique la formaci6n
del quiste, como ocurre en los demas segmentos intes­
tinales.

FIG. 80. EntcrocisLoma (Doris D., 11 aiios): Dcsdc
hace dos alias, dolores de espaldas, cada vcz mas in­
tcnsos: dolor de impaccion a nivcl de las cuerpos vcr­
Lebrales dorsalcs 11-V. Abreviaci6n del sonido de per­
cusi6n paravertcbral a Ia izquierda. La puncion mues­

tra diastasn y secrecion lechosa, con tripsina

Sintomas y diagn6stico

La sintomatologfa clfnica varfa, por con­
siguiente, desde la oclusion completa por
compresion hasta el sindrome epigastrico
cronico impreciso. Cuando el curso es cr6-
nico, desde la ninez ocupan el primer piano
molestias dispepsicas y compresivas. En las
formas abiertas hacia el intestino sobrevienen
hemorragias, y mas tarde se presentan ente­
ritis cronicas, sindromes similares a esprue,
anemias macrocfticas y perforaciones. Es po­
sible Ia degeneraci6n maligna en un 10 %
de Ios casos. El diagn6stico concuerda con
el de los tumores benignos.. ±: s duo

FIG. 79. Duplicacion duodenal Duplicacione
denales intratoracicas publicadas.

DERRA (1), GRosS (2), BUDDE (3) y propia (%)

En el duodeno es de 3 %, menos frecuente que ,
los demas segmentos intestinales; pero su tendencia
complicaciones le asigna una importancia relativa.
forma y su situacion respecto al intestino nos permit
distinguir entre duplicacion intramural, quistica y •
bular, asi como entre localizacion abdominal, tordeie
yy toracoabdominal. Los quistes tubulares comunican
casi siempre ampliamente con la luz del intestino, exp .
rimentan hemorragia oculta o manifiesta, hasta anei;
cronica, y por su estado inflamatorio, producen dot
sin llegar a la oclusion. Las duplicaciones esfericas, en
cambio, comprimen y ocluyen por replecion la cavidad
duodenal. La duplicaci6n toracoabdominal continua
o diverticulo, como antes se decia, es extraordinaria­
mente rara. DERRA comunico en 1960 una observacion
de este genero, a la que agrego otras dos tomadas de
publicaciones. Son casi siempre tubulares, y, como las
formas paralelas al inlestino, comunican con la luz de
este. Generalmente, pasan a traves del t6rax por una
brecha especial del diafragma (DERRA y REITTER). En
la c!inica hemos hecho una observacion igual , aclarada
mediante puncion preoperatoria; en este caso, la dupli­
cacion comunicaba con el duodeno a traves del diafrag­
ma, y se elimino por esta via.
Ademas del repliegue toracoabdominal mencionado,

hemos visto otro que llego a comprimir el duodena.
En la bibliograffa inglesa, KIRTLY reuni6 22 de estas

Morbilidad

Duplicaciones o repliegues

Una deformidad especial es la du r
·< del d de phIca.c1on e uo eno, que, como todas las d .

:. ·'ad f ·br IeI.testmo, va asocia a a verte ras hendidas .
hemivertebras, y refleja la forma final i
una malformaci6n inhibitoria producid

. b . . I enla epoca embrionaria al separarse la c #qer q
dorsal del endodermo.

Fm. 78. Localizaci6n de duplicaciones en el intestino
(216 casos)

especialmente por miomas, adenomas, neu­
rinomas y hemangiomas {ALBOT, DARLING Y
DE SCOVILLE).

Elecci6n del metodo operatorio

Depende de! tammio, la lc,.:alizaci6n y las
complicaciones. En lo esencial, disponemos
de los siguientes procedimientos :
1. Ext irpacion y enucleacion local.
2. Reseccion parcial en cuia.
3. Reseccion circular por segmentos (pagi­

na 90), Billroth I en la porci6n I, y Bill­
rot h II en la porci6n II.

El mioma no ulcerado se puede enuclear,
despues de dividir la capa serosa, sin abrir el
conducto intestinal. Su ulceracion, como los
tumores primarios de la mucosa, imponen la
resecci6n transduodenal. Hay que procurar
siempre efectuarla sin abrir la mucosa desde
fuera o la capa muscular desde dentro. Los
tumores ulcerados requieren una resecci6n
en cuna o por segmentos. asi como la po­
liposis, si no es inflamatoria desde un prin­
cipio.
Los carcinoides no suelen localizarse en

el duodeno ; solo conocemos en total 25 co­
municaciones de esta clase (pag. 185).
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Formas histologica (&gun SCH»DER [Bibliografia])

Proporcion de resecciones de cancer duodenal
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Cancrzs de duodeno diagnostic«dos
por roentgenograma antes de operwios

8USGERMAN • • . • • . . • • . • • 31 (48 %)
BRENNER y BROWN • • • • • • • • 28 (16 %)
Estadistica personal . . . . . . . 14 (9 %)

F1G. 82. CarcinomJ cic la ficxllra riuocicnoycyunal (Si­
bylle R., 39 aiios): Dcsde hace ai\o y medio, molestias
gastricas independientes de las comidas, que no mcjo­
ran por sustitucion de fermentos. El rocntgcnogrnma
no revcl6 nada anormal. Subprcduc1ividad dcsde hacc
dos aos, Accesos cardiacos con taquicardia. Tcmpe­
ratura media, 38° C.: perdida de peso, 3,5 kg. Re­
sistencia cilindrica lisa, con pulsacion transmitida en

cl epigastrio izquierdo

En cambio. si empleamos la tecnica
roentgenologica moderna, con el duodena en
atonia. con la sonda (ELEKES), el metodo de
agua de hielo segun WEINTRAUB, y lo op2ci­
ficantes coloidales de hoy, podemos esperar
un acierto mayer. Como indicios tipicos del
cancer de duodena en el roentgenograma.
conccemos las siguientes anomalias :
1. Estrechez circular o nicho de lcera.
2. Relieve nulo o engrosado de la mucosa,

o plegamiento lcngituclinal estacicnaria.
3. Defecto de replecion a causa de p6lipos,

que estrechan la cavidad.
4. Dilataci6n del estomago y del duodena

mas arriba del defecto.
5. Rigidez circunscrita de la pared de! duo­

deno (en el linfosarcoma, la rigidez es ex­
tensa. y la cavidad esta ensanchada).

38-52 %
20 %
50 %
57,1 %
20 %

115 (82,I %)
5 (3,6%)
3 (2,1 %)
5 (3,6 %)
6 (4,3 %)

4 (2,9 %)
2 (1,4%)

RESNIC:( .
MARSHALL .
J0DAN. ••· •
BRENNER .

SALLOW..··· ·

Adenocarcinoma. .
Carcinoma s6\ido
Formas mixtas .
Carcinoma fibroso
Carcinom:1 coloidco
Carcinoma por diseminacion

de germenes epitcliales .
Adenoma maligno...

Sintomas y diagnostico

El diagnostico clinico precoz del cancer
duodenal es diffcil. Al principio de la anam­
nesia, que suele remontarse hasta ocho a diez
meses atras. las manifestaciones de! paciente
no son aun caracteristicas (ODELBERG, BAR­
CLAY, ZEITLHOFER, BRENNER y otros). Pero
no todos los medicos recurriran ya a un tran­
sito gastroenterico ante molestias imprecisas.
aparentemente innocuas. en el epigastrio dere­
cho, dependientes o no de las comidas. Solo
en le curso de los meses siguientes, la pre­
si6n se convierte en dolor, y este termina en
acceso convulsivo. Paco a poco disminuye
el peso, se hace visible la gastrectasia, y pone
de manifiesto Ia estenosis, con estrefiimiento,
hipo y vomitos. 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 roentgenol6gico el procedi­
miento habitual. que. segun nuestra experien­
cia, solo descubre la mitad de los casos.

La cancerizacion de la leer.a duodenal, estimada
hace solo cuarenta anos cn 0,5-1 % (DEAVER, MEL­
cIOI}, no parece influir en la genesis del cancer duo­
denal. ZEITLHOFER, revisando bibliografia hasta 1956,
solo ha logrado reunir 11 cases scguros.
Aunquc b estrech:1 proximi<lad al sif6n linfatico de!

cpigastrio, a la raiz del mcscntcrio, y a los organos
epigastricos muy vascularizados, hace presumir una
migracion rapida, siguen siendo discordes las opiniones
respecto al grado de malignidad de, cancer de duo­
dena. De 82 cases cxaminados de carcinom:i primario,
habia 33 con metastasis, por lo cual, de conformidad
con la experiencia actual , hemos de contar con ellas
en 1 /3 de los casos. Pero un indice de rcscccioncs no
superior al 50 % demuestra que en muchos circulos si­
gue predominando la idea de una relativa benignidad
de este cancer.En el marco de los problems debatidos de cirugia

abdominal, solo trataremos aqui del tumor duodenal
primario, prescindiendo de todas las formas neoplasi­
cas con origen en el estomago (LINDENSCHMIDT) y ei
coledoco. Dada la frecuente dificultad de deslindar el
cancer de la ampolla del duodenal primario, no es del
todo sencilla una subdivision. Sin embargo, por su
estructura y sus perspectivas de curaci6n, considera­
mos el primero coma un carcinoma de indole especial,
que no debe incluirse en el estudio de! cancer de duo­
dena, aun cuando sus sintomas clfnicos apenas difie­
ran, por lo demas, de lcs del carcinoma primario del
II segmento duodenal.
El cancer de duodeno, con una morbilidad de 0,03­

0,G9 % referida a 787 367 autopsias, es relativamente
ins6lito, pues representa un 3 % de los carcinomas in­
testinales (BURGERMAN, KLEINERMAN, HOWARD, PACET­
TO, SCHRODER, WEIFAST, DEUCHER, EWING y otros).
Pero considerandolo en relaci6n con los del intestino
delgado, tan discutidos en la actualidad, su indice se
eleva al 45 %, y aumenta su importancia mas de lo
que parece a primera vista.

Frecuencia de las formas tumorales en el duodena
Carcinoma . . . . . . . . . . . . . . . . 474
Sarcoma . . . . . . . . . . . . . . . . . . 204
Tumores benignos . . . . . . . . . . . . 400

No carece de significacion diagnostica la preferencia,
en proporcion de 3 : I. por el sexo masculino. En
cambio, nada parece influir la edad ; el portador mas
joven de cancer duodenal tenfa 17 afios (BRENNER), Y
el mas viejo, 7l (JORDAN, SEN±QUE). Condensando en
lo posible las comunicaciones en cuanto a edades, re­
sulta que la mayoria de Ios pacientes se presentaron 3

tratamiento entre las 39 y cO afios.
Para reconocer durante la operacion un carcinoma

de duodena, es imponante saber cuales son sus for­
mas de crecimiento. Distinguimos entre Ios escirrosos
estenosames e infiltrarivos; Ios poliposos, propensos _a
ulceracion y hemorragia, y los s6lidos, con rendenctJ
perforante y consistencia relativamente blanda Y ho·
mogenea.

siempre. De 22 enfermos operados. f 11 .
7 . . . 5 artecieron por peritonitis, de ellos excl :."

d 1 . usrvarnente a causa e simple drenaje. ·

Carcinoma duodenal

EI diagnostico y el tratamiento d 1
tumores del duodeno tienen cada ve, , ":... ·' h Tayor
Importancra. segun 1oy parece. Esto pued
ser consecuenc1a ante todo del perfecci

:, de] a:. ,, ; Iona­nuen!o .e. awgnost1co roentgenol6r;ico·
+- ha '6 'Perono m::nos mentono a resultado ser el ct·· · lag­nostico clinico precoz, y ahora comienza

acreditarse Ia duodenopancreatectomia, qu:
ha Ilegado a constituir un recurso habitual
con el que se Iogra curar el malignoma duo'.
denal. asf como el cancer de la ampolla, se­
gun se ha demostrado en estos ultimos tiem­
pos.

Morbilidad

Pronostico

Las -defunciones por intervencion quirr­
gica son relativamente numerosas, segun
KRTLY jr.. a causa de! ilea que existe casi

Tecnica de la fenestracion interna

Desde la luz intestinal, que se expone me­
diante una duodenotomia entre cuatro hilos
de sosten, se perfora la pared hacia el quiste,
abriendo una comunicacion que corresponda
aproximadamente al tamaii.o de! mismo, y
que se rebordea con puntos de catgut cro­
mado en la mucosa. Este es el unico proce­
dimiento posible en casos de duplicaci6n tu­
bular de! duodena. que no permite la resec­
ci6n indicada en otros segmentos de! intes­
tine. No se recomiendan para el duodena y
el intestino delgado. ni tampoco. en general.
la marsupializacion ni el drenaje hacia fuera.
que en cualquier localizaci6n implican un in­
dice muy elevado de mortalidad.

b) Por enucleacion de la mucosa (fig. 81).
Asf Io hicimos en nuestro caso. y lo re­
petimos con exito igual en otro de dupli­
caci6n yeyunal.

c) Por fenestracion.
d) En casos de urgencia (flea. hemorragia).

por gastroenterostomia.

Tecnica de la enucleaci6n

El quiste :::e abre transversalmente al eje
intestinal, lesionando el menor numero posi­
ble de vasos. Luego se intenta desprender
la mucosa de la capa muscular, para Io cual
se extiende el borde desprendido de la m­
cosa con unas pinzas de pulmon. y se apar••
tan estas incruenta y gradualmente de Ia
musculatura mural con una. gasa montada
de disecci6n. Esto puede hacer .brotar sangre
con facilidad, pero la hemorragia se cohibe
con compresas calientes de soluci6n salina.
Debe evitarse la sutura circular de los nu­
merosos puntos hemorragicos. pues compro­
meterfa sin necesidad la irrigacion arterial de
Ia pared del duodena. Retirada con seguri­
dad la mucosa. se frunce la capa muscular
con puntos sueltos de catgut. y se corta asi
la hemorragia.
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Sintomas del cancer papilar y del peripapilar

Tl carcinoma ·e manifiesta de diversos modos en lo»
ditinto pmento, del duodeno (tabla 6).

Sintomas del cancer duodenal en los distintos segment0os
de] duodeno

\

Numcro \
1
S igno de

total de Caque- Ietericia Dolor Cour-
casos xIa voisier.

Eours: Can­
cer papilar 23 100 % 100 % 65 % 60 %

CATTELL: Can­
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desaparecen bajo el p,increas hacia la rnitad
del angulo horizontal clel cluodeno. en direc­
cion dorsal. por lo cual hemos de ligarlos
en el tronco de la arteria mesenterica y tam­
bien en la periferia. Los pocos vasos rectos
que desde ella se dirigen al duodeno debe­
ran ligarse por separado. Si hay que movili­
zar mas hacia la izquierda y arriba. es ne­
cesario retener cuidadosamente los vasos me­
sentericos superiores con el gancho al mismo
!ado y en direcci6n 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 atras y abajo. No
hay que olvidar una excepcion, el origen de
la arteria pancreaticoduodenal inferior en la
primera arteria yeyunal. La movilizaci6n
prudente de las porciones oral y aboral del
duodeno ha de ser obtusa. desprendiendolas
primero de la hoja conjuntiva con la torunda
armada, y luego del mesocolon, por la dere­
cha, y de Ios vasos mesentericos. 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, despues de esta movi­
lizaci6n queda laxa la sutura cabo con cabo,
que ha de comprender dos capas, aunque no
haya serosa detras (fig. 22 a-d). Este es el
punto mas delicado de Ia sutura duodenal y
de la anastomosis, pues al dorso existen so­
lamente la hoja de tejido conjuntivo y la
porci6n Iaxa de este situada delante de la
vena cava, inutil para la fijacion y para des­
cargar la sutura; por eso es tanto mas esen­
cial hacer la anastomosis de dos capas. Su­
turamos con catgut cromado la mucosa y
la capa muscular, y luego esta encima. con
puntos de colchonero. La mayoria de los ci­
rujanos prefieren movilizar tambien la fle­
xura duodenoyeyunal (fig. 84), y utilizan la
porci6n 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 fibre, que se inserta desde atras en
Ia sutura. La operaci6n termina con el cierre
def mesocolon. Son de temer, como compli­
caciones postoperatorias, la sutura insuficien-

DUODENO

un especulo de 111CTrco, 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 el 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 posici6n res­
pecto a la rama horizontal ; luego hay que
cerciorarse de que no Jes afecta el tumor. Si
estan Iesionadas, a veces puede sacrif icarse
uno de estos vasos, siempre que existan ar­
cadas perifericas de primer orden y puedan
conservarse. Sin embargo. segun la experien­
cia, en caso de infiltraci6n del mesocolon no
es ya posible una resecci6n segmentaria ra­
dical, pues entonces el tumor suele haber in­
vadido ya tambien los vasos mesentericos in­
feriores e infiltrado el pancreas. Seguida­
mente se hiende el mesocolonsegun la po­
sicion de los vasos entre ellos o debajo,
en direcci6n oblicua de arriba abajo y de
fuera a dentro, hasta cerca de ellos. Con un
separador pequeno. 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
tan demasiado pr6ximas y tienen grandes co­
nexiones transversales, se recomienda reem­
plazar el acceso caudal por la diseccion su­
pracolica desde la derecha y arriba. Para ello.
Ia flexura c6lica derecha con el mesocolon
se disecan del duodena inferior lo bastante
para descubrir los troncos de Ios vasos me­
sentericos 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 neoplasmajcuidado con
la vena cava ! -, y separamos por disecci6n
obtusa la pared posterior del duodeno de la
lamina conjuntiva retroperitoneal. Con fia­
dores proximales y distales, Ievantamos los
segmentos asi disecados, y los extendemos
hacia delante y abajo, lo cual facilita mucho
la separacion de partes blandas. Conviene re­
cordar que el duodeno esta irrigado aqui
desde arriba y abajo, y tambien desde de­
lante y detras, y que las ramas principales
de los vasos pancreatoduodenales anteriores

Cance,

de pan­
y aneurismas 4

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

4. Vesicula biliar dilatada, cancer
creas, tumor epiploico
Ios vasos epigastricos.

Tecnica de la reseccion del segmento caudal
del duodeno segun Halsted

Con una incision transrectal o pararrectal
alta a la derecha, se expone el duodeno po0r
su segmento inferior. Para ello, introducimo

Tratamiento quirrgico del cancer duodena

La anastomosis derivada paliativa. la duo­
denoyeyunostomfa, o mejor la gastroen.
terostomia, dan un coeficiente elevado d
mortalidad postoperatoria (18 de 63 casos ~
= 29 %), y apenas prolongan la vida, aun­
que muchas veces alivian las molestias este.
noticas, a menudo intensas. EI promedio de
supervivencia, en 33 casos (BERGER y KOP­
PELMANN), apenas llega a tres meses. La re­
seccion topica transduodenal, o apertura con­
tralateral de! duodena, con escision parcial
de dentro afuera de la porcion de la pared
opuesta en que asienta el tumor -si es Ia
exterior, esta indicada tambien la resecci6n
en cuna-, solo en casos muy precoces pro­
porciona exitos duraderos. y no conocemos
hasta hoy mas que 7.
Mas radical es la reseccion circular seg­

mentaria, en la que, despues de eliminar
parte del segmento afectado, se reunen de
nuevo los extremos mediante anastomosis
circular. Por desgracia, este metodo solo 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 problematica sutura duodenal.
En carnbio, los resultados tardios no son
nada desfavorables, y asi lo demuestran 23
curaciones de cinco anos 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 anos,
y SILVERSTONE, 5; DEUCHER, 2 de cuatro Y
2 de medio ano hasta ahora; y DIXON, 2 de
dos anos cada una.

96% 75 % 73%

12 32% 5 (42 '.%',) 19 (29 %)
9 (24 "%) 9 (75 %) 26 (39%)

2 (5 %) 12 (100 %) 10 (15%)

2 (5 %) 8 (67 %) 9 (14%)
2(06,7%0,

Suprnpapilarl Pcripapilar lnfrapapil.1r

38 l 12 66

11 (2') %) ,- 7 (58 %) ~29 %)

cer peripapi­
lar 182

Para reconocer intrinsecamente un can­
cer de duodeno, esta diferenciacion apenas
tiene en cambio utilidad practica, pues lo
unico que nos interesa es descubrirlo a
tiempo como ta!. Todo lo demas debemos
dejarlo a cargo de la laparotomia. Por el
contrario, creemos importante someter a un
repetido examen roentgeno/6gico concreto
de! duodeno a los pacientes «colepatas» de
colecisto y estomago intactos, pero con indi­
cios de perturbacion del transito; en caso
negativo, aconsejamos tambien recurrir a una
laparotomia exploratoria.
Interesan asimismo para el diagn6stico di­

ferencial:

L La ulcera duodenal simple, con breve
anarnnesia tipica.

2. P6lipos y miomas de antecedentes largos,
interrurnpidos por un intervalo libre.

3. Diverticulos duodena/es con opacidad ba­

Por tanto, el sindrome de estenosis con malestar y
vomitos predomina en carcinomas de los segmentos I
y I, mientras que el cancer infrapapilar permanece la­
tente y cai asintomatico durante un tiempo relativa­
mente largo. La frecuencia de anemia o de melena es
casi iual en carcinomas proximales y distales. Es na­
tural que la iclcricia ocupe un primer termino en .el
cancer localizado a media altura.

Dolor
Malestar, vomitos,

ileo
Melena (anemia)

Perdida de peso
letericia
Tumor palpable

Localizein

'Total de cos
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FIG. 83 b._ Du?denopancreatectom!a 11. Separado el duodena del tejido retroperitoneal puede desviarse faeil
mente hacia la izquierda con dos pinzas pulmonares. Se pasa un fiador por debajo del estomago, y se libera, p"

via ligadura de los vases, la curvadura menor

FIG. 83 c. Duonedopancreatectomia JU. Se
liga la arteria gastroduodenal, y sc secciona
el estomago entre dos grapas de Petz. Lue­
go se socava con cuidado el istmo del pan­
creas enfrente del cst6mago, dclante de la
vena mesenterica superior, cntre dos grapas
de Petz, a fin de liberar primero, por el
borde inferior del pancreas, los vasos me­
sentericos; a continuaciOn, se desliza poco
a poco par encima de estos ultimos la sonda

de Kocher, en direccion craneal

93

FIG. 83e. Duodenopancreatectomia V. Se ligan las
ramas arteriales, sobre (ado las arcadas altas de las ar­
terias pancreatoduodenales. La mano izquierda socava
el duodene y la cabcza dcl pancreas, y al mismo tiem­
po, mediantc ligera tracci6n, separa Csta de la apo­
neurosis de Toldt, lamina retroperitoneal de tejido

conjuntivo con vasos y nervios

DUODENO

FIG. 8J d. Duodenopancreatectomia IV. Se secciona
el pancreas a nivel del istmo, delante de las vasos, sa­
bre la sonda de Kocher, y se coge luego la cabeza del
pancreas con la pinza pulmonar. Las hemorragias de
la superficie de seccion de la cola del pancreas se su­
turan en vaina por separado. La cabeza de! pancreas
se separa con cuidado de las ramificaciones vascula­
res mesentericas, procurando respetar las que entran
en cl pancreas desde atras. El conducto hepatico, sec­
cionado transversalmente por encima de la desembo­
cadura del conc!ucto cfstico, sc comprime ·previamente.
Al. movilizar, se procurara no herir los vasos del colon
que penetran por delante del pancreas en el duodena

intraduodenal, que durante tres o cfnco ct·
aspira el contenido del duodeno. ha t ras
se inicie la actividad normal de! intct/ 9Ue
direcci6n aboral. Ademas. admu,," "T
Trasylol, a fin de reprimir el etee ,""os

1 • , • L: "picode Jugo pancreat1co. a mortalidwl JJ
: : '' 'OStope.

ratona ha sido de 25 a 30 % en 56 Casos
(OCHSNER, HILLEMAND, SHALLOW).

Tecnica de la duodenopancreatectoma

Con una incision transrectal o pararrectal
extensa a Ia derecha, alb y mediana. se abre
el abdomen, y se ~enc de manifiesto m _
diant e un especulo de marco la region
duodeno y de! pancreas. Despues de movili­
zr la pared duodenal anterior. se aisla el
colon en direcci6n caudal, y se sujetan el hi­
gado hacia arriba con dos ganchos, y el es­
t6mago con un fiador hacia la derecha. La
operaci6n comienza con la tipica moviliza­
cion del duodeno segun KOCHER. Se divide
el retroperitoneo a lo largo junto al borde
externo de! duodeno ascendente, descubrien­
do asi la vena cava. Para no Iesionarla, se
estiran hacia la izquierda la cabeza de! pan­
creas y el duodeno con pinzas pulmonares,
mientras que una gasa montada separa Ia
lamina conjuntiva. Se descubre hacia abajo
Ia flexura inferior hasta Ios vasos mesente­

2±a<,a
• A

;:°

' ' ;
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te, la estenosis y el ilea paralitico. Para ase­
gurar la sutura, lo unico eficaz es un desagiue

FIG. 83 a. Duodenopancreatectomia I. Movilizacion
extensa tipica del duodeno, segun KOCHER, mediante
incision del ligamento hepatoduodenal hacia la Jlexura
duodenal inferior. El duodena se separa del tejido re-

troperitoneal con el portaalgodones
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FIG. 84c. Sutura cabo con cabo del duodeno y el
yeyuno despues de resecar la flexura

muy cerca de la pared posterior. Avanzando
en el segmento inferior por el !ado izquierdo,
y en el superior por el derecho, es muy di­
ficil lesionar grandes vasos. Este metodo di­
recto con la sonda de Kocher nos ha resul­
tado mejor que la previa disecci6n obtusa
con el dedo indice introducido de arriba aba­
jo. Seguidamente, se secciona con bisturi el
cuerpo del pancreas par el istmo sobre la
sonda. Algunas arterias pancreaticas peque­

FIG. 84 b. Liberaci6n de la flexura cancerosa. Des­
pues de movilizarla desde la capa retroperitoneal y
de seccionar el musculo de Treitz, se ligan por se­
parado los vasos yeyunales superiores; para presentar
mejor los vasos, se estira el duodeno en direcci6n

caudal

DUODENO

FIG. 84 a. Movilizaci6n de la flexura duodenoyeyunal.
Se estira cl asa superior del yeyuno hacia la derecha
y abajo, y se hiende el tcjido retropcritoneal a la iz­
quierda, mas arriba de la flexura, junto a su cupula.
Presentaci6n del musculo de Treitz, que se secciona
sobre un Overholt lo mas cerca posible de la flexura

ricos, y se hiende hacia arriba Ia serosa de!
ligamento hepatoduodenal, para descubrir en
toda su extension el coledoco. Expuesto el
duodena, se localizan los ganglios retroperi­
toneales y se comprueba hasta que punto
estan infiltradas las vainas vasculares.
Para la resecci6n, ante todo se diseca el co­

ledoco descubierto, hasta la vesicula biliar.
se desprende esta de su Jecho, y se secciona
entre pinzas el coledoco poco mas arriba de
la desembocadura de] conducto cfstico. Si­
gue la ligadura de la arteria gastroduodenal,
bien visible, junta al origen de la arteria he­
patica. Su presentaci6n facilita la liberacion
de la curvatura menor del est6mago hasta el
bulbo duodenal, pero no debe olvidarse que
aqui varia mucho la situaci6n de los vasos;
el duodena y la cabeza del pancreas pueden
estar irrigados por arterias accesorias. La li­
beracion de la curvadura mayor del est6-
mago, con seccion entre dos series de grapas
de Petz, permite ver la bolsa epiploica. En
este punto empieza la verdadera moviliza­
ci6n de la cabeza del pancreas. Para ello se
socava el pancreas con la sonda de Kocher,
que se introduce justamente delante, o., en
todo caso, algo a la izquierda de la vena me­
senterica inferior. y se desliza por detras del
pancreas en direccion craneal. manteniendola

21

FIG. 83 i. Duodenopancreatectomia IX. Variaciones
de la reanastomosis.

Reseccion subtotal del pancreas.
1, segun CHILD, 1947; 2, segun CATTELL, 1942: 3-4,

pancreatectomia total

DUODENO

FIG. 83g. Duodenopancreatectomia VII. Restableci­
miento del paso de secreciones e ingesta : pancreatoye­
yunoslomia terminoterminal ; coledocoyeyunostomia
terminoterminal (plastia triangular de adaptacion): gas­
troyeyunostomia terminolateral (segun CHILD, 1943)

FIG. 83 h. Duodenopancreatectomfa VIII. Pancrea­
toduodenostomia por anastomosis terminoterminal, me­
diante invaginacion en dos capas con puntos sueltos

de seda (egun EIOUTS)

FIG. 83 /. Duodenopancreatectomia VI. Ha termi­
nado la movilizaci6n. Se secciona entre dos piezas el

yeyuno retrovascular levantado

94
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duodenopancreatectomfa, con el complemen­
to de la roentgenoterapia postoperatoria y
el empleo de citostaticos.
El sarcoma fusocelular del duodeno libre

Sfntomas y diagnostico

La sintomatologfa clfnica del sarcoma duo­
denal es como la de! carcinoma, con la unica
diferencia de que muchas veces fa/tan sfnto­
mas de estenosis, lo cual -coma la hemo­
rragia predominante en sarcomas fusocelula­
res- proviene de! crecimiento submucoso
primario, sobre todo sin retraccion. EI exa­
men roentgenologico no ha bastado hasta
ahora para diagnosticar un tumor, ya que
en el duodena no se representan natural­
mente la atonia y la rigidez mural caracte­
rfsticas de! linfosarcoma de! intestino delga­
do. Aun en el curso de la operaci6n puede
ser diffcil identificar el sarcoma. Solo por ex­
cepcion se manifiesta en forma de tumor· de
color gris y consistencia blanda, creciente ha­
cia fuera.

DUODENO

:
Localizacion

I
'Edades % I(77 casos) (77 casos)

I
-

20-30 Suprapapilares 12 Metastasis:
31-40 Peripapilares 50

I
21 de 81 tu-

41-50 Infrapapilares 35 mores 25,9%
51-60 Ouodenoyeyunales 3,6
61-70 21 I
71-80 I

(80 casos) (55 casos)

11-20 9 Suprapapilares 9 Metdstasis:
Peripapilares 34 34 de 71 tu-

21-30 22 mores = 47,9 %31-40 26 Infrapapilares 33

41-50 25 Ouodcnoyeyunalcs 9

51-60 7
61-70 7
71-80 2

Sarcoma de celulas Sarcoma de celu las
fusiformes (75 casos) % % redondas (66 casos)

64,0 dolor 66,7

56,0 hemorragia 18,2-48,0 perdida de peso 48,5

46,7 anemia 28,8
40,0 tumor palpable 40,9

25,3 subproductividad 18,2-- 21,3 vomitos 59,0- 13,3 temperatura
ictcricia 24,2-

Indicaci6n

EI linfosarcoma sin metastasis, cualquiera
que sea su localizacion, se extirpara mediante

7. REIFFERSCHEID: Cirugia del intestino.

Sarcomas de celulas
redondas (incl.
Hodgkin)

Sarcomas fusocelu­
/ares

Distribucion por edades, /oca/izaci6n y frecuencia metastatica del sarcoma duodenal

FIG. 85. Sinlomas clinicos de! sarcoma duodenal

Sarcoma duodenal

Morbilidad

El sarcoma primario del duodena es muy
poco frecuente, y por eso no tiene apenas
importancia clinica. Solo 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 mesenterico, y
descartan al punto la intervenci6n quirurgi­
ca; en cambio, los leiomiosarcomas, que son
los mas frecuentes entre los sarcomas de ce­
lulas fusiformes, crecen lentamente; segun
WILBOUR, que practicando laparotomfas re­
petidas hallo casualmente uno, se desarrollan
en meses a partir de un mioma.

25%
22 %

23%

27%

38 %

21
55

58

5

Autores

Curaciones de cinco aios del cancer de la ampolla
operados mediante duodenopancreatectomia (DPE)

I
NUmero total del Curaciones de
casos operados cinco anos

por OPE

CASTIGLIONI
(bibliografia)

CASTIGLIONI (casos
propios), incl. el
cancer peripapilar

CATTELL

Pron6stico

CREUTZFELD y colaboradores compilaron
hace poco 85 curaciones de cinco afios de
carcinomas duodenopancreaticos.
La mortalidad operatoria de la duodeno­

pancreatectomfa no rebasa ya el 15 %, segun
informes recientes, en carcinomas de! duo­
dena y de la ampclla. Las causas de defun­
ci6n predominantes rnn : ins uficiencia hepa­
tica, 27 % ; fistula pancreatica, 14 % ; peri­
tonitis, 13 % ; hemorragia y trombosis por­
tal, 11 % (CASTIGLIONI, CATTELL).

nal invaginante del resto del pancreas e
h el

yeyuno, la hepatoyeyunostomfa terminate,-.
minal y la gastroyeyunostomia terminolan.
ral. Ante todo. nos parece especialmente
gura la invaginacion sin protesis de la ,
de! pancreas en el yeyuno. con sutura d
eda en dos planos, y no creemos que el
den de la reanastcmosis tenga importanci·
esencial para la digestion y la resorcion L
teriores. coma se ha expuesto repetidament
En cambio, es importante evitar estenosis.
sobre todo en el conducto hepatico. Por es
preferimos en este caso la plastia triangular
de adaptacion segun GuTGEMANN, para la
cual empleamos un colgajo triangular homo­
lateral grande, pediculado, de la pared del
yeyuno, que suturamos adaptado con su
asiento en el ojal largo de la pared anterior
de! citado conducto.

DUODENO

76
21 peripapilares

y papilares
11 peripapilares
(sin ampolla)
13 (sin ampolla)CATTELL

CASTIGLIONI

Curaciones de cinco aiios del cancer duodenal

NUmcro de casos NUmcro de Curaciones de
Autores operados supervivientes cinco anos

!----------'-------- --------------
BERGER y
KOPPELMAN

CASTIGLIONI

OPE

OPE
+ resecciones

96

as sangrantes de la cola se cogen con pinzas
de Ha/sled y se suturan en vainn ccn sedn.
La hemorragia parenquimatosa se corta con
compresas salinas calientes. Se coge la ca­
beza def pdncrcas con unas pinzas pulmona­
res. y se desvia meliante una ligera traccion
hacia la derecha y arriba. De este modo se
presentan las ranws venosas que desembccan
por la cara posterior de la cabeza del pan­
creas en la vena mesenterica, y que. sujetas
dcblemente per sepan:do con pinzas de
Halsted. se eccionan y ligan ; todas estas
maniobras vienen facilitadas siguiendo una
direccion caudocraneal. Esta fase de la ope­
racion es particularmente delicada. pues la
rotura de una rm de la vena porta produce
una hemorragia ccpiosa. Junto al borde su­
perior de! pancreas debe tenerse especial cui­
dado. para no herir la ven: esplenica. Una
vez ligadas 1odas las arterias hasta el borde
superior de! pancreas. incluidas las ramas
pancreaticas y duodenales que salen directa­
mente de la arteria mesenterica. ya no re­
quieren atencion mas que las ramas colicas;
entonces es facil desprender tambien total­
mente de su base el segmento horizontal del
duodeno, desviando hacia delante los vasos
mesentericos y socavandolos uno a uno desde
la derecha y la izquierda. Escotado el peri­
toneo por encima de la flexura duodenoye­
yunal, queda al descubierto el ligamento de
Treitz, cuya seccion permite el desprendi­
miento obtuso de la flexura duodenoyeyunal.
Si hace falta, se ligan ademas algunos vasos
yeyunales superiores mas abajo de la flexura,
y se eleva hacia la derecha. detras de los
vasos mesentericos. la porci6n de yeyuno que
convenga para la anastomosis ulterior. Se
reseca entonces el material previamente di­
secado necesario, y se efectuan las anasto­
mosis restauradoras. Para ello, hemos em­
pleado con exito la con.exi6n terminotermi-
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sera objeto de reseccion segmentaria, y el
de la porcion descendente, de duodenopan­
createctomia. De las 35 comunicaciones cl­
nicas que conocemos, 24 casos respondieron
a Ia resecci6n (WEINSTEIN y ROBERTZ, BRUN­

SCHWIG y otros).
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Sintomas del intestino delgado
en la infancia

Atresia

Sfntomas y diagn6stico

En el intestine delgado ocupa tambien
un lugar especial la oclusi6n en la primera
infancia. Como en el duodena, se manifiesta
aqui la atresia de! yeyuno superior en los
dos primeros dias de vida. Solo cuando el
ileo se localiza en Ios segmentos intestinales
mas bajos, se retrasan los sfntomas y se hace
diffcil el diagn6stico. En todos los casos se
confirma la siguiente regla: Cuanto mas a/ta
este la oclusi6n, mas violentos y alarmantes
son los vomitos y la deshidratacion, con ab­
domen blando, vacio e inmovil, y menos fre­
cuentes las niveles en el roentgenograma
(figura 90). Cuanto mas abajo este la atre­
sia, mas se rettasan los sintomas y tarda en
desarrol/arse el cuadro; mas se extiende el
meteorismo, mejor se aprecia la hiperperis­
talsis, y mas numerosos son los niveles en
la imagen roentgenologica (pag. 53). Para el
diagnostico diferencial interesan el fleo me­
conial. la rotaci6n defectuosa y las formacio­

FIG. 89. Representacion esquematica de las venas y
los vasos linfaticos de un asa yeyunal

FIG. 88a

de las ramas arteriales, y par la vena mesenterica su­
perior se reunen con la vena esplenica y la mesenterica
inferior en el tronco de la vena porta. Los cordoncs
del simpatico que salen del ganglio semilunar se di­
rigen a lo largo de los varos hacia la parcd del intes­
tino.

Signos clinicos comunes de las enfermedades
del intestino delgado

Los sintomas de indicacion quirrgica se
distinguen por obstrucci6n de su luz acom­
panada o no de trastornos circulatorios: re­
sorcion deficiente de proteinas, grasas y vita­
minas; perdida de sales y de agua e infecci6n
de la cavidad abdominal desde el intestine.

FIG. 88 a-b. Disposicion de las arcadas arteriales
(a, yeyuno; b, ileon)

F1G. 88 b

FIG. 87. Topografia de la raiz del mesenterio, e 1m­
gacion arterial tipica de la region ileocecal y de la fle­

xura derecha.
I, arteria mesenterica superior ; 2, arterias yeyunales e
iliacas; 3, arteria ileocolica; 4, tronco comun de las
arterias colicas derecha y media; (5 y 6); 7, arteria

pancreatoduodenal inferior

terio y del tubo intestinal es causa de su plegameno.
el yeyuno se dispone en phegues transversales, mien,
que los de! Heon son verticales. nras

Vascularizaci6n
La sangre arterial afluye al intestino delgado por la

arteria mesenterica superior, que sale de la aorta Y
sigue, debajo del pancreas, el segmento ascendente del
duodena, y por las ramas que emite hacia la izquierda.
Sus arcadas presentan, entre el ileon y el yeyuno, claras
diferencias (fig. 88 a, b). La de! asa inferior de!
ileon comunica con la arteria ileocecal que sale por
la derecha de la arteria mesenterica superior. La
vascularizacion difiere aqui de Ia de! resto del intes­
tino delgado, y se parece mas a la del intestino grueso.
Lo notable es que existen otras diferencias. La den­
sidad arterial en el yeyuno y el ileon superior corres
ponde a la de los vasos linfaticos en el ileon infenor
(fig. 89). Las venas del intestino de/gado son satelite

Anatomia del intestino delgado

Topografia y vascularizacion
El intestino delgado comienza a la izquierd del II

cuerpo vertebral lumbar por la flexra 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
cadaver: s luz es de 2,5 a 3 cm. por arriba y de
2 a 2,5 al final. E l segmento superior del intestino
delgado llena el pliegue mesocolico de la flexura iz­
quierda y el mesogastrio del mismo !ado; el inferior,
o Heon, ocupa el hipogastrio, y principalmente el
mesogastrio derecho y el angulo derecho de la flexura.
Unos 5 a 6 cm. a la derecha, junta a la V vertebra
dorsal, se encuentra la transicion al colon. El largo
tubo del intestino delgado tiene una raiz mesenterica

lntestino delgado

FIG. 86. Irrigacion del intestino delgado desde la arte­
ria mesenterica superior. Los vasos y ganglios linfaticos

se disponen a lo largo de los vasos arteriales.
I, aorta: 2, tronco celfaco: 3, arteria mesenterica su­
perior; 4,. arteria ileocolica: a) rama iliaca; b) rama

apendicular: c) rama colica: 5, arteria iliaca

(fig. 87) de 12 a 19 cm. de longitud, que baja oblicua­
mente desde la II vertebra lumbar hasta la fosa iliaca
derecha. La diferente longitud de la raiz del mesen­
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FtG. 92. Atresia del intestino delgado. Sutura termino­
tcrminal. El in testine distal estrecho, atrofico, se re­
fresca oblicuamente; a la vez se acorta el !ado opuesto

a la insercion mesenter ica

FIG. 93. Atresia de! intestino delgado. Sutura termino­
terminal oblicua. Anastomosis asegurada con ferula y
desague (segun WEISSCHEDEL). I. Sutura previa del pe­
ritoneo parietal a la piel, en una incision especial de la
pared de! abdomen; 2, introduccion de una sonda
prostatica de orificios multiples: 3, sutura de la pared
intestinal dentro del peritoneo parietal previamente su-

turado

jugo gastrico y duodenal recogido y tambien
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 complicacion
mas temible, aparte la sutura insuficiente y
Ia peritonitis, es la irregularidad del metabo­
lismo de sales minerales y liquidos.

INTESTINO DELGADO

FIG. 91 a. Atresia intestinal (gcneral). Sutura modifi­
cada de la anastomosis segun REHBEIN. Escision en

cuna. Hay un cingulo de sutura

FIG. 91 b. Sutura modificada de la anastomosis; ter­
minodorsal, segun DENNIS-BROWN

una delgada pinza de grano introducida en
direcci6n proximal en la pared oral del intes­
tino delgado, unos 5 cm. mas arriba de la
sutura; introducimos 4 a 5 cm., en el trow
distal de intestino, una sonda prostatica de
dos agujeros, y de espesor como ¼ de! dia­
metro interno de aquel. Cerrada Ia anasto­
mosis, se obtura tambien el sitio de paso de
Ia sonda con una sutura en balsa de tabaco
alrededor de la misma. Sacamos la sonda
por una incision. especial de la pared de! ab­
domen, y fijamos la sutura en bolsa al pe­
ritoneo parietal. Una medida de seguridad
especial Ia constituye en este caso la sutura
previa de los labios peritoneales a la pie! de!
abdomen. El recto de la pared abdominal se
cierra en tres pianos, como de costumbre. El
tratamiento consecutivo tiene por objeto ejer­
citar el transito del intestino proximal en­
sanchado al distal encogido. inyectando el

I
NUmcro I Cura~ ID~

total ciones Cone£--------~, 1-~
Resumen de la bibliografia. 137 [ 78 I 59 (4J,l)

Protraccion segun GRoss ., 20 14 ' 6 (30,0]
Resecci6n con esterostomia 18 I 14 '

I

4 22,2)
Metodos divERsos (MILLER,

MOORE, EHRENPREIS..... 83 49 34 (41,Q)

Mortalidad por atresia del intestino delgad

Tecnica de la reseccion con anastomosis
primaria

Primera se ensancha de modo tipico (f­
gura 48) el segmento distal estrecho, inyec­
tando solucion salina; luego se reseca todo
el segmento oral dilatado de intestino coll
paredes lesionadas: y, finalmente, se prac­
tica a cielo abierto una anastomosis termino­

. . 0
terminal en dos capas o planos. EI intestm
delgado distal atrofico se hiende oblicu«
mente (figs. 92 y 93). Antes de cerrar defilll·
tivamente Ia pared anterior, incidimos sobre

Tecnica de la reseccion protractiva

La reseccin protractiva de Mikulicz, que
empleamos para la atresia, no se diferencia
en nada de la invaginacion y de la protrac­
cion efectuada en adultos. GRoss consider
importante unir entre si unos centimetros la
ramas protraidas, mediante dos series de
puntos, dentro del peritoneo, a fin de poder
cerrar luego la abertura con el enterotomo.
Los inconvenientes de! metodo son Ia ya ci­
tada perdida de Ifquido, que puede compen­
sarse ; la hospitalizacion prolongada, y la
necesidad de una segunda operaci6n.

Son evidentes, en cambio. las ventajas de
la resecci6n 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 tambien el segmento oral hiper­
tenso del intestino. En cuanto a tecnica, la
anastomosis es terminoterminal en dos capas,
o aseptica en una so/a, con puntos de Halsted.
Pero ha resultado esencial para la funcion
de la anastomosis y la curacion asegurarse
mediante una fistula lateral de sondeo.

FIG. 90. Atresia del yeyuno, Elisabeth K., de 2 dias:
V6mitos verdes despues de tomar alimento. Epigastrio
y mesogastrio hinchados, timpanicos; grumos fecales

blancogrisaceos

nes funiculares. Esta absolutamente contra­
indicado el empleo de opacificantes. ya que
no se necesitan mas datos para operar en
todo cuadro de este tipo durante la primera
infancia.

Metodo operatorio y eleccion
de la anastomosis

Si la oclusi6n es alta, se practica una in­
cision transrectal en la pared de! abdomen,
a la izquierda y a media altura; si es baja,
la incision se hara a la derecha.
A fin de restablecer el transito. hemos de

decidirnos entre la reseccion primaria, con
riesgo de insuficiencia; la enterostomfa a
menudo con gran perdida de liquido, y la
anastomosis elusiva, que expone al ileo post­
operatorio por peritonitis migratoria y di­
ficultades de expulsion de! segmento dilatado
por arriba. Hoy se ha difundido mucho Ia
reseccion con anastomosis terminoterminal
y fistula vascular (TUSCHKA, PUCKETT, GE­
RRISH, WEISSCHEDEL); solo GRoss mantiene
en principio la protraccion de Mikulicz.
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Indicaci6n y tratamiento quirurgico
(disolucion)

Hasta ahora, la operaci6n parece ser la
unica medida prometedora de exito. 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 fleon. Rams veces se le asocian
atresias secundarias por compresion. y con
mas frecuencia lo hace el volvulo. De Ios
distintos metodos operatorios propuestos, se
discuten la simple enterotomia o enterosto­
mia con lavado, y la resecci6n con protrac­
cion o sin ella. La enterostomfa tiende a ex­
primir las masas de meconio o a disolverlas
mediante pancreatina, suero fisiologico, o,
desde hace poco, agua oxigenada, y desalo­
jarlas par amasamiento hacia abajo; pero
debe tenerse en cuenta que este y Ia expre­
sion, ademas de constituir un intenso trau­
matismo, son a menudo irrealizables. Segun
datos recientes (OLIM y CIUTI, 1954; WI­
LLICH, 1959), el per6xido de hidrogeno pa­
rece ser un disolvente muy eficaz; pero he­
mos comprobado que solo disuelve la ma­
silla deleznable lo suficiente para poderla

gran dificultad las otras formas de fleo de
la primera infancia. como atresia, rotacion
defectuosa y compresiones por ligamentos
(pagina 53).

INTESTINO DELGADO

FIG. 96. Ileo meconial y peritonitis (perforacion prenatal de intestino, con salpicaduras de cal). Manfred •,
d • d : Abdomen muy timpamzado y dibujo venoso muy acusado, ascitise l d,a: No hay descarga e mecomo. . , . '

perforacion del ciego

FIG. 95. Ilea meconial. Theodor F., de 2 dias: V6­
mitos despues de beber. Aumcnto gradual de! mctcoris­
mo del abdomen, quejidos constantes; no hay dcscar-

gas fecales. Notable reaccion circulatoria

chado; el nino devuelve en seguida bilis a
chorro. y, a diferencia de Io observado en
la atresia, no hay descarga de meconio. En
la imagen roentgenol6gica faltan solo al prin­
cipio los genuinos niveles de lfquido; es ca­
racterfstico del fleo meconial que las asas
intestinales aparecen de desigual anchura,
ma! definidas, a veces como vejigas (fig. 96).
En el diagnostico diferencial se deslindan sin

Sintomas y diagn6stico

El cuadro del ileo concuerda con el de una
oclusion baja del yeyuno, existente antes del
parto y descompensada. lnmediatamente des­
pues de! parto, el vientre esta ya muy hin-

Estenosis

La estenosis congenita intensa de[ .
, dc . inter.tino delga o se nos presenta al mismo t;

:. l ·at uem.po y con guales stgmague la atresia,
su tratamiento es smm1lar. as formas m. 'Teno
acentuadas se mamfiestan con poca frec

. ·l de lc :. en­c1a, ya en e curso e os pnmeros mese
afios de vida. El estado general y la le/,0

.. l de ... s1onde la pared mtestma etermman el metod
adecuado de tratamiento. Aproximadane
despues de los 9 meses, lo mejor es la •
secci6n con anastomosis terminoterminal
laterolateral, abierta o aseptica.

0

ileo meconial

Morbilidad

Un cuadro semejante a la atresia alta es
el ilea meconial (LANDSTEINER, 1905), deri­
vado de un trastorno congenito de secreci6n
por degeneraci6n quistica de! pancreas. Esta
alteracion pancreatica se encuentra en 1,16%
de todos los partos, pero solo en 10 a 50 %
de tales nifios llega a producir obstruccion
el gran espesamiento de las secreciones pre­
natales del intestino y de elementos celula­
res (DI SANT'AGNESE).

Meconio verde
viscoso

et mecon"Ilea meconial. El intcstino dilatado, lleno de meconio verde y viscoso, debe resecarse;
grumoso y blanco se elimina al operar (desalojar con HO o con solucion salina)

FIG. 94

y estenosis
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primer aio de vida. Considerando todas las
demas Iocahzaciones, incluido el es6fago se
han observado., segin PENITSCHKA y Rry
93 casos en el primer aiio, 45 hasta los -6,
42 hasta los 20, y 65 desde Ios 20 anos en
adelante.

Sfntomas

E! flea total con estrangulaci6n o sin e/la
es smntoma de aparici6n. precoz; en la tardfa
se, o_bserva hemorragia, perforaci6n. e ilea
cromco. Hasta ahora se tiene por casual la
demostraci6n de repliegues en el roentgeno­
grama. o

FIG, 98. Pe_rsistrncia de! conduc10 onfaloentcrico:
a) Resto movible del co_nducto (diveniculo de Meckel).
b) Ombhgo con cl cordon obhterado. c) Fistula umbili­
cal eslrecha, con descarga de heces. d) Abertura ancha

del conducto onfaloenterico, con prolapso

Tratamiento

El metodo operatorio predilecto es la enu­
cleacion (pag. 87) en las formas esfericas pe­
queiias, y la resecci6n en la forma tubular.
Al operar, debe tenerse en cuenta que. en

FIG. 99. Edades de manifestacicin del diverticulo de Meckel (182 casos)
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FIG. 97. Quiste quiloso. Wilma B, de 30 anos: Doto.
res .tbdommales cohcos desde unos diez dias antes que
irradian a la cspalda, sin v6mitos. Remisi6n en dos a
tres dias, Asiento en el asa superior del intestino del-

gado

los casos (PENITSCHKA y REY). La sintoma­
tologfa Y la edad de manifestaci6n dependen
del tamao, la forma y la metaplasia de ta
mucosa. Segun GRoss, generalmente se pre­
sentan las duplicaciones o repliegues en el

/(I

39 (~ 63 %)
15 (~ 68 %)
10 (>36%,)

23
7

18

-Curacioncs _I __Dcfuncioncs

62
22
28

Cifra total

lateral de sondeo (pag. 103). Terminada L
operaci6n, se instilan en la sonda Pane . a

id d hi «. ·reonY PT9do 1e 1idrogeno. y al mismo tiemp
se a mm1stran enemas de sif6n.. Como Qdida ulterior., para meiorar ta fros,~
pancreas, STEINGRABER ha recomendado 1resecci6n del esplacnico. 1a

Pron.6stico

El tratamiento quin1rgico de 132 casos de
ileo meconial ha registrado 53 curaciones y
79 (·60 %) defunciones.

Peritonitis meconial

Es mas bien ins6lita la peritonitis meco­
nial aseptica perforativa prenatal, con calci­
ficaciones caracterfsticas demostrables en el
roentgenograma.
La perforaci6n proviene en la mitad de

los casos de una obstruccion atresica. En
estos reciennacidos, el vientre hinchado Y
duro coma una tabla y el dibujo pronun­
ciado de las venas son tan caracterfsticos
que el diagn6stico apenas ofrece duda. Pue­
de ser eficaz una laparotomfa inmediata, con
desprendimiento de adherencias, resecci6n
de! segmento intestinal dilatado. perforado
y cargado de meconio, y eliminacion del que
contenga la cavidad abdominal.

WILLICH. E.: Das Mekoniumpfropfsyndrom. Arch.
Kinderhk., 159 (1959), 276.

WOLF, H. G.: Beitriige zur Diagnose und Atiologie
des spontanen Pneumoperitoneum beim Neugebore­
nen. Radio!. din., 27 (1958), 4 .

Dupiicaciones

Frecuencia

Las duplicaciones ya comentadas de! duo·
deno se ven con frecuencia cada vez mayor
en el imestino delgado inferior. En el fleodn

77 01 e
bajo las encontramos en un 46 a o

Entcrostomia y lavado .....•...•....................•.
Anastomosis primaria ..................•.......•.....
Rcseccicin protractiva (GROSS) .

Clase de opcraci6n

desalojar mejor. El intento de movilizar las
masas blancas de meconio mediante enemas
de agua oxigenada tan solo. nos ha fallado
hasta ahora. Por eso creemos conveniente se­
guir ateniendonos a la propuesta de GROSS:
Resecar el trozo lleno de meconio verde y
viscoso: disolver durante la operaci6n con
agua oxigenada (1 parte de solucion de per-
6xido de hidr6geno al 3 % y 3 partes de
suero fisiol6gico) el meconio blanco alojado
en el ilecn i11ferior, y vaciarlo en. sentido re­
tr6grado, para practicar despues una anas­
tomosis terminoterminal con enterostomia

Bibliografia relativa al ileo meconial

Curaciones obtenidas con los distintos metodos quirrgicos en el ileo meconial
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FzG. 100. Complicacioncs de! diveniculo de Meckel (I 148 casos)

1ndicaci6n y metodo operatorio

En principio, deben operarse todos Jos di­
verticulos de Meckel, complicados o no. EI
diverticulo de corto tallo. no inflamatorio.
se extrpa por su base (fig. 102), y el muon
se crerra mediante una sutura doble en bolsa
de tabaco. El de ancho asiento se recorta
de la pared intestinal con una cuia de
45 grados, y el hueco se cierra oblicuamente
(figura 103). Una asepsia cuidadosa se con­
sigue extirpandolo entre dos pinzas, y ce­
rrando por encima de la inferior con la su­
tura de Halsted (fig. 104). En todo diver-

109

Se encuentra diverticulitis con iilcera tan
a menudo como sin ella: predomina en el
""" Pqueo. y se manifesta por dolores
abdominales para bilj le :
10 0 um I ica es mtermitentes
(10 %). malestar y vomitos (80 9). CG
nunca ·ib] +:. ' 7o)• as1es posile el diagnostico por el solo
examen clinico; la mayorfa de los casos se
operan por supuesta «apendicitis». Tampoco
ayuda mucho al diagn6stico la imagen roent­
genologica · ul'· mcamente una laparotomia ex-
ploradora aclara la situaci6n. Constituyen
una complicacion muy rara los tumores, que
en la bibliograffa ascienden solo a 58 d
ellos, 18 carcinoides, 17 carcinomas y 3 'sar~
comas.

FtG. 102. Diverticulo de Mcckel. Tras eliminacion de
un diverticulo de Meckel con pediculo estrecho, se cie­
rra la pared incestinal en dos pianos con sutura en

balsa de tabaco

FIG. IOI b

2­! I

1:<--.,

Fza. 101 a

en el 68 % restante, la ulcera se reconoce
solo por la hemorragia, el dolor croni. 1co en
el mesogastrio, y menos veces el do!· Or en
ayunas y los vomitos. Es excepcional que la
hemorragia del diverticulo de Meckel :e rev1sta
formas graves. coma lo demuestra el corto
numero (5) de defunciones hasta ahora u­
blicadas (fig. IOI a-b). p
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FIG. 101 a-b. Diverticulo de Meckel. Lambert J, 17
anos: Coincidencia casual con megacolon. (Servicio
Roentgenologico de la C!inica de Medicina, Universidad

de Bonn; director: Prof. P. THURN)

66, mortalidad total
= 5.7%

1148 caso:

ccngenita o inflama1oria, entre el divert·
I bl" I . tculo• g,%7", ",gm«no s aero.

paneta . n " e o, casos se aprecian
I , . . sin.tomas prodromcos muy pers1stentes

imponen el ingreso en clfnica con ilea' que
I . 1 H gene.ra mente mcomp eto. ay dolor y v6, .

o . 11lfos
en 80 % de los casos, y niveles intestinal

9 ,1 • a es
en 5 ~o ; con menos frecuencia se obs
lidr d ·. .., .«. Servacilindro de invaginacion con hemorragia. E

. d I . ' ltrata1111ento e eeccon en caso de fie
I . . , d I f ' I O esa extirpac10n e umcu o y del divertfcul
Si la alteracion inflamatoria interesa tamb' ?·
I d . . 1 . 1en
a pare mntestuna, contigua, es necesario re-
secar ; Ia prorracci6n se reservara a Ios ca.
sos urgentes desesperados. El diverticulo in­
vaginado, a JUZgar por la experiencia. debe
resecarse, mejor que recurrir a la desinva­
ginacion y Ia extirpaci6n. La reducci6n cons­
tituye en este caso un error de tecnica. No
aconsejamos en principio la tecnica pro­
puesta por SOEDERLUND de dejar el diver­
ticulo desinvaginado, para extraerlo en el
intervalo libre, al cabo de uno a seis meses.
El sintoma clinico mas frecuente del di­

verticulo de Meckel, calculado por MOSES
en 30,9 % de 1605 casos, es la hemorragia,
asociada a todas las complicaciones antedi­
chas.
La lcera diverticular, que se encuentra

en 70 % de los pacientes varones, se debe a
los elementos de tejido heterot6pico que
existen en un 28 % de todos los casos (CAY­
LOR}. Se perforan 32 % de las ulceras, con
los signos tipicos de peritonitis por perfora­
cion, con hemorragia intestinal simultanea ;

Perforaciones de lcera.
hemorragia

Fistula umbilical

Diverticulo de Meckel

Morbilidad

El diverriculo de Meckel, que se encuentra
en mas de 2 % de la poblacion total, con
predominio de varones (4 : 1), se manifiesta
por la complicacion clinica asociada a la al­
reraci6n secundaria, en 1.1 a 47 % de todos
los divertfculos: 588 en 1148 casos (WEESE.
WAGNER, CAYLOR, SOEDERLUND) (fig. 100).

6 % de los casos, las duplicaciones son ml­
tiples (PENITSCHKA). A semejanza de estas.
los quistes quilosos se localizan en el borde
mesenterico del intestino delgado superior e
inferior. donde aparecen como cuerpos quis­
ticos blancos coma nieve (fig. 97), opuestos
a modo de halterios, y comprimiendo en me­
dio el intestino. A esto se debe tambien que
el ileo cada vez mayor de! intestino delgado
se presente ya en los primeros dias y sema­
nas despues del parto. Si el ilea obturativo
inicial ocasiona volvulo. el cuadro clinico se
hace muy pronto gravisimo. La enucleacion
de! quiste no suele ser muy dificil despues
de desalojar por puncion su contenido Ie­
choso. El peligro de recidiva no afecta tanto
al propio quiste coma al v6lvulo asociado,
que a veces impone repetir varias veces una
laparotomia.

Complicaciones; sus sintomas y diagn6stico

La complicacion mas frecuente es la oclu­
sion intestinal, por formaci6n de un funiculo,

------------------------------------------
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FIG. 104 b

FIG. 104 a
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p
,0

57,7, intestino delgado
31,1, intestinos delgado y grueso
5,9, intestino grueso
5, 3, sin partieipacion intestinal

Patogenia y morbilidad

Oclusion de vasos mesentericos

Localizacion de las oclusiones
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El infarto se loca!iza como sigue, a lo
largo del conducto gastroenterico (925 ca­
sos) : Intestino delgado. 71.6 %; intestino
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FIG. 104 a-b. Diverticulo de Meckel. Extirpacion ce­
rrada. a) La base de! divertfculo se sujeta oblicuamente
con dos pinzas de Kocher, y se extirpa entre ellas.
b) Sabre la pinza basal se aplican puntos de colchonero.
Ventaja de! procedimiento: asepsia; inconvemente:
imposible orientarse respecto al estado de la mucosa;
esta no se sutura. Contraindicada: si la pared esta alte-

rada en la zona pr6xima al diverticulo

F1G. 103. Diverticulo de Meckel. La extirpacion abier­
ta (para orientarse respecto al estado de la pared in­
testinal contigua: metaplasias, ulceras, etc.), se efectua
entre pinzas blandas de intestino (no se han dibujado).
Escision en cuiia con angulo de unos 45 . Extension
oblicua de la abertura para suturar en dos pianos. La
sutura seromuscular externa es de colchonero. El cierre

oblicuo impide la estenosis

ticulo alterado por inflamaci6n, se aconseja
la reseccion abierta, a fin de orientarse sobre
la situaci6n de Ia mucosa contigua. Solo por
esta razon. y prescindiendo del peligro de
recidiva. debe rechazarse Ia simple invagi­
nacion. Para la reseccion abierta, colocamos
pinzas intestinales blandas mas arriba y mas
abajo de! diverticulo, a intervalos de 10 cm.;
!uego extirpamos el diverticulo. con cuna o
sin ella. oblicuamente al eje de[ intestino. EI
cierre interno se efectua mejor con puntos
sueltos invaginantes de catgut cromado; Ia
oblicuidad y Ia sutura entrecortada reducen
el riesgo de estenosis. La sutura seromuscu­
Iar se compone de puntos sueltos de seda
segun HALSTED.



Puntos de partida y factores causales del infarto intestinal

oclusion embolica parece influir el pequeio
angulo de salida de Ia arteria, la anchura de
su luz y su emisi6n central (MORSE). Por
otra parte, es rnuy posible que se obstruyan
tambien desde un principio los vasos mesen-

Una forma especial de evoluci6n retarda­
da, que deberfa considerarse como especial.
es la insuficiencia cr6nica de los vasos me­
sentericos, denominada asimismo claudica­
cion intermitente mesenterica y angina abdo­
minal, que en estos ultimos anos gana en im­
portancia, desde que la aortograffa de en­
fermos con sfndrome de absorci6n defectuosa
ha demostrado la estenosis de Ia arteria me­
senterica superior. Estan predispuestos a ella
las hipertensos arterioscler6ticos que media
a dos horas despues de comer sienten dolo­
res abdominales c6licos con malestar y mo­
lestias dispepsicas.
Es mas conocida en general la forma agu­

da de Ia obstrucci6n: Al dolor isquemico
inicial, repentino y violentfsimo de! 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 rapida declinacion
circulatoria, descenso brusco de la tempera-
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3. lsquemia completa final, reflejada en el
sindrome repentino de estrangulaci6n.

INTESTINO DELGADO

Formas de evolucion de la obstruccion arterial y venosa

NUmer°.\ I Forma de
total de [ Aguda Paulatina evoluci6n
casos,ho indicada

a

Arterial . . 1 4 8 163 ( 4 2, 6 %0 12 (8,1 %) 1 7 3 ( 4 9 , 3 %)
Venosa . . . [ 129 33 (25,6 %) 29 (22,5 %) 67 (51,9 %)

Sintomas y diagn6stico

En el aspecto sintomatol6gico y gradual
distinguimos en el infarto intestinal dos for­
mas de evoluci6n: 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 c6lico violentisimo, malestar, c61i­
cos, estreiiimiento y diarrea, meteorismo,
expresan el curso remitente de la isque­
mia, incompleta por ser suficientes los
vasos colaterales.

2. Isquemia progresiva, que da origen al ileo
paralftico.

13,9 %
23,3%
22,7%
40,1 %,

1. Estasis
) Cirrosis hepatica.
b) Presion por tumor.

2. Traumatico.
3. Idiopatico.

415 casos
Angiocardiopatias .
Postoperatoria............
Factores inflamatorios infccciosos .
Otras causas .

1

317 casos
Angiocardiopatias .
Postoperatoria . . . . . . .
Factores inflamatorios infccciosos .
Otras causas .

Oclusion venosa
(trornbosis):

635 casos (46,3 %)

{

I. Arteriosclerosis, flebosclerosis.
2. Trombangitis obliteranle.
3. Sifilis.

1
1. Cardiopatias reumaticas, con fibrilaci6n auricular e

insuficiencia cardiaca.
2. Angiocardiopatia con trombos valvulares en el co­

razon o en la aorta.
3. Endocarditis aguda y subaguda.

Embolia arterial: I
736 casos (53,7 %)

b) Tromboico
296 casos (5 %)

grueso y delgado, 18,7 % ; intestino grueso,
4,9 %; sin participaci6n intestinal, 4.8 %.
Tanto la obstruccion arterial como la ve­

nosa afectan principalmente a los vasos me­
sentericos superiores. En la frecuencia de la

a) Ernb6lico:
296 casos (50 %)

%
82,0, intestino delgado

l 6,4, intestinos delgado y grueso
3,0, intestino grueso

IE 8,3, sin participacion intestinal

FIG. 106. Localizaci6n de las oclusiones venosas
(296 casos)

FIG. 108. Localizacion de oclusiones venosas y arte­
riales en cl conducto gastroenterico (925 casos)

Obstruccion baja

Muy frecuente.
Menos constantc.

(i ti! para cl diagn6stico.

Trombosis
Cuadrante inferior izquierdo
Meteorismo marginal.
Suficiente para compensar.

Embolia
Mesogastrio y mitad derecha del colon
Meteorismo de! intestino delgado.
Escasa.
Constante.
lnconstante.
Constante.
Nada anormal.

Obstruccion alta

8. REIFFERSCHEID: Cirugia del intestino.

Etiologia mas frecuente
Localizaci6n del dolor .
Roentgenograma .
Circulaci6n colateral. .
Hematemesis (negra) .
Melena .
Gangrena ................
Sigmoidoscopia...........

D · • • d" · I d la obstruccion de los vasos mesentericos superiores e inferioresiagnostico yerenca 'e

%
91 ,5, clolorcs
67,5, vomitos
60,5, dolor comprcnsivo
52,5, meteorismo
32,5, tlcfcnsa muscu]nr
30,0, shock
29,0, estrenimiento
21,0, metena
- 20,0, cnlcroplcjia
- 16,5, dinrrca
l 15,5, tumor palpabl e
- 9,0, hcmatcmcsis
l 2,5, aspiraeion peritoneal

FIG. 109 Sintomas del in farto intestinal (437 casos)

%
36,5, intestino delgado en general
23,7, 11eon
- 22,5, ycyuno c ilcon
-17,3, ycyuno

RE, DERRICK y LOGAN, queen 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 se
el asiento preferente de la arteriosclerosis.
Su importancia etiol6gica respecto al sindro­
me de absorci6n defectuoso solo ha llevado
a deducciones terapeuticas en algunos casos.
La causa principal de embolia arterial son

trombos cardfacos. La de trombosis venosa,
· ' OS 0por el contrario, son factores infecc10°

de origen traumatico (MCCUNE), y fleboscl%
r6ticos con alta presi6n portal, Es probierna-

:. +L ·1dc con grantico el «infarto funcional», citado .
frecuencia en la bibliografia francesa e ibero

. .... ;6lo s%amencana, y no aclarado todavia, s 1. en total.han comumcado 19 de tales casos

FrG. 107. Localizaci6n del infarto en el intestino del­
gado (663 cases)

0/
0

71,6, intestino delgado
18,7, intestinos delgado y grueso
1,9, intestino grueso
1,8, localizaeion imposible-■■

tencos inferiores mas a menudo de lo que
se cree, y que se mantenga subclinica la oclu­
sion por ser mas extensa en su caso la circu­
lacion periferica. La obstrucci6n arterial en
el mesenterio se hace hemorragica porque a
ello contribuyen, no s6lo el sector portal so­
metido a gran presi6n, como suponen mu­
chos, sino tambien las pequeiias arterias co­
laterales. Es importante, para Ia localizaci6n
frecuente en la arteria mesenterica superior,
la observaci6n de DERRICK, POLLAR y Moo-
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F1a. 110. Anomalias en el infarto intestinal (218 casos)

43,0,
39,0,
19,5,

115

1

, Pancreas '

'' ,:---~:.;_

FIG. 112 a lnfarto intestinal. Asiento mas frecuente
de! embolo, a nivel de! origen de la artcri:t ilrncolica

a su origen en la arteria mesenterica supe­
rror., y se extraera por alli el embolo (figu­
ra ll2 b), Es indispensable instilar 100 mi­
ligramos de heparina antes de la sutura ti-

FIG. II. Infarto intestinal. Arteriotomia a nivel de I
arteria mesenterica superior, mas abajo del origen de
la arteria yeyunal superior y de la colica derecha. L
capa retroperitoneal se ha hendido a lo largo · la
flexura duod I. 1 , por aa. 1enan. el pancreas se ha separado hacia%$""; la areria mesentrica, socavada por encima y
ebajo de la oclusion con f@adores de seda, y lo mismo

. las arterias colica derecha y yeyunal superior

INTESTINO DELGADO

cial, para no eliminar todo el intestino del­
gado, desde unos 50 cm. delante d 1, +I

I
.1 e a va ­

vu a I eocecal. y confiando en su. , recupera-
c1on por vasos colaterales aferentes f

d I . , Y e eren-
tes e a region de Ios vasos art ., . . . , ena y vena
mesentericos inferiores. Esta a,1 t . '· . · taSomoSis ter­
minoterminal (fig. 22 a-b;' que ah ... , orra liempo
y tejidos. con una mortalidad de 8.9 % en
90 casos, parece superior a la anast .0mos1s
laterolateral. que da un indice d ?9 4201
I e - , 10 en

5 casos. La reseccion protractiva (STULz y
FONTAINE). con enteroanastomosis b I· II · asa o
sin e!la, tiene ya pocos partidarios L
b l

, s. a em-
olectomia (fig. 111). propuesta en 1942 por

RYLIN y realizada primeramente por KLAss
en 1950. proporciono el primer exito a VAN
WEEL en 1956. La primera trombendarteriec­
tomia afortunada fue obra de RUT1957. LEDGE, en

Tecnica de la embolectomia

Para la embolectomia ala de la arteria
mesentenc_a superior, se empieza par disecar
esta arteria en su segm.ento superior, relati­
vamente libre de ramificaciones. Se procede
como para descubrir el duodeno ascendente
(pagina 69). EI mesocolon transverso se hien­
de mas arriba de! origen de la arteria colica
media, sobre la pared anterior de la arteria
mesenterica superior, bajando hasta el ori­
Sen de los vasos superiores del yeyuno.
uego se aplica previamente una pinza pro­
imal vascular, segun la situacion anatomica
de las arterias colicas media y derecha, que
pueden tener un origen comun o distinto.
Inmediatamente se estira un fiador distal, ce­
ido un poco mas arriba de la arteria yeyu­
nal. Se inide a lo largo la arteria mesente­
Ttca Superior, mas abajo del limite de pul­
sac1on; se abre la pinza proximal. y la co­
rnente sanguinea arrastra el embolo. En caso
contrario, se exprime hasta evacuar el con­
ducto arterial. A continuacion se vuelve a
Cerrar la pinza proximal. y se afloja la ce­
idura distal, a fin de comprobar el reflujo
de sangre portal y aprovechar su empuje
para desalojar posibles embolos menudos. Si
el limite de pulsacion esta mas bajo. o sea.
a nivel del origen de la arteria colica. y la
~ona infartada es circunscrita, se resecara el
Intestino, se incindira la arteria colica junto

menos de 37 ° }
37-38° temperatura
mas de 38°

basandose unicamente en la clfnica. La ma­
yoria de las veces se supone ileo mecanico
pancreatitis, perforacion de ulcera peptica
apendicitis, diverticulo o carcinoma. Son sig.­
nos diagnosticos auxiliares la excesiva leuco­
citosis y la aspiraci6n peritoneal de un li.

2. Como infarto ma/ definido.
3. Como anomalia segmentaria, de color

desigualmente intenso.
4. Como espasmo con escasa sintomatologfa

intestinal.

La cuestion cardinal para el cirujano es
si la reseccion conviene o no, y en que me­
dida. En principio, no debemos basarnos
solo en la coloraci6n negra o roja oscura de
la pared intestinal, ya que nada nos dice res­
pecto al grado de la lesion. Solo el aspecto
de la serosa -empafiada o brillante-, la re­
accion a estfmulos peristalticos y la presunta
antigiuedad del cuadro patologico nos pro­
porcionan datos u.tiles. En la forma aguda
suele ser facil decidir si existe necrosis, pues
generalmente coinciden antecedentes y sin­
tomas. En la forma de evoluci6n retardada,
donde los signos durante el acto operatorio
son a menudo poco precisos, haremos depen­
der nuestra indicacion de la evolucion ob­
servada, a veces repitiendo la laparotomia
(SHAW). Confirmado el infarto, u.nicamente
esta indicada una resecci6n intestinal amplia
(DrcK) ; pero la extirpacion de mas de
500 cm. de intestino delgado, en el cuadro
agudo, con ma! estado general, constituye
el limite de lo 'tolerable. Para resecar con se­
guridad por lo sano en la embolia cerebral,
hay que incindir, si se puede, 10 cm. mas
arriba del limite de la zona infartada. En
cambio, si la obstruccion es alta, puede ser
mas moderada la incision aboral, respetando
el propio Heon cuando la distrofia sea par-

0,o
83,0, leucocitosis de mlls de 121000
7 7 , 0 , neutrofilia d e mas d e 8 0 %
51,0, pulso a mf,s de 100/min.
41,7, signos roentgenol. de ilea

tura, vomitos, meteorismo mesogastrico y
epigastrico y ascitis. En la embolia ocupa el
primer piano la melena, y en la trombo­
sis, el meteorismo. La pequena proporcion
(15.4 % de 1371 casos) de diagnosticos acer­
tados demuestra la dificultad de formularlos

quido ascitico de color ambarino a sangui­
neo. Es menos seguro el roentgenograma sin
contraste, que presenta las asas timpanizadas
a nivel del meteorismo epigastrico, aprecia­
ble par percusi6n, de! intestino de!gado y de
la zona derecha de! colon. Es frecuente ob­
servar las· asas horizontales estrechas y pa­
ralelas, estriadas por ambos !ados. cubiertas
por opacidades de trasudados y borrosas. La
repleci6n de contraste solo es posible en la
forma subaguda y la retardada, que presenta
el cuadro tipico de la evacuacion diferida
par segmentos, con relieve arrugado de la
mucosa y surco de papilla de contraste a
continuacion. Para el diagnostico general y
el diferencial de obstrucciones arteriales y ve­
nosas, la espintarigrafia con m I puede lie­
gar a ser un procedimiento muy util, aunque
hasta ahora solo se ha experimentado en
animales (ABSOLON).

Indicacion y tratamiento

La reseccion asociada a medidas antiinfec­
ciosas, anticoagulantes y espasmoliticas -en
contados casos. tambien la embolectomia y
la derivacion o desvio- se consideran en la
actualidad como los procedimientos de elec­
cion. Practicamos en la laparotomia una in­
cision transrectal o pararrectal alta. en el
!ado derecho para la obstruccion alta. y en
el izquierdo para la baja. La oclusion vascu­
lar se presenta:

I. Como infarto bien delimitado por ambos
/ados.
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%
100,0, drenaje
99,3, tratam, conservador
97,2, enterostomi a
88,9, nnlcposici6n
74,5, operaeion (en general)
74,2, laparotomia
'16,6, rcsccci(m + cnlcroslomia
50,6, antcposici6n + rcsecci6n
43,9, rcsecci6n + anastomosis
41,6, embolectomia
20,0, laparotomin + nnticoagulanlcs
18,8, reseccion + anticoagulantes

y

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 t6nicos circulatorios y espasmoliticos
(Hidergina-Pantesina), en forma local y ge­

a resecar en cuanto cese el cambio de color.
En algunos casos, este metodo ha economi­
zado intestino. En la obstrucci6n puramente
funcional, muy rara, se ha propuesto una in­
fusion intravenosa de 100 c. c. de soluci6n
de Novocafna al 0,5 % en 24 horas (LAHEAC,
GREGOIRE).

--
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F1G. 115. Mortalidad del tratamiento del infarlo (523 casos)

pica continua con seda atraumatica. Hasta
ahora no se conocen exitos permanentes de
una resecci6n arterial o de un desvio (MAVOR,
DE BAKEY).

Se requiere un tratamiento especial en los
casos en que la anamnesia y la observaci6n
en el acto operatorio hacen dudosa una obs­
truccion organica por embolo o trombo. Hay
que pensar entonces en la posibilidad de una
obsturacion espastica funcional asociada. co­
mo la que acompafia siempre a las obstruc­
ciones organicas. Por eso. en tales ocasiones
conviene un tratamiento espasmolitico, con
aplicaci6n de compresas humedas calientes
sobre el intestine enfermo, e inyecciones de
Novocafna en su mesenterio, asi como ad­
ministraci6n intravenosa de Novocaina, a ve­
ces durante varias horas, antes de decidirse

· ileocolica. Succion del embolo; reseccion de los seg­
Infarto intestinal. Abertura de la. artena las arlerias ileoc6lica y c61ica derccha

mentos gangrenosos correspondientes a
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FIG. 1I2b.
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FIG. 113. lnfarto intestinal. Ligadura del muon ar­
terioscler6tico de la arteria mesenterica superior. Reim­

plantacion de esta arleria en la aorta

FIG. 114. Infarto int(stinal. Como el tronco c_eliac;.
y el origen de la arteria mesentenica superior €"",},$.
neralmente estrechados por arterioesclerosis, se ,,
una nueva comunicaci6n de ambos muiiones vascu ar

con la aorta
FiG. 116.

"

Josef Sch., 55 anos: Estenosis del intestino delgado en la cndoangiitis obliterante segmentaria



neral. La instilacion permanente de No'o
, 410,25% en el ganglio semilunar ocaina al +. o 6'o: d; I[
, or una sonda ureteral coloca a a

celi !".teo de 5ooo v. de hearina
operar. do
en seis horas durante ocho dias, comenzan

10000 U Y de antibioticos, forman partecon. .. I ·
de un buen plan de tratamiento en Ios Pl
meros cinco dias despues de la operac1On.
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FIG. 117. Diverticulitis del intestino delgado. Luise T.,
61 aiios: Desde hace aiios, alergia al pescado y para­
lergia a otras proteinas nutritivas; a veces, esteatorrea.
(Servicio Roentgenologico de la Pohchmca de Medicina,

Universidad de Bonn; duector: Dr. H. LENZ)

Diverticulos del intestino delgado

Frecuencia, sintomas y diagn6stico

En contraste con el colon sigmoideo y el
duodeno, no es el intestino delgado asiento

TROTTER, L. B. C.: Embolism and Thrombosis of the
mesentenc vessels. Cambridge, University Press, 1913.

TUER, M. D., W. A. NEELY, W. O, BARNETT: The
affects of temporary arterial, venous and artcrio­
venous occlusion upon intestinal blood flow. Surg.
Gyn. Obstetr., 108 (1959), 347.

URICCHIO, J. F., D. G. CALENDA, D. FREEDMAN: Mes­
enteric vascular occlusion. Ann. Surg., 139 (1954)
206 . . ' '

WANG, C. C., J. D. REEVES: Mesenteric vascular di­
sease. Amer. J. Rocntgenol., 83 (1960), 895.

WARREN, S., T. B. EBERHARD: Mesenteric venous throm­
bosis. Surg. Gyn. Obstetr. 6l (1935), 102.

VAN WEEL, M. W.: Acute mesenteric arterial occlu­
sion. Successful treatment by embolectomy and limi­
ted intestinal resection. Arch. chir. neerl., 8 (1956),
147.

WEIzEL, R.: Das klinische Bild der Mesenterialvenen­
thrombose. Dtsch. med. Wschr., 63 (1937), 1118.

WELCH, 1-1. W., F. P. MALL: En: Al/butt's system of
medicine, 6 (1902), McMillan (N. Y.).

WHITTAKER, L. D., J. J. PEMBERTON: Mesenteric vascu­
lar occlusion. J. Amer. Med. Ass., 111 (1938), 21.

WILSON, G. S. M., J. BLOCK: Mesenteric vascular oc­
clusion. Arch. Surg., 73 (1956), 330.

ZUIDEMA, G. D.: Surgical management of superior
mesenteric arterial emboli. Amer. Med. Ass. Arch.
Surg., 82 (1961), 267.

INTESTINO DELGADO

MERSHEIMER, W. L., J. M. WINFIELD, R. L. FRANK­
HAUSER: Mesenteric vascular occlusion. Arch. Surg.,
66 (1953), 752.

MIKKELSEN, W. P., J. A. ZARO: Intestinal angina. Re.
port of a case with preoperative diagnosis and sur­
gical relief. N. England J. Med., 260 (1959), 912.

MORRIS, G. C., M. E. DE-BAKEY: Abdominal angina.
Diagnosis and surgical treatment. J. Amer. Med. Ass.,
176 (1961), 89.

MORSE, L. J., B. KRYNSKI, J. HEIGHTs y otros: Su­
perior mescntcric vascular occlusion. Amer. J. Surg.,
93 (I 957), 788.

MUSGROVE, J. E., C. G. MORLOCK: Mesenteric vascu­
lar occlusion. Proc. Staff. Meet. Mayo Clin. 23
( I 948), 521.

DE MUTH, W. E., W. T. FITTS, L. T. PATTERSON: Me­
senteric vascular occlusion. Surg. Gyn. Obstetr., 108
(1959), 209.

NELSON, S. W., W. EGGLESTON: Findings on plain
roentgenograms of the abdomen association with
mesenteric vascular occlusion with a possible new
sign of mesenteric venous thrombosis. Amer. J. Roent­
genol., 83 (1960), 886.

ODEN, B. 0., S. WALLENSTEIN: Mesenteric vascular oc­
clusion. Acta chir. Scand., 110 (1955), 177.

OLSON, J. D., F. M. LOCKWOOD: Mesenteric vascular
occlusion. Amer. Surg., 26 (1960), 106.

PARROCHA, E., R. DEL Rio, 0. GAZMURIE: Occlusion
vascular mesenterica. Infarto intestinal. Estudio ana­
tomo cl inico. Rev. med. Chile, 82 (1954), 345. Ex­
cerpta med., X (1956), 951.

PRATT, G. H.: Visceral manifestations of occlusive di­
sease of the intestinal blood vessels. Amer. J. Gas­
troenterology, 28 (I957), 280.

RABINOVITCH, J., H. J. ZITCH, P. RABINOVITCH: Idio­
pathic hemorrhagic infarction of the small intestine.
Arch. Surg., 68 (1954), 384.

REICH, A.: Embolic und Thrombose der Mesenterial­
gefisse. Erg. Chir., 7 (1913), 515.

RENDICH, R. A., L. A. HARRINGTON: Roentgenologic
observations in mesenteric thrombosis. Amer. J.
Roentgenol., 52 (1944), 317.

RIVES, J. D., L. H. SrnuG, J. M. EssuG: Mesenteric
vascular occlusion. Ann. Surg., 127 (1948), 887.

ROTHSCHILD, N. S.: Safety factors in mesenteric liga­
tions. Ann. Surg., 89 (1929), 878.

RYVLIN: Cit. segun H. J. MILLER y S. A. DIMARE:
Mesenteric infarction. Report of a case of superior­
mesenteric artery embolectomy and small-bowell re­
section, with recovery. N. England J. Med., 259
(1958), 512.

SEYBOLD, W. D., J.E. MUSGROVE: Surgical aspects of
mesenteric vascular occlusion. Proc. Staff. Meet.
Mayo Clin., 25 (1950), 585. .

SHAW, R. S., E. P. MAYNARD: Acute and chronic
thrombosis of the mesenteric arteries associated with
malabsorption. A report of two cases successfully
treated by thrombocndartereclomy. N. England J.
Med., 258 (1958), 874.
, R. H. RUTLEDGE: Superior-mesenteric-artery em­
bolectomy in treatment of massive mesenteric infarc­
tion. N. England J. Med., 257 (1957), 595.

STULz, E., R. FONTAINE: Deux cas de thrombose me­
senterique, operes, l'un par simple exteriorisation
des anses infarcies, lautre par exteriorisation, en­
tero-enterostomie et resection intestinale secondaire
tardive. Bull. Soc. chir. (Paris), 58 (1932), 1124.

TAUBERT, E.: Klinischer Beitrag zum thrombotischen
Verschluss der A. mes. cranialis. ZbI. Chir., 85
(1960), 23.

INTESTINO DELGADO

GOLDMAN, W. P.: Mcsenteric infarction; a clinical
study of 49 cases. Canad. Med. Ass. J., 79 (1958),
547.

GORDIN. R., L. E. LAURENT: Mesenteric thrombost
and embolism. Report of 47 cases. Acta med. Scand.,
154 (1956), 267.

GREGOIRE, R.: Pathogenie des infarctus visceraux. In.
farctus de lintestin. Mem. Acad. chir. (Paris), 63
(1937), 930. .

HARDY, J. D.: Surgery of the aorta and Ils branches
Part. JV: Occlusive disease of the celiac, superior
mesenteric, inferior mesenteric, renal, iliac, femoral
and more distal arteries. Amer. Practitiones, 11
(1960), 317.

HEsSEN, J.: Roentgen examination in cases of occlu­
sion of the mcscnteric vessels. Acta radio!. (Esto­
colmo), 44 (1955), 293.

JENSON, C. B., G. A. SMITH: A clinical study of 51
cases of mesenteric infarction. Surgery, 40 (1956),
930.

JOHNSON, C. C., A. J. BAGGENSTOSS: Mesenteric vascu­
lar occlusion. Study of 99 cases of occlusion of
veins. Proc. Staff. Meet. Mayo Clin., 24 (1949), 628.
, A. H. BAGGENSTOSS: Mesenteric vascular occlusion.
JI. Study of 60 cases of occlusion of arteries, and
of 12 cases of occlusion of both arteries and veins.
Proc. Staff. Meet. Mayo Clin., 24 (1949), 649.

JoNTZ, J. G.: Influence of staged division of mesente­
ric vessels upon circulation to Roux-y jejunal limb.
Surg. Gyn. Obstetr., 110 (1960), 14.

KIRSCHNER, P. A.: Occlusion of the mescnteric arteries
and veins with infarction of the bowel. J. Mount.
Sinai Hosp. , 21 (1955), 307.

KLASS, A. A.: Acute mesenteric arterial occlusion:
restoration of blood flow by embolectomy. J. Inter­
nat. Coll. Surgeons (Chicago), 20 (1953), 687.

KLEMP, W.: Klinik und Begutachtung der Mesenterial­
und Milzvenenthrombosc. Miinch. med. Wschr., 34
(1940), 908.

KNEPPER, P. A., J. R. MCDANIEL, R. M. BOOKER Y
otros: Primary mesenteric thrombosis treated with
resection and anticoagulants. Amer. J. Surg., 80
(1950), 937.

KOLLER, F., W. SIEGENTHALER: Mesenterialvenenthrom­
bose, geheilt durch Antikoagulantien. Schweiz. med.
Wschr., 83 (1953), 18.

KRATZIG, W.: Rezidivierende Mesenterialvenenthrom­
bose, Heilung durch zweimalige Dunndarmresektion
und Behandlung mit Antikoa_gulantien. Zbl. Chu.,
84 (1959), 218.

LAUFMAN, H., S. SCHEINBERG: Arterial and venous me­
scnteric occlusion. Amer. J. Surg., 58 (1942), 84.

LAHEAC, P.: !nfarctus total de l'intestin grele, par
thrombose veinuse. Guerison par les anticoagulants.
Lyon chir., 51 (1955), 234.

LINKE. H.: Der akute Mesenterialgefassverschluss.
arzl. Wschr., 37 (I954), 885.

LONGO O. F S C A GALLARDO: Intravenous pro·
caine in small intestinal functional infarctions and
in those due to anaphylactic shock. Bol. Acad. per­
kan. cir., 3 (1949), 329.
Ref. Excerpta med., IX (1948), 1315.

MAYOR, G. E., W. M. MICHIE: Chronic midgul ischae·
mia. Brit. Med. J ., 2 (1958), 534.

MCCLENAHAN, J. E., B. FISHER: Mesenteric thrombo
sis. Surgery, 23 (1948), 778.

MCCUNE, W. S., J. M. KESHISHIAN, B. B. BLADES'
Mesenteric thrombosis following blunt abdominal
trauma. Ann. Surg., 135 (1952), 606.

118



120 INTESTINO DELGADO

FIG. 118 c

FIG. 118a-d. Extirpacion de un diverticulo del intes­
tino delgado: a) Ligadura de arcadas vasculares me­
sentericas, y formacion de un colgajo pediculado a
expensas de una hoja de mesenterio. b) El colgajo se
desprende del diverticulo y se aparta. c) El diverticulo
se ha extirpado en elipse por su base, a nivel de su
parte mas estrecha. d) La sutura en dos pianos se hace
transversal a la luz de! intestino; se cose por encima
de la sutura muscular el colgajo de serosa movilizado
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de hoja mesenterica se repliega y se incluye
en Ia sutura tfpica discontinua o de colcho­
Pro de Lambert. AI resecar la base, hay que
ejar un labio de unos 2 cm. de ·h. e anc ura
que con la sutura invaginante garantiza un
crerre seguro. Los diverticulos multiples exi­
gen una reseccion amplia. que por las lesio­
nes de las paredes debe comprender unos
JO cm. en lo sano por ambos !ados.

Actinopatia del intestino delgado

La creciente importancia terapeutica de
los rayos Roentgen en tumores de la cavidad
abdominal hace cada vez mas numerosas las
les10nes consiguientes en el intestino delga­
do, aunque no tanto como en el intestino
grueso, en el recto y en la vejiga (5.6 %, se­
gun GRAFF). pues solo afectan a un 1 % de
todos los casos de irradiacion de abdomen
(WILEY). Sin embargo, conviene saber que
alteraciones tan graves solo pueden impe­
dirse evitando la irradiacion con el intestino
Beno Y a enfermos con un asa intestinal f­
jada a la pared anterior de! 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 irradiacion. se diferencia
el cuadro patologico como tal por perdida
de peso, anemia, hemorragias cronicas, ma­
lestar, sindrome de absorci6n defectuosa, es­
trenimiento cronico y subileo (HOFFMANN);
a veces resulta diffcil el diagnostico diferen­
cial con un carcinoma (DICK). EI metodo
operatorio en la estenosis es su reseccion. y
en la perforacion, tras un corto tratamiento
conservador, unicamente la revision quirr­
gica, con desagiie del absceso, protraccion de
la fistula o resecci6n. EI pronostico 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
diagn6stico diferencial es la yeyunitis. Sus
caracteristicas son anamnesia breve, con do­
lores de/ epigastrio y la espalda, punto tipico
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lndicaci6n

Como en el divertfculo yeyunal se hacen
cronicos estos trastornos. a diferencia de lo
que ocurre en el duodeno, por ello pueden
tener importancia y se aconseja extirparlo.

Metodo quinirgico (fig. 118 a-d)

Una vez que se sabe en que lado de la in­
sercion mesenterica se evagina el diverticulo.
Y se conoce su trayectoria vascular, escota­
mos la hoja del mesenterio por el /ado no
vascularizado para obtener un colgajo rec­
angular con base en la insercion. Disecamos
con precauci6n 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 in­
vaginantes de catgut cromado, y el colgajo

(figura 117). Oblenemos una repleci6n diri­
gida con la sonda de Miller-Abbott. EI cata­
rro de la mucosa contigua se manifiesta, . I d porel trans1to ace era o. Mucho menos frecuente
es una hemorragia profusa por cuerpos extra­
nos, gangrena o infecci6n. Por consiguient., , e,
la alteracion mas comun, que es el diverticul
cronico, no llama la atencion. Sin embarg:
segun revelan examenes del estado general,
la inflamacion cronica puede ser pronto ori­
gen de influencias toxicas generales. especial­
mente sobre los organos hematopoyeticos.
Asi, en 1930 interpret6 TAYLOR Como se­
cuela la primera anemia hipercromica obser­
vada en una diverticulitis yeyunal, yen 1954
se comunic6 la triada de sfntomas de valvula
constituida por deposiciones grasas, anemia
megaloblastica y diverticulosis de/ yeyuno
(BADENOCH). Resultaron ciertos algunos pa­
ralelos con el sindrome utricular. Hoy sabe­
mos que la esteatorrea es el signo mas 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 cr6nica, si bien mejora transitoria­
mente con tetraciclinas, solo puede curarse
saneando los segmentos intestinales infecta­
dos, o sea, eliminando los divertfculos o re­
secando el segmento que Los contenga.FIG. 118 d

en Ia musculatura, sobre todo a nivel de! ye­
yuno. El divertfculo del intestino delgado no
se manifiesta clinicamente hasta pasados los
50 afios, por sus complicaciones: estasis, con­
gestion e infecci6n, seguidas de ileo, hemo­
rragia, lcera, perforacion peptica e incluso
degeneraci6n maligna. EI ileo sobreviene a
base de enterolitos, adherencias flogisticas.
v6lvulo, estrechez cicatrizal o compresion
por un saco diverticular que se Ilene por un
sistema valvular este solo se manifiesta al
presentarse una agudizaci6n del proceso que
a veces llega a la gangrena. En sus formas
menos aparentes, se reconoce clinicamente
por do/ores paraumbilicales despues de co·
mer, estrefiimiento, flatulencia, borborigmos,
colicos, e intolerancia a la /eche y al pescado.
En el roentgenograma de contraste reconoce­
mosel diverticulo por las capas superpuestas
de niveles de aire, secreciones y opacificante

1°-L

Fm. 118 a

frecuente de divertfculos. En 11 478 transitos
gastroentericos se han encontrado solo 9 di­
verticulitis, y 11 confirmadas entre 8881 au­
topsias (CASE, EDWARDS, JONES y colabora­
dores). e igualmente es desusado encontrarlos
solitarios. Dado que no es todavia tan fre­
cuente el diagn6stico de! intestino delgado
como el de otros segmentos, debe suponerse
que el numero efectivo de diverticulos es ma­
yor. A diferencia de! diverticulo de Meckel
congenito, la propulsion de la mucosa se des­
arrolla aqui siempre solo por el Lado me­
senterico, a nivel de los orificios de los vasos
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Tratamiento y mortalidad

Tratamiento Tratamiento
conservador quinirgico

Autores Name­ INume•ro total I . rototal .
de I Defunc1ones de I Defunc1ones

/ casos casos

GRIESSMANN
1--1

54 [28 61.9%0
BORCHERS y

70 27 38,6 %0

KosLowsxI 82 57 (69,5 %) 47 24 61.1%0
HERTZBERG 70 45 (64,3 %) 114 56 «.1%0
LEzIus 98 23 Mortalidad

total: 9 casos
= 7,4%
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%
100,0, sangre oculta
88,2, lecocitosis
87,5, eomienzo agudo
87,3, dolor compresivo
85,1, sedim. aeelerada de hematies
82,4, desviaei6n a la izquierda
80,6, aumento de N no proldnico
76,5, v6mitos
73,2, siygnos roentgenologicos
62,5, diarrea
62,2, subida de temperat ura
59,2, meleorisrno
50,0, defensa muscular
29,6, escalofrios
22,2, diarrea sanguinolenta
12,1, resisteneia palpable

=
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La enfermedad general, acompai\ada de dermato­
miositis, lupus eritematoso y periarteritis nudosa, se
prescma muy pocas veces aislada en el imes1ino dd­
gado (KRAUS): pero la mencionamos aqui porque cons­
tituye una indicacion muy importante de la reseccion
(HERRIKGTON, MARSHALL y otros). En la forma locali­
zada, nada indica en el examen clinico la naturaleza
especifica de esta grave alteracion cronica del intes­
tino delgado. El cuadro de un ileo cronico general­
mente alto, persiste con mwz<'lllo regular desde /,ace
aios, acompanado de perdida continua de peso, EI
rocntgcnograma presenta una dilatacion adinamica 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 grisaceo, estriada a lo largo y como sal­
picada de placas; en cambio, la mucosa aparece com­
pletamente intacta, La biopsia muestra aumento de te­

Esclerodermia

Metodo quirrgico

La resecci6n es necesaria siempre, pero
depende de la altura de! segmento intestinal
interesado decidirse por la anastomosis pri­
maria o la protracci6n. El procedimiento de
eleccion es la anastomosis terminoterminal.

lndicaci6n

En el aspecto terapeutico, el metodo con­
servador es menos conveniente que Ia ope­
raci6n, porque el diagnostico no es nunca
seguro, y Ios resultados de la resecci6n, in­
mediatos y tardios, son siempre mucho me­
jores (BORCHERS y KOSLOWSKI). Reciente­
ment e, tambien DICK ha sostenido con fir­
meza este criteria, a base de un minucioso
analisis de Ios resultados.

Fm. 120. Sintomas de la cnteronccrosis

o Decenio/o

6,6 0-9
3,3 10-19
7,0 20-29

13,6 30-39
19,0 10-49
19,3 50-59
19,8 60-69
10,0 70-79
1,4 80-89

FIG. I 19. Enteronecrosis. Distribuci6n por edades
(641 casos)

Sintomas y diagnostico

De la forma no necrotizante se distingue
en este caso la mortificacion. mucho mas ra­
pida y predominante, como expresion de una
intoxicaci6n generalizada progresiva. La le­
sion capilar se distingue por cutis marmo­
reo, petequias y heces sanguinolentas, y Jos
sintomas locales son ulceraciones rapidas y
dolor violentfsinw en el epigastrio, a veces
con peristalsis colica y diarrea. La imagen
roentgenologica present a el asa yeyunal su­
perior distendida, Ilena de aire, en el epi­
gastrio izquierdo. La intoxicacion puede ser
tan intensa, que incluso falten la leucocitosis
y la desviacion del hemograma a la izquier­
da. La gangrena causante de peritonitis di­
fusa en segmentos enteros de Ia pared intes­
tinal solo se detiene algun tiempo por las
adherencias de fibrina de las asas intesti­
nales.

■

I
Numero Tanto
de casos por JOO

Duodeno .................... ·1 0,76

Yeyuno .................... 71 54,0.gs " (8) (6,1)
Con participacicin de! ileon (10) (7,6)

lleon ....................... 22 16,7

Colon ············· ········· 5 3,8

Intestino delgado ............ 14 10,6

Intestino delgado y grueso .... 19 14,4

Estcimago participante ....... 12 9,1

Escifago participante ......... 4 3,0

A I operar, llama la atencion el exudado
hemorragico y el aspecto de discontinuidad,
es decir, la inclusion precoz de segmentos
normales en extensas zonas necroticas qu
rodean en circulo Ia pared intestinal.

Localizacion de J32 necrosis intestinales

Enteronecrosis

Un grado alarman.te de yeyunitis es la ne­
crosis intestinal (JECKELN, HANSEN, BOR­
CHERS, KOSLOWSKI, GRIESSMANN).

Metodo y aspecto quirurgico

Salta a la vista la inflamacion hiperemica
infiltrada y enrojecida en la pared intestinal
en 50 a 70 cm. de extension, con placas fi.
brinosas. Es natural confundirla con Ia for­
ma aguda de enteritis regional, sabre todo
porque el mesenterio esta engrosado de igual
manera. Pueden ser eficaces dosis perorales
y parentericas de antibioticos 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.

disminuir de cinco hasta diez dias. Per
como el diagnostico clinico exacto no es po~
sible casi nunca, y hay que contentarse con
suponer ulcera perforada. apendicitis, diver­
ticulitis o pancreatitis, es obligada muchas
veces una laparotomia exploradora. Esta se
halla contraindicada en casos de fem6n, y
solo es necesaria en la fase insolita (10 %)
de perforacion.

de dolor a la presion en la region del yeyuno,
borborigmos hasta murmullos sonoros, me­
teorismo, temperaturas subfebriles, disbacte­
riosis, eritrosedimentacion acelerada y a/te­
raciones de la mucosa del intestino de/gado
superior visib/es en el roentgenograma, con
trastornos dinamicos. Ademas de diferenciar
Ia forma flemonosa y necrotizante, deben
descubrirse causas gastrognicas y cologeni­
cas (NAGEL).

Flemon yeyunal

Patogenia

La forma grave y mas aguda de yeyunitis
es el f lemon yeyunal, que se caracteriza por
consuncion generalizada, alcoholismo e in­
gestion de carbohidratos y de pescado her­
vido en gran cantidad. No es tan frecuente
encontrarlo en el fleon y en el colon. Sus
manifestaciones tipicas son edema subseroso
duro de la pared intestinal, rubefaccion hi­
peremica intensa de la serosa, con placas de
fibrina; engrosamiento de la submucosa y.
mas tarde, ademas, necrosis delimitantes de
la mucosa, con ulceracion y perforacion, as
como hemorragia al termino de la primera
semana de enfermedad, o transformacion fi­
brotica. EI flemon puede avanzar en direc­
cion oral o aboral. En un 10 a 20 % de los
enfermos se desarrolla gangrena. No esta
aclarada la participacion etiologica de esta­
filococos. neumococos, clostridios, Escheri­
chia y Proteus patogenos en el intestino del­
gado. Ha perdido importancia la significa­
cion patogenica de los citados germenes
frente a la disproteinemia, la fermentacion
anomala y. en particular. Ia aquilia. En la
infancia es notable la participacion del ileon.
con todo el aparato linfatico intestinal tu­
mefacto. Esta menos alterado el tejido con­
jun tivo vascular.

Sintomas y diagnostico

Clfnicamente, el cuadro clinico se m1cia
de un modo brusco con sintomas abdomina­
Jes agudos, estenosis e hiperperistalsis, dolor
inJolerable en el epigastrio izquierdo, fiebre
a/ta, v6mitos, diarrea sanguinolenta y shock
circulatorio. Tai estado puede persistir sin
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jido conjuntivo colageno en los musculos y la capa
serosa. A juzgar por Ios pocos casos comunicados
hasta ahora, la esclcrodermia en la forma mtestmal
aislada cura a veces por una reseccion extensa por lo
sano, con anastomosis terminotcrrninal pnmana entre
el duodeno y el ileon superior.

Ulcera simple

Patogenia

La lcera simple del intestino delgado es sumamente
rara : solo conocemos 135 casos recogidos de la bi­
bliografia. Sigue siendo totalmente imprecisa la causa
de esta enfermedad cronica, que ataca con preferencia
a varoncs de 30 a 70 ai\os. Los factores discutidos
son:

1. Evacuacion retardada del yeyuno.
2. Alteraciones vasculares, como cspasmos, endalgitis,

etcetera.
3. Inflamaciones cronicas.
4. Insuloma no insulinogeno con hipcracidez (sfndrome

de Zollinger-Ellison).

Sintomas

Asimismo se debate la influcncia de! 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 diagnostico, a no ser cuando se presentan compli­
caciones, como lo demuestran I IO enfermos laparo·
tomizados a causa de shock por perforacion de etio­
logia dudosa. En 27 casos, indujo a laparotomia el
ileo derivado de cicatrices y adherencias; solo en 23
casos existfa como indicacion una hemorragia. Aun
siendo manifestacion casual, debera eliminarse la ,il­
cera, y del grado de la peritonitis depende que la lcera
perforada se extirpe, se suture por encima o se rese­
que, lo cual debe procurarse siempre; si hay infec­
cion la anastomosis elusiva aumenta la estabilidad de
la sutura. Cuando la peritonitis esta avanzada, la ul­
cera se fijara por sutura coma cnterostomia con sonda
y manguito epiploico (DtcK).
Deben inducir a la busqueda de una ulcera del

intestino delgado las siguientes elementos clinicos de
sospecha:

I. Hemorragia criptogenica.
2. Perforacion con estomago, sigmoides y apendice in­

tactos.
3. Anamnesia de ulcera, sin anomalfas en el estomago

y el duodena.

En cuanto al diagnostico diferencial, hay que pensar
en ulceras sifiliticas y tifoideas y en ulceraciones fu­
gaces resultantes de quemaduras, irritaciones termicas
y herpes zoster (DOBY).

Pron6stico

A continuaci6n se resumen algunos resul­
tados de! tratamiento de la ulcera perforada
de! intestino delgado:

Metodo terapeutico

Sutura par cncima
Extirpaci6n y sutura por encima
Enteroanastomosis sin reseccion
Reseccion con anastomosis pri-
maria . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 42

Casos inadvertidos al operar • • .

1

3 3
Casos no operados . . . . . . . . . . 4 4____ ,_

Totales I 66 I 11

Mortalidad de la lcera del intestino delgado

Numero de I
casos Defunciones

----------------- ------
Antes de 1931 ........ 85 65 (76 %)
Hasta 1948 .......... 45 21 (47 %)
Hasta 1960 .......... 1 25 3 (12 %)

Fiebre tifoidea

EI tifus abdominal sigue inspirando interes
en el aspecto quirurgico

Morbilidad

Ciertamente ha disminuido la morbilidad
de la fiebre tifoidea, pero ha variado poco
la frecuencia relativa de sus complicaciones,
segun podemos suponer, por el tratamiento
con cloramfenicol. La de su perforaci6n, a
juzgar por datos ya antiguos (MADELUNG,
CHRISTELLER, WOODWARD). era de 3.46 %.
y actualmente parece haber descendido a
2.76 % de 362 tfficos tratados con antibi6-
ticos (MOLLARET, KNUST, EL RAMLI, WOOD­
WARD). La importancia de la perforacion
para el curso evolutivo de Ia enfermedad se
valora de diverso modo; MADELUNG atn­
buye a esa causa 11.5 % de las defunciones
en Europa y Asia, y 34.3 % de las registra­
das en pafses de Iengua inglesa.

Anatomia patologica de las complicaciones

La perforaci6n, del tamano de un punto
al de una lenteja en Ia mayorfa de los casos,

• · el !adose encuentra casi siempre solttana en
..., 1terica. Cuandoopuesto a la insercion mesen e •

excepcionalmente se presenta multiple, las
erforactones est4n my r6simas_?""]
MADELUNG, de 555 casos habia 93, 1°

el ileon. y el resto se repartfan entre el fleon
y el colon. En principio, la perforacion puede
presentarse en cualquier momenta; pero Jo
corriente es encontrarla en adultos las sema­
nas tercera y cuarto. y en niiios. al final de
Ja segunda o tercera.

Sfntomas y diagn6stico

La sintomatologfa no es igual que Ia de
una perforaci6n simple. Sus manifestaciones
se retardan y suelen quedar encubiertas por
Jas de la enfermedad fundamental, de suerte
que regularmente las apreciamos s6lo por Ia
peritonitis. Consisten en v6mitos y elevaci6n
de la frecuencia del pulso, dolor en el hipo­
gastrio derecho (menos veces en torno de!
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
interpretaran precozmente como signos de
perforaci6n el dolor inicial y el cambio de
estado general (descenso de temperatura y
aumento del numero de leucocitos (A. W.
FISCHER).

Metodo operatorio

La laparotomia inmediata. con doble su­
tura en bolsa de tabaco, en la cual podemos
incluir un colgajo de epiplon. se tiene hoy
como unico procedimiento seguro, lo mismo
que hace medio siglo. En cambio, la extir­
paci6n en cuFia y la resecci6n dan resultados
tan malos como Ia protracci6n. Si interveni­
mos a tiempo. se limpia la cavidad abdomi­
nal, se aplican antibi6ticos y se cierra en
principio. La peritonitis avanzada nos obliga
al desagiie de la cavidad abdominal y a Ia
resecci6n protractiva.
Los datos sobre perspectivas de exito del

tratamiento quirurgico precoz varfan entre
7 y 8 % (BINGOLD), 30% (STEVENSON y WAL­
BAUM). 60 % (J. S. TORRENTS) y 80 % (CAU­
DULLO).
La frecuencia de la hemorragia tifosa se

mantiene hoy todavfa en 4,65 % de 344 ca­
sos, a pesar del empleo de cloramfenicol
(BOLT y WULLEN, MOLLARET, EL RAMLL,
WOODWARD). Se considera causa de defun­
cion en 5 % (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 Ia cuar­
ta. Existe predisposicion entre los dfas 17
Y 21 de enfermedad. Empleando Ios he­
mostaticos disponibles en Ia actualidad y
la transfusion de sangre fresca, el tratamiento
conservador cohfbe la hemorragia en Ia ma­
yorfa de los casos; pero aun sigue aprecian­
dose un indice de letalidad de 30-40 %
(BINGHOLD, GRIESINGER y LIEBERMEISTER).

Neumatosis quistoide

Esta neumatosis se caracteriza por quistes subsero­
sos, mucosos yy submucosos llenos de gases, y que a
veces incluyyen la capa muscular. Las formas subsero­
sas se presentan como cnredijos de amplia base o
pediculados, rara vez acinosos; los quistes de otras
localizaciones se palpan como cuerpos esponjosos o
acolchados. La mayorfa de las observaciones van aso­
ciadas a otras enfermedades del conducto digestivo.

Morbilidad
La distribuci6n por edades es coma sigue :

I Nlimero de IEdad casos Tan to por I 00
,-----,

De 2 a 10 alias 5 I 2,0
I-lasta 20 alios 12 I 4,8
Hasta 30 alias 40 16,1
Hasta 40 alias 52 21,0
Hasta 50 afios 58 23,4
Hasta 60 alias 32 12,9
Mas de 60 anos ...... 23 9,3
Edad imprecisa ....... 26 10,5

'----~
Totales ........ 248 100,0

Localizaci6n en 213 casos: Intestine 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

estomago o duodeno, 126 (50,8 %: cancer de esto­
mago, 8 3,2%0: tuberculosis intestinal, 7 (2,8 %):
apendicitis aguda o cronica, 5 2,0 %): diversas, 37
(14 9%): aparato respiratorio (asma), 5 (2,0 ¼ , sm
eoplicaci6n, 39 (15,7 %): sin datos de causa aso­
ciada, 21 (8,5 %).

Sintomas e indicacion

Los sintomas especificos se limi tan a los casos en
que los quistes llenos de aire impiden el transito in­
testinal y ocasionan meteorismo del abdomen, vomitos,
dolores abdominales vagos, y con menor frecuencia
hemorragias de color rojo claro y diarreas paradoji­
cas. Si hay enfermedad asociada o fundamental, _pre­
dominan en muchos casos los sintomas respectivos.
Por ahora, nos parece que unicamente el roentgeno-

INTESTINO DELGADO
INTESTINO DELGADO
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INTES TINO DELGADO

The lesions produced in the gas-.
by irradiation. Amer. J. Path., 18

Paralitica secundaria

Paralitica primaria
I

Oclusin intestinal

Obturacion

Mecinica

Oclusion del intestino delgado
Generalidades

La oclusi6n puede ir acompafiada de va­
socanstricci6n (estrangulaci6n o incarcera­
ci6n), o Iimitarse a Ia Iuz intestinal (obtura­
ci6n), y ser mecanica o para/itica por su ca­
racter; es decir, cabe distinguir : oclusion
intestinal mecanica (estrangulaci6n. obtura­
ci6n) y oclusi6n intestinal paralitica (prima­
ria, secundaria).
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Sintomas y diagn6stico

Entre las premisas esenciales del exito qui­
rurg1co, importa menos el tratamiento con­
servador previo que el diagnostico oportuno
de! cuadro patol6gico. Y coma no interesa
tanto conocer la causa en particular, coteja­
remos sucintamente a continuaci6n solo las
caracteristicas iniciales de las dos categorfas
mas notables de la oclusi6n intestinal, por
obturacion y por estrangulacion, aun sa­
biendo que este cotejo tiene unicamente un
valor relativo, y no abarca en substancia mas
que las formas extremas. Un numero crecido
de oclusiones se nos manifiestan como una
mezcla de las por estrangulacion y las por
obturacion.

pared intestinal, que constituye el punto f un­
damental para la suerte del enfermo, solo
puede atenderse por via quirtirgica.

Diagnostico diferencial del ileo
por estrangulacion y por obturacion

Bernos de contar, pues, casi siempre con
la necesidad de buscar la oclusion 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 m1111ero de oclusiones muy superior
al de las de otros origenes. Aprovechando
ta! experiencia en el diagn6stico, y si hay an­
tecedentes de laparotomfa, este dato es el
que mas puede ayudar a formularlo.
El sindrame anamnesica y el resultado def

recanocimiento clinico de la oclusi6n intesti­
nal no se presentan siempre de la misma
forma, dada su distinta patogenia. La oclu­
si6n alta produce un sindrome diferente al
de Ia baja; la estrangulaci6n no evoluciona
como Ia obturaci6n, ni la oc1usi6n completa
como Ia incompleta, ni la invagin_aci6n coma
el v6lvulo y la hernia.· En el ilea por es­
trangulacion, el colico y los vomitos reflejos
son sintomas precoces. lo cual no ocurre en
]a obturaci6n. donde encontramos en general
una hiperperistalsis dolorosa, ausente en la
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9. REIFERSCHEID: Cirugia del intestino.

FIG. 122. Morlalidad de la oclusion intestinal y edad
de los enfermos

pues de la esplacnicotomfa demuestra que
este reflejo se propaga por mediacion del ner­
via esphicnico. La generalizacion del shock
se aprecia por alteraci6n vegetativa general,
distonia y disregulaci6n de la actividad in­
testinal, de la funci6n renal y de la adreno­
cortical, de la colinesterasa, de la circulacion.
y por el decaimiento clinicamente percepti­
ble de! enferrno. Todavfa queda por aclarar
en que medida se relaciona con todo esto la
extensa destruccion de celulas ganglionares
que se observa en el diencefalo de animales
ya a las seis horns de comenzar la oclusi6n
(REIFFERSCI-IEID y HAGEN).

Ciertamente contribuyen a disminuir el in­
dice de mortalidad la aspiraci6n preparatoria
de! contenido gastroenterico, la descornpre­
sion de la pared intestinal, y la sustituci6n
de sales y agua perdidas ; pero nunca se pre­
vendra bastante contra una sobreestirnaci6n
de estas medidas, y sobre todo contra la idea
de contentarse solo con ellas y olvidarse de
la operacion. Por el contrario, compete ex­
clusivamente al cirujano establecer la ade­
cuada correlacion entre el tratamiento previo
Y la operacion, lo cual significa en la prac­
tica intervenir en el mornento oportuno.

Como es natural, en el tratamiento previo
tendremos en cuenta que la edad y la do­
lencia fundamental (tuberculosis, tumores,
etcetera) limitan la capacidad de compensa­
cion del organismo y requieren medidas con­
servadoras coadyuvantes especiales.

Si queremos perfilar en el plan general de
tratamiento el objeto de la operacion, hemos
de comprobar ante todo que no ha perdido
sus indicaciones durante el curso del sin­
drome de ileo. La lesion irreversible de la

0
+

Fm. 121. Patogenia (en blanco) y mortalidad relativ
(en gris) de la oclusion intestinal (25 272 casos)

a) Por via natural.
b) Por enterotomia.
c) En sentido retrogrado.

3. A compensar los desequilibrios de subs­
tancias inorganicas y de liquido.

Terapeutica sustitutiva a la luz de la expe.
riencia clinica y de la fisiopatologia de la

oclusion
La disminuci6n de las perdidas por ile

de! intestino delgado (de 4965 a 2379 casos)
despues de la segunda guerra mundial es evi.
dente (de 20,5 a 10,3 %).

En estos ultimos decenios se ha situado
la perdida de secreci6n 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 sabre todo por sustituci6n.

Mas por importante que sea la sustitucin
de secreciones perdidas, el aumento de estas
por si solo no produce el cuadro de intoxica­
cion tipico del ileo. Por ejemplo. en la fistula
es igual la perdida de secreciones sin qU"
aparezca este cuadro. Por eso, la sustitucon
de minerales y de liquido no ha podido su­
primir la intoxicacion ni descargar la pared
intestinal hipertensa. Hoy sabemos que. ade­
mas de los procesos mencionados, el estado
de shock resu.ltante de la oclusion es lo que
ocasiona los fenomenos toxicos; hemos co

l?robado que tiene su origen en el unto mf
«testinamo del ileo, bloqueando la pared inte

con Novocaina. Esta reaccion que falta des
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Obturacion

Obturaci6n de la luz in- ·
testinal.

Retenci6n de contenido
intestinal.

lnterrupci6n de la peris­
talsis.

Sindrome de shock retar­
dado.

V6mitos rara vez reflejos,
comunmente por estasis
retr6grada.

Sindrome de shock e into­
xicaci6n largo tiempo
compensados.

Hematoquimica alterada
lentamete.

Obturacion alta: sindro­
me agudo.

Obturacion baja: sindro­
me subagudo.

Compensacion prolongada,
y luego fallo brusco e
irreversible de todas las
funciones.
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Constricci6n de la inerva­
cion vascular del intes­
tino.

Sindrome de shock agudo,
generalizado.

Colapso circulatorio.
Vomitos reflejos.
Disregulaci6n de origen
central de todas las fun­
ciones vegetativas.

Permeabilidad capilar.
Perdida de minerales, li­
quido y proteinas.

Reduccion del volumen de
sangre.

Intoxicacion secundaria.
Peritonitis migratoria o di- I
fusa.

Estrangulacion
e incarceracion

El resultado de nuestro tratamiento se
basa:

1. En el diagnostico clinico precoz.
2. En el conocimiento y la terapeutica de las

correlaciones fisiopatologicas.
3. En la elecci6n del metodo quirrgico apro­

piado.

EI tratamiento de la oclusion intestinal ha
de dirigirse:
1. A eliminar el obstaculo.
2. A eliminar el contenido intestinal estan­

cado.
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Tumor

calculos fecales y biliares
,.

..:,'·: :· t ;:.:.

ilea mecdnico
(datos de diagnostico diferencial)

Hernias incarceradas

",,","Epg?so.,eon 4sos retort»,
• », ontcios herniarios (ombligo, ingle, muslo

SP"gastrio, obturadon. Orincios heirs items?

Te1tz, Broesecke, diafragma. Ausencia de laparoto­
mas precedentes. Enclavamiento detras de gastroen­
terostomia y ano aruficial.

discrepantes Ia amplitud de! , d
sion intestinal. s1nurome: oclu­
Para el di , .1agnostico preoperatorio de la

causa del ileo. ti
1 · . ·.constituyen una ayuda valiosa
os s1guientes resumenes:

Adherencias
Icarceracion y estrangulacion: (V6mitos precoces),
declinacion circulatoria u obturacion difusa: pau­
latina intensificacion del sfndromc. Laparotomia
precedente, con herida rcsiente o antigua infectada.

Atresia
Oclusion congenita, vomitos inmediatos, atresia
alta: abdomen hundido blando, estomago dilatado.
Atresia baja: abdomen totalmente hinchado (vease
el duodena). Roenlgenograma: nivel. sin aire en
cl resto del abdomen, prueba de Farber positiva.

Estenosis
Como Ia atresia, pero con ileo completo al cabo
de varias semanas.

Patogenia tipica del ileo mecanico (segun BYRNE)FIG. 123. Oclusion intestinal.

Invaginaci6n

±3a..z.3 vs

Brida

Ee­
/t±
: ·
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pastico por enclavamiento de calculos fec _
ies y bil iares. El cuadro de shock es clii.
mente menos manifiesto, y solo se recono, I , . L cepor va nemoqumuca. a peristalsis y los ac-
cesos dolorosos asociados aumentan sucesi­
vamente, en la mayoria de los casos por es­
pacio de horns enteras. A veces faltan Jos
vomitos reflejos iniciales, apenas insinuados
por el hipo. Cuando los vomitos siguen al
intervalo libre, son en general retrogrados
por estasis: hediondos y feculentos. La in­
dicacion requiere medidas diagn6sticas es­
peciales en el ileo bajo completo y cronico
de! intestino delgado, como se observa en
casos de enteritis regional, actinopatia. tu­
berculosis. esclerodermia y peritonitis adhe­
siva cronica, durante una apendicitis perfo­
rada en dos tiempos. HOFFMANN recomienda.
para aclarar la situacion, un enema cuida­
doso de contraste que salve la valvula ileo­
cecal despues de administrar papaverina.

Formas patogenicas de ilea de! intestino
delgado, y sus caracteristicas clfnicas

La comparacion de las caracteristicas ini­
ciales ilustra con sus sintomas particulares

evolucion
Comicnzo lento y Pro

sivo. gre-
Sintomas prodromicos.
Colicos intermitentes
Rigideces intestinales
Vomitos retrogrados A

intensidad y frecuenei
crecentes.

Deshidratacion progresi.
va.

Reaccion circulatoria (ele.
vacion paulatina del pu].
so Y descenso de Ia pre­
sion sanguinea).

Oliguria.
Expulsion posible ya de

gases y heces.

Espcsamicnto de Ia sangre
Aumento del nitrogeno no

proteinico.
Indicanuria.
Roentgenograma: Nivcles
en disposici6n regular.
Asa horizontal lisa muy
dilatada. En caso de ad­
herencia: pequei\os ni­
veles lisos irregulares
distribuidos pore! abdo­
men. Imagen sin con­
traste exclusivamente,
excepto en la oclusi6n in­
completa cronica, don­
de se emplea solo me­
dio de contraste acuoso.

Sintomas y
Comienzo repentino.
Colicos violentos y prolon­

gados.
Vomitos reflejos violentos,

seguidos de intervalo in­
doloro.

A continuacion, 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 hcces.

cemia.
Hiperpotasemia.
Aumento del nitrogeno no

proteinico.
Disminucion de cloro.
Leucocitosis.
lndicanuria.
Roentgenograma: Presen-
cia o ausencia total de
niveles. Asa muy ergui­
da en forma de semi­
circulo. Imagen sill con­
traste exclusivamente.

Apenas merece senalarse que en el ileo
completo estan resueltamente contraindica­
dos un enema de contraste roentgenologico
y una repleci6n peroral. Por lo demas, estas
medidas son superfluas en absoluto, pues los
niveles visibles en la imagen sin contraste
nos indican ya la altura de la oclusi6n, ex­
plicadas por la frecuencia, la posicion. el ta­
mafio y la densidad de! media de contraste.
EI ilea por obturaci6n empieza poco a

poco, a menos que actue un componente es-

Sintomas fsicos
Percusion: Meteorismo, Percusion: Meteorismo en
asa erguida. el sector de los niveles.

Auscultacion: Calma ini- Auscultacion: Hipcrperis-
cial, luego intervalo li- talsis, murmullos sono-
brc con hipcrperistalsis; ros, de aspersion o cho­
paralisis al final. rro; sin intervalo Iibre.

Palpacion: Dolor mas aba- Palpacion: Dolor en la
jo dcl asa erguida. transicion entre las zo­

nas de timpanismo y
de matidez.

Extimenes de /aboratario yy roentgenologico
Elevacion del indice de gli- Perdida de cloro.

Estrangulaci6n I -
___c_i_nc_a_rc_c_ra_c_i6_n___ ObturaciO~

oclusion intestinal postoperatoria. Pero los
dos extremos clinicos caracteristicos que de­
ben orientar nuestras medidas diagnosticas.
y tambien el metodo operatorio, siguen sien­
do el ilea por estrangulaci6n y el ilea por
obturaci6n.

Sin embargo, debe sealarse con seguridad
como absolutamente facultativo un sintoma:
la retenci6n de heces y gases. Nunca debe
olvidarse que todavia mucho tiempo despues
de la oclusi6n. comp/eta pueden. expulsarse
unas y otros. Si nos atenemos a la experien­
cia de que el ilea se hace notar primero por
vomitos y eructos repentinos, con colico ab­
dominal y fal/o 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 ilea por estrangulacion comienza de

pronto. con dolor muy violento y declinaci6n
circulatoria, shock nipidamente generalizado,
y v6mitos reflejos, reemplazados a veces en
seguida por hipo. El cuadro de shock, con
perturbaci6n de todas las funciones vegeta­
tivas, se manifiesta no solo por sintomas
circulatorios, sino tambien por alteraciones
del metabolismo inorgani co, protidico y de
liquidos, aumento del numero de leucocitos
y permeabilidad capilar mayor en los pul­
mones, los rinones y el higado. Una rotaci6n
defectuosa estrangulante en el reciennacido,
y la estrangulaci6n caracteristica del v6lvulo
sigmoideo en la vejez, evolucionan de modo
alarmante, pues no basta en esas edades la
compensacion del shock. En cambio, el en­
ferm.o 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 v6mitos y se resta­
blece en gran parte la circulacion. Si el me­
dico familiar ve al enfermo solo en esta fase
de compensacion, el diagn6stico y la indica­
ci6n pueden bacerse dificiles, y solo la com­
probacion palpatoria y roentgeno16gica del
asa timpanizada y erguida, con peristalsis
oral, la leucocitosis y la menor amplitud de
la presi6n sanguinea, permiten reconocer aun
como tal el sindrome de estrangulacion.
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1/eo meconial
Jntenso meteorismo congenito, vomitos, roentgeno­
grama tipico, prueba de Farber negativa.

Rotacion defectosa o viciosa
Mas bien en Ia primcra infancia ; sindrome varia­
blc de ileo incompleto, con eslrangulacion ; meteo­
rismo de! mcsogastrio. Roenlgenograma vacio Y
con enema de contraste: posicion anormal de!
colon.

Ivaginacion
Principalmente en niiios hasta de 2 aiios. lnquietud
dolorosa repentina, vomitos, peristalsis espastica,
cilindro palpable; lucgo, descarga de sangre.

Duplicaciones
Insolitas. En el duodeno y el intestino delgado in­
fcrior, a veces palpables, sobre todo en ninos; he­
morragia oculta, dolor espasmodico.

Insolitos 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 cro­
nico de! intestino delgado.

Sarcomas
lleo incomplet0 cronico, paresias intestinales, absor­
cion anormal, anemia. Roentgenograma: rigidez por
dilatacion (linfosarcoma).

Actinomicosis y tuberculosis ileocecal
Estado general relativamente bueno. Ileo bajo cro­
nico del inteslino delgado, infiltracion de las pare­
des abdominales y de la zona de la expansion iliaca,
sangre en las heces (tuberculosis).

Infarto intestinal
Shock subito del abdomen. Anamnesia cardiaca.
Exudado, ileo paralitico, expulsion de sangre, leu­
cocitosis elevada.

Litiasis biliar
Anamnesia. Dolor espasm6dico. Roentgenograma:
calculos biliares en el colecisto y el intestino, aire
en los conductos biliares.

Cuerpos extraiios
Anamnesia, imagen roentgenologica.

Ilea alimentarfo
Pacientes con hambre, niiios. Debilidad, anamne­
sia: absorcion en cantidad de celulosa indigerible
(no hay antecedentes de laparotomia).

Enteritis regional cr6nica
Diarreas con descarga de sangre y mucosidad. In­
tolerancia a lacticinios, sintomas [cntamente progre­
sivos de estenosis. Anamnesia: ileo intestinal bajo
incompleto cronico, con paresias. Enema de con­
traste roentgenologico y transito gastroenterico.

Esclerodermia intestinal
Sindrome de ileo alto cronico, anamnesia prolon­
gada, perdida continua de peso. Roentgenograma:
dilatacion adinamica rigida, segmentos de intestino
delgado dilatados.

Esrenosis por irradiacion
lleo cronico. Antecedentes: alteraciones cutaneas.

Helmintiasis
fleo espastico, dolor cspasmodice vomitos. Anam­

nesia: descarga de vermes, alergia, eosinofilia, au.
sencia de laparotomias precedente,.

Diverticulos
Jleo incompleto cronico, asociado a absorcion an
mal y enteritis ; anemia, hipovitaminosis B,, hen.
rragia oculta, alergia.

Como se ha expuesto, unicarnente el diag.
n6stico clinico y roentgeaol6gico oportuno y
la intervenci6n a tiempo deciden la evolu.
ci6n del ileo completo. Y aunque en todas
nuestras consideraciones diagnosticas hemos
de partir del hecho de que tras el aspecto y
la sintornatologia clinica de una oclusi6n in­
testinal se pueden ocultar muchos y muy va­
riados elementos patogenicos, nuestro obje­
tivo inmediato debe ser ante todo identificar
el ileo como tal. La oclusi6n del intestino
grueso tiene, en '[, de los casos, solo una
importancia secundaria, ya que sus formas
agudas, invaginaci6n, v6lvulo e ileo por ad­
herencia, son realmente ins6litas. Tampoco
es particularmente diffcil en el diagn6stico
diferencial deslindar un flea de[ intestino
grueso de otro del intestino delgado. La dis­
tinci6n clinica no significaria nada si, por
otra parte, la evoluci6n retardada y larvada
de! primero no nos colocara a menudo de
pronto ante una fase de descompensacion
irreparable.

ilea de[ intestino delgado y del intestino
grueso (datos de diagn6stico diferencial)

lntestino de/gado
Comienzo gcneralmrnte repenlino. Anamnesia: la­
parotomia. Intoxicacion inmediata y rapida. V6mi­
tos reflejos, con reflujo precoz. Leucocitosis. R0ent•
genograma: niveles en el intestino delgado. Es po·
sible un enema alto, que suele activar aun largo
tiempo las deposiciones.

Intestino grueso
Comienzo paulatino (se exceptua el volvulo: roent·
genograma tipico). Sintomas prodromicos de car
cinoma, diverticulitis, megacolon. Edad avanzada.
Timpanismo marginal. Paresias intestinales. Deshi­
dratacion. Vomitos tardios. Roenlgenograma; co·
lon meteorizado, niveles anchos; niveles raros en
el intestino delgado, unicamente en el c6lico misc
rere. Enema alto casi imposible.

Ilea paralitico (datos de diagnostico diferencial)

A. Causas toxicas

Peritonitis e
Anamnesia operacion amendicitis, colecistitis, 3?

1
·

• ' • «q;< ·apilafxitis (vease esta), pulso elevado, paralis1s .,,,
6xica, debilidad progresiva r4pida de la circul""";
oliguria, exudado (roentgenograma: opacida

fusa, niveles irregularmente distribuidos; a veces,
aire libre, leucocitosis considerable).

Uremia . . , . . . .
Anamnesia: Lesion renal, nefritis, nefrosis, pion.
frosis, calculo ureteral, hipertrofia de prostala, des­
hidrataci6n, oliguria, somnolencia, nitr6geno no
proteinico (no demostrativo por si solo).

Acidosis
Rcspiraci6n de Kussmaul, bradicardia, hipertension,
oflalmomalacia, diarreas, reacciones retardadas, he­
dor a acetona.

Porfiria
Qscurecimiento de la orina, persistencia en esta de
la rcacci6n de urobilin6geno; meteorismo, v6mitos
retrogrados; tipos neuropaticos, pulso frecuente,
Ieucocitosis, hipenensi6n arterial.

Diabetes
Coma hepatico: orina y glicemia ! , desorienta.
Arreflexia, hedor hepatico, oliguria.

Morfinismo
Antecedentes, sintomas generales, ipupilas!

B. Causas reflejas

Reaccion postoperatoria
Expresion de simpa ticotonfa ; dificultad simultanea
de evacuacion de la vejiga ; frecuencia elevada de)
pulso, oliguria, atonia gastrica, No persiste nunca
mas de 3-4 dias.

C6lico nefritico y biliar
Localizacion tipica, irradiacion del dolor colico,
crisis dolorosas recidivantes con calma en el abdo­
men ( i anamnesia !), vomitos. En el intervalo, ad­
domen difusamente blando (excepto en el colico bi­
liar agudo).

Torsion de anejos
Comienzo subito, dolor lumbar, sintomas palpa·
bles en el hipogastrio, sindrome de estrangulacion
sin hiperperistalsis, signos vaginales, vomitos refle­
jos, epigastrio blando. Lengua humeda.

Torsion omental
Dolor imprevisto en el epigastrio, vomitos reilejos,
dolor en el mesogastrio, resistencia abdominal di­
fusa.

Pancreatitis
Dolor violentisimo epigastrico y paraumbilial, debi­
lidad circulatoria leucocitosis, paralisis capilar, au­
mento de diastasa en la orina, anamnesia biliar,
punto de Boas.

Rora tumoral interna y compresion del ganglia se­
milunar
Subproductividad comienzo paulatino de meteoris­
mo y paralisis intestinal, paquetes de ganglios retro­
peritoneales palpables y visibles. Prueba de transito
gastroenterico: Estomago desviado a la izquierda.

Traumatismo vertebral y hematoma retroperitoneal
Anamnesia y sintomatologia.

Traumatismo cerebral
Antecedentes, sintomas, estasis papilar, lquido cefa­
lorraquideo. ' '

Infarto de miocardio
ECG, dolor retroesternal, polipnea, angustia vital,
punzadas en la region precordial, anamnesia •

Diagn6stico

flea meccinico
Anamnesia de laparoto­

mia.
Crisis dolorosas, al menos

anamnCsicas; peristalsis
por auscultacion.

Niveles limitados, anato­
micamente dispuestos.
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diferencial

ileo paralitico
Anamnesia rcmota, bilis,

riflones, traumatismo.
Tension difusa sin meteo­

rismo d.ifuso: ausencia
de peristalsis, ning(m
dolor local.

Niveles en los intestinos
delgado y grucso, y
exudado.

C. Otras causas

Carencia de vitaminas, sales inorgllnicas y protefnas
Antecedentes, diarrea cron ica, vomitos cronicos,
absorcion anormal, caquexia, edemas proteinopCni­
nicos generalizados.

Hiperten;on portal
Antecedentes, hipopotasemia, aumento de nitrogeno
no proteinico, varicosis en la prueba de transito
gastroentCrico, hemorroides, ascitis.

Estasis cardiaca
Sintomas cardiacos y hepaticos, ascitis, edemas cru­
rales, ECG, presion sanguinea, pulso.

ileo postoperatorio
El ileo mecanico postoperatorio, casi siem­

pre provocado por adherencias, muestra una
evoluci6n mas Iarvada y retardada que Ia
cclusi6n primaria; en el pueden faltar por
completo Ia hiperperistalsis dolorosa y los
niveles en la imagen roentgenologica. Uni­
camente Ia disminuci6n de la diuresis y la
atonia gastrica acentuada al mismo tiempo
son a veces indicios valiosos para una revi­
sion oportuna; pues si Hos atenemos a Ia
elevaGi6n de! pulso y los v6mitos, o simple­
rnente a Ia interrupci6n de heces y gases, es
seguro que lleguemos tarde con la relaparo­
tomia en el ileo postoperatorio. Solo el flea
por estrangulaci6n tras operaciones, ins6Iito
pero tanto mas peligroso por ello. se mani­
fiesta de modo ostensible y precoz por Ia
caracteristica formaci6n de niveles en las
asas de intestino delgado erguidas concen­
tricamente, estriadas y plumosas. La distin­
ci6n entre el ileo mecanico postoperatorio y
Ia paresia tras operaciones solo es posible a
base de! momento, ya que el primero suele
presentarse despues de reaparecer la peris­
talsis. Tanto en las formas postoperatonas
como en todas las primarias, para la indica­
cion quirrgica es importante excluir el ileo
paralitico, que solo es un sintoma de las
enfermedades mencionadas.

INTESTINO DELGADO
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Generalidades sobre el metodo quirrgico en
el ilea intestinal

Localizacion de la altura de la obstrucci6n
en el roentgenograma

(figs. 125-130)

Regularmente, cuando existen niveles in­
testinales en Ia imagen roentgenol6gica, nos
sirve Ia siguiente regla: en el fleo de! intes­
tino delgado, el obstaculo en direccion a
la raiz mesenterica esta mas abajo del ul­
timo nivel; tratandose de asas erguidas, en
su base.

el ilea por obturacion, como lo demuestra el
crecido mimero de casos de perforaci6n y de
gangrena, por Ia sencilla raz6n de que tam­
bien han ocasionado ya peritonitis dif usa y
hacen necesaria la resecci6n en la zona in­
fectada. En la oclusion baja del intestino del­
gado, y sobre todo en la gangrenosa del in­
testino grueso, podemos sortear Ia anasto­
mosis primaria mediante la protracci6n; pero
en Ia mayorfa de Ios casos determina el curso
Ia peritonitis, convertida ya en entidad pa­
tol6gica independiente, y casi siempre mortal.

F1G. 126. lleo por estrangulacion. Brida en el fondo
de saco de Douglas, hacia la cual se proyecta la base
de todas las asas. Annemarie Z., 36 aiios: Cinco anos
antes, apendicectomia; en el momento, vomitos repen­
tinos, con dolores abdominales difusos. Leucocitos,
9100. Temperatura nonnal. Signo de Wahl bien cir-

cunscrito, positivo; intensa oliguria

t!l!!ll!J&
d»//lll!!J}JJ,

04

Pese a todos Jos preparativos, el estado
puede seguir siendo inquietante asimismo en

Despues de operar, segun la altura de la obstruc­
ci6n: alcalosis en el intestino delgado inferior,
acidosis en el intestino grueso (infusion, vease
tratamiento previo, pagina 17). Tratamiento de
tanteo con NaCl durante 24 horas; luego decide
el indice de la reserva de bicarbonato, por los de
tampon y K, sobre el empleo de potasio. Los sig­
nos clinicos de desviaci6n de K no son muy se­
guros.

Obtracion
Sustitucion de minerales y liquido (pig. 17).
Sonda gastrica, sonda de oxigeno. . .
Antibioticos por via parenterica. Una vez estabili­

zada la circulacion y mejorada la tension histica,
laparotomia.

El objeto de! tratamiento sigue siendo suprimir la
obstrucci6n.

FIG. 125. Oclusi6n intestinal. Situaci6n tipica de los
niveles intestinales en el roentgenograma. Izquierda,
arriba, yeyuno superior; centro, intestino delgado in­
lermedio ; derecha, abajo, intestino delgado inferior

Estranglacion e incarceracion
Tratamiento inmediato del shock.
Sonda gastrica, infusion de soluciones coloidalcs,

transfusion, vitaminas, antibioticos por via pa­
renterica.

Nada de potasio (sin indice en el suero).
Hidrocortisona, 50 miligr. intrav.; sonda gastrica ;
despues, laparotomia simultanea inmediata.

Objeto del tratamicnto: descomprimir el intestino
sin resecci6n.

Preparativos de la operaci6n

INTESTINO DELGADO

sonda gastrica permanente. porque nos dis­
pensa del problematico deslinde de un ileo
por estrangulacion, y ademas resulta un pro.
cedimiento sencillo y corto, aparte su ef­
cacia descompresiva. Por esoa semejanza
de lo que aconsejan HEUSSER y DICK- limi­
tamos los preparativos al perfodo requerido
para el diagnostico. y seguimos el siguiente
plan:

1. Despues del primer reconocimiento cl­
nico se sienta el diagnostico de laboratorio:
nitrogeno no protefnico, reserva alcalina, leu­
cocitos, hemograma, fndice hematocrftico.
hemoglobina, grupo sangufneo, examen de
orina, electrolitos. Se impresionan roentge­
nogramas sin contraste, de pie o en decubito.
Al mismo tiempo se administra plasma en
conserva o un liquido sucedaneo macromo­
lecular a enfermos en shock u oligohemicos.
Una sonda gastrica permanente sirve para
desalojar el contenido intestinal estancado.
(Si hay meteorismo. insuflacion de O,. para
facilitar la resorcion de nitr6geno.) Descar­
tadas las causas inflamatorias de flea -oclu­
sion mixta (V. HABERER) en la apendicitis
perforada, diverticulitis, colitis, etc.-, se ad­
ministran enemas altos de sifon. La sospecha
de perdida importante de potasio hara em­
plear para los enemas solucion de Ringer.
pues el agua usual substrae de la mucosa de!
intestino grueso demasiado potasio.
2. Entretanto, se prosigue con minucio­

sidad el reconocimiento clfnico: ausculta­
cion, percusion. palpacion abdominal y rec­
tal, y se examina la circulacion.

3. A base de las 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 termino en la indi­
cacion quirrgica, y tambien el plan de in­
fusion, con dosis de soluciones coloidales Y
amortiguadoras, tonicos de la circulaci6n,
antibioticos polivalentes y sulfamidas (pagi
nas 16 ss).

La observacion del curso constituye a ve­
ces una parte principal de nuestro diagnos­
tico, y requiere la repeticion del reconoci­
miento clinico a intervalos de una media
hara.
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Por consiguiente, la intubacion intestinal
esta contraindicada cuando interesa salvar
un segmento intestinal distrofico. El riesgo
que supone la perdida de tiempo al aspirar
se demuestra muy bien por el hecho de que,
en 116 fleos por obturacion operados rela­
tivamente pronto, se encontro ya 13 veces
el intestino perforado, y en 397 casos de es­
trangulacion, la operacion revel6 117 veces
gangrena intestinal.
En vista de ello. nos parece recomendable

como unico procedimiento corriente de des­
compresion preoperatoria la aspiracion con

FIG. 124. Mortalidad de la oclusi6n intestinal y dura­
ci6n de la enfermedad

% (415 casos)
0, hasta 12 horas
I 6.1.· 21
- 10,6, " 48 ,;

17,0, 72 »
14,8, 96
17,7, mas de 9G

Indicacion y preparativos para operar

Las opiniones concuerdan hoy bastante en
que la operacion es el anico tratamiento efi­
caz del ilea intestinal mecanico; pero no
sucede asf respecto a la medicacion previa.
Una y otra vez se encuentra la afirmacion
de que debe procurarse aspirar el contenido
a toda costa, pues solo asi puede influirse
en Ia suerte del enfermo. Pero cualquiera
que haya estudiado a fondo el tema se ex­
plica muy bien por que no ha quedado sin
refutar ta! aserto; si la aspiracion ha de ser
provechosa, antes de operar hay que excluir
con seguridad, mediante examen clinico y
roentgenologico, la estrangulaci6n, que no se
resuelve con Ia sonda; y para conservar vivo
el intestino lesionado, cada minuto que per­
damos hasta intervenir nos es precioso. Ade­
mas. tiene que ser posible el paso rapido de
la sonda por el piloro. Veamos ahora lo que
sucede en la practica. La primera condicion.
excluir clfnicamente un ileo por estrangula­
cion. no puede cumplirse; y el paso de la
sonda a traves del estomago 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).
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FIG. 130. V61vulo del sigmoides. Asa sigmoidea hin­
chada y retorcida. Hermann F., 85 aiios: Desde hacc
diez anos, sensacion desagradable de opresion en el
hipogastrio izquierdo. El dia antes dolor convulsivo
subito en el mismo sitio; retencion de heces y gases,

sin vomitos. Leucocitosis, 10 000
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peligro de recidiva. Apreciarnos la viabilidad
del intestino por la serosa reluciente y por­
que responde a estimulos peri stalticos (solu­
cion caliente de NaCl, toques con gasa rnon-

Oclusion intestinal. Tubo de Miller-Abbott. con dos luces, una para
aspirar el contenido intestinal, y otra para mflar el globo

Fa. 131.

contrar las asas aborales colapsadas siempre
en el fondo. Interesa entonces hallar la tran­
sicion entre el asa contraida y la dilatada,
pues ahi esta la obstruccion. Si antes de
operar era dudosa la altura del obstaculo,
miramos primero el ciego; si estd colapsado,
exploramos el intestino delgado en sentido
retrogrado; si esta hinchado, palpamos el co­
lon hacia abajo. La eventracion total no es
arriesgada en el ileo precoz por obturacion.
pero si lo es en el ya avanzado, y en el ileo
por obturacion. A menudo se impone por
razones de urgencia, y en situaciones impre­
cisas contribuye a aclararlas rapidamente. Se
seccionan bridas y adherencias, se retuerce
y reseca un volvulo, se retrae una hernia in­
carcerada, y una invaginacion se reduce en
lo posible, o se antepone. Nuestro objetivo
principal es, por tanto, eliminar el obstaculo
por el metodo mas sencillo, suprimiendo el

FIG. 129. fleo paralitico primario. Hans Sch. 50
anos: Niveles en los intestinos delgado y grueso. Des­
de hace unas semanas, timpanismo abdominal crecien­
te, con deposiciones dificiles ; hace pocos dias, v6mitos.
La laparotomb no descubre ningun impedimento mc­
canico; se practica una fistula cecal. A los pocos dias
se observa un absceso gluteo bajo, que se propaga en
forma tubular hasta cl muslo. La punci6n cxploradora
descubre Bat. Welchii. Despues de evacuar el absceso
por una amplia abertura, cesa el ilea. Rctroposici6n de

la fistula cecal

35 (34,0%)
26 (9,3 %)

Defunciones

103 (88,8 %)
280 (70,5 %)

Sin perforacion
ni gangrenaDefunciones

9 (69,2 %)
84 (71,8 %)

FIG. 128. lleo por obturacion en el intestino delgado
inferior (a causa de adherencias y soldaduras a nivc!
de un cancer pcnetrante en cl sigmoidcs). Theo M.,
60 aiios: 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

a) El maximo timpanismo.
b) La hiperparistalsis.
c} La maxima algesia.

En el abdomen agudo, debe preferirse en
general la incision paramedial a la medial.
Una pequena incision 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, puru
lento o fecal.

Orientacion en el abdomen

Escotando mas el peritoneo, descienden
por sf mismas las asas dilatadas, y el ayu
dante tiene que retenerlas con la mano. Pero
suele bastar la eventracion parcial para en-

Perforaci6n
y gangrena

13 (11,2%0
117 (29,5 %)

116

397

Numero total

Numero y mortalidad de los casos con lesiones de las paredes intestinales
(Clinica Quirurgica Universitaria de Bonn)

Obturaci6n
Estrangulaci6n

FIG. 127. lleo por obturaci6n difuso, con adheren­
cias. Pequciios niveles pianos en distribuci6n difusa.
Reinhold C., 43 aiios: Hace 16 aiios, apcndiceclomia ;
ahora, tras ingerir cervcza fria, dolor repcntino en
todo el abdomen. Timpanismo abdominal generalizado,
murmullos intestinales crepitantes y sonoros en varios
puntos del abdomen. Leucocitos, 8200. Temperatura y

pulso, normales

Anestesia

Si el estado general es malo, y se ha Io­
calizado bien la obstruccion 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
bien 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 laparotomfa se practica donde se pueda
localizar.



F13. 132. Oclusion intestinal. Aspiracion quirurgica con tubo de Miller-Abbott, que se extrae a traves de una
yeyunostomia alta

Riesgo de la apertura intestinal en el ileo

cion y la aspiracion elegimos un asa menos
dilatada, es decir, no muy proxima a Ia obs­
truccion y cuya pared permita una sutura re.
sistente (fig. 12).

6,6%
37.9%

Mortalidad

2216
227

Numero de
casos

Sin gangrena .
Con gangrena ........

Abramos o no el intestine al operar, una
de las medidas mas esenciales para evitar la
sutura insuficiente y la difusi6n consiste, a
nuestro juicio, en introducir una sonda de
Miller-Abbott, guiandose con la vista, en el
segmento intestinal dilatado. Pero coma du­
rante la operaci6n puede ser muy diffcil que
entre la sonda en el estomago. se aconseja
introducirla ya antes de iniciar la narcosis.
La aspiraci6n que esto permite desconges­
tiona la pared intestinal lesionada, y sobre
todo la sutura. y la bola de! tubo activa al
mismo tiempo la peristalsis.

Correlacion entre el pronostico y la lesion de la pared
intestinal

Prevencion de la difusi6n y de la sutura
insuficiente

Como siempre, tras la operacion tenemos
la complicacion mortal de peritonitis dif usa
y la sutura insuficiente, y con menos frecuen­
cia el ileo recidivante. Cierto es que los anti­
bioticos han contribuido mucho a mantener
la viabilidad de segmentos intestinales dis­
tr6ficos ; pero, igual que la operaci6n, no
son capaces de contener la peritonitis difusa
ya desarrollada. Y coma todavia el 93 % de
nuestros enfermos de ileo siguen no presen­
tandose hasta despues del primer dia de en­
fermedad, hemos de contar con casos de fleo
complicados.
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obstruccion est l d, a a a erecha, una ileotrans-
versotomia. reservando la cecostomia solo
para los casos desesperados.

Hace poco tiempo, STRAELY jr. y colaboradores pro­
pusieron un metodo combinado de aspiracion postope­
ratoria. Segun el mismo, se descarga el asa dilatada
por medio de un tubo de Miller-Abbot introducido
durante la operacion en una yeyunostomia alta. Elimi­
nado el obstaculo, se extrae el tuba a traves de una
incision especial practicada en la pared <lei abdomen.
se sutura el intestino en torno de Ia sonda, a modo de
balsa de tabaco, y se fija al peritoneo de la pared an­
terior. La sonda queda en toda su longitud dentro del
intestino delgado, con lo cual se evita una recidiva y
se asegura una descompresion permanen te.

maria (figs. 10 y il}: pero si qtteda laxo. Ji­
vido y dilatado, y el estado general del p­
ciente sigue siendo bueno, hay que resecar
el trozo de intestino (figs. 17 ss). Cuando el
estado general es malo, como suele suceder
en este caso. la abertura esta en el leon,
debe aplicarse una fistula de Witzel con
anastomosis evasiva de Maydl o sin ella (fi­
guras 14-16). Si la oclusi6n y la abertura
intestinal estan altas, hemos de resecar de
grado o par fuerza, con anastomosis prima­
ria. La importancia de la abertura del intes­
tine para el pronostico se aprecia por los
datos numericos (pag. 138). En el ileon, solo
aparentemente es mas segura la anastomosis
laterolateral; preferimos la terminoterminal
discontinua en dos pianos, mas s61ida en
principio, y que evita la formaci6n de fondos
de saco y la recidiva de flea.

INTESTINO DELGADO

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 reseccion extensa, por el peligro de
propagacion e intoxicacion. Ademas, con­
viene abandonar todo intento de conservar
segmentos intestinales dilatados e incluirlos
en la sutura despues de resecar solo las zo­
nas necroticas. puesto que unicamente la re­
secci6n de! segmento oral dilatado de intes­
tine garantiza la seguridad de la sutura y
descarta el peligro de peritonitis dif usa y Ia
propagacion de la onda peristaltica. Por eso
evitamos tambien en Ia oclusi6n alta, dentro
de Io posible, practicar una fistula de Witzel
alta o a media altura; pero comprendemos
que no siempre se puede dejar de hacerlo,
sabre todo cuando el estado general del en­
fermo es malo.
En principio, procuramos descomprimir

el asa estrangulada, y no fistulizar cualquier
asa dilatada mas arriba del obstaculo, como
hacen algunos cirujanos. Hasta ahora no nos
hemos decidido a dejar enclavada un asa in­
testinal sin mas exploracion, y desaguarla
con una fistula de Witzel. En Ia oclusi6n me­
dial o izquierda del intestino grueso par tu­
mor, practicamos un ano transverso, Y si la

Mortalidad-18,2 %
52,5%

335
178

Numero total

Sin apertura -1
Con apertura .

La evacuaci6n del intestino se consigue
muy sencillamente aspirando con una sonda
larga de lavado, un trozo de tubo de vidrio
interpuesto, y una abertura tangencial an­
terior, para regular la presion con el dedo
pulgar. Enchufamos sobre el tubo todo el
Heon, y vaciamos este, evitando con cuidado
cualquier contaminacion 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

cion intraoperatoria es el cuidado de la aber­
tura intestinal. Sabemos que la estabilidad
de la sutura depende del grado de recupera­
cion del intestino despues de descomprimirlo.
Si es completa, esta justificada la sutura pri-
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Evacuaci6n. de las asas dilatadas

Solo es necesario evacuar por punci6n y
apertura (fig. 12. pag. 31) el asa dilatada
cuando dificulta la orientacion en el abdo­
men. o cuando el intestino se halla tan lesio­
nado que aun despues de suprimido el obs­
taculo no puede ya contraerse. Para la pun-

tada y aplicaciones de Cyren B) con contrac­
ciones y reaccion del pulso capilar, pues la
coloracion oscura solo indica que existe una
hiperemia pasiva, y esta puede ser tambien
consecuencia de un hematoma. No debe ol­
vidarse nunca la bisqueda de pequeias per­
foraciones o necrosis compresivas percepti­
bles a simple vista. Las necrosis estrechas
par bridas se suturan por encima ; las an­
chas deben resecarse. La hernia mural de
Richter -impropiamente llamada tambien
hernia de Littre exige regularmente la re­
seccion. Las escisiones en cuia y las suturas
por encima son recursos insuficientes. Corta­
mos bridas y cordones, y cubrimos sus cabos
con serosa. Tapando igualmente las mas mi­
nimos defectos de serosa, operando con cau­
tela e irrigando continuamente las asas con
suero fisiologico caliente, se evitan nuevas le­
siones de la pared intestinal.
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En casos avanzados, la desinvaginaci6n
solo es posible muy pocas veces. Si se con­
firma la sospecha clinica y roentgenologica.
y la laparotomia descubre una invaginacion
110 reducible ya por empuje, se impone la

FIG. !36. Invaginaci6n. Lograda la desinvaginaci6n,
con ciego movil (elevacion de la insercion mesenterica
o ligamento ileocolico comin parcial), se fija el colon
ascendente, y con ciego alargado, tambien el propio
ciego, al peritoneo de la pared lateral de! abdomen.
Para evitar que la invaginaci6n se repita, es posible
fijar asimismo el asa inferior del ileon a la pared de!

colon ascendente. (Posible error: acodamiento)

, --_
ii

.,.,·:t

Fm. 137. Invaginaci6n. El unico mecanis_mo de cva­
ginaci6n tolerable cs el de empuje

resecci6n con anastomosis primaria, la resec­
cion protractiva, o la resecci6n a traves de la
vaina (RYDIGER, GROB) (fig. 138). Conviene
insistir mucho en que debe preschulirse de
todo intento de forzar la desinvaginaci6n.

lntervenci6n quirurgica

Los casos incipientes sin manifestaciones
de shock pueden ser objeto de laparotomfa
sin preparativos, y generalmente es posible
reducir sin dificultad la invaginaci6n 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 reseccion, es importante excluir
previamente los casos en que esta operaci6n
mayor sea ya de esperar. Los datos clfnicos
Y la duracion de la anamnesia no siempre
son bastante claros en tales ocasiones. Solo
es segura la aparicion de niveles intestinales
en el roentgenograma de contraste en sus­
pension (figs. 134 y 135).

Si no se logra desinvaginar por empuje (f­
gura 137), en casos de ciego m6vil y de me­
senterio ileoc6lico com1in no debe olvidarse
luego fijar por sutura el colon ascendente al
peritoneo de la pared lateral (fig. 136).

FIG. 135. lleo por invaginaci6n. Caso de reseccion.
Annemarie R., 6 meses: Hace tres dfas, crisis de in­
quietud, vomitos, resistencia a alimentarse, lloros: al
principio, sin descarga de heces ni sangre; solo al ter­
cer dia, indicios de sangre en las deposiciones. Opera­
cion: desinvaginacion imposible por cmpuje; hay que

resecar

FIG. 134. Invaginacion. Caso de desinvaginacion.
Uwe K., 4'/, meses. Dos dias con inquietgd, vomit
sin sangre. Invaginacion ileocolica. Desinvaginacion

f4cil

cilindro palpable de invaginacion proporcio­
nan en todos los casos suficientes sintomas
preccoces orientadores; en cambioy nunca
se encarecera esto bastante-. la emision de
sangre y su hallazgo en el guante no es un
sintoma precoz man if iesto. Si esperamos la
aparicion de este ultimo, en la mayorfa de
los casos se retrasara demasiado el trata­
miento.

Sintomas precoces %

87,3, dolor abdominal
83,5, vOmilos
75,5, tumor (de intestino)

Sintomas relativ. tardios

71, 7, sangre en hcccs
57,8, sangre en el dedo
15,1, leueocitosis de m:is de 10 000
27,9, tumor (rectal)
21,9, subid de tcmpcralura

- 13,G, dcfensa muscular

FIG. 133. Sintomas de invaginaci6n de la primera infancia (4785 c:1rns)

ileo por invaginacion y su diagn6stico

La invaginacion requiere un procedimiento
generalizado en estos ultimas aii.os. EI exito
depende tambien aqui en definitiva de! opor­
tuno diagn6stico, no tanto en el adulto, donde
la invaginacion suele hacerse cronica. como
en la primera infancia. donde adquiere una
importancia mas decisiva que todas las de­
mas formas de fleo. Actualmente hemos
aprendido a diferenciar el i/eo por invagina­
cion de la primera infancia, a efectos de la
indicacion. en casos precoces, tardios y des­
cuidados.

Dolor, inquietud, vomitos convulsivos y

Formas especiales de ileo

Causas insolitas de ileo, que requieren un
tratamiento especial. son la invaginacion
(8.1 %), el volvulo (4,9 %). ctilculos biliares
y cuerpos extranos (1.8 %) y embarazo
(0.08 %).

Resumiendo nuestro metodo operatorio
en el ileo. se tiene el siguiente plan de tra­
tamiento:

a) Estado compensado, o fase inicial:
Eliminacion del obstaculo y restauracion
del transito normal; reseccion solo 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 de! intestino delgado.
practicar una fistula de Witzel; en el ileo
alto, reseccion y anastomosis terminoter­
minal primaria.
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flea por cuerpo extra,io o calculo biliar

Es poco frecuente encontrar un ilea par
cuerpo extrano, calculo biliar o fecal, o as­
crides. La observacion de que 68.,6 % de
Ios enfermos de ileo colelitiatico tienen mas
de 60 aios, y 66,0 % de ellos cuentan con
anamnesia biliar, es el indicio diagnostico
mas importante (fig. 141). A esto se afiade
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
calculo mismo. o aire en los conductos bi­
!iares. El diagnostico tardio de este ileo es­

Localizacion de 233

6,4, estomago-duodeno
11,6, yeyuno
75,1, ileon
3,9, colon-reetoI

■-
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hormona del cuerpo luteo (progestina) con
caracter profilactico. y lo misno debe ha­
cerse despues de la operacion (pag. 167).

V6lvulo del sigmoides

A veces, mediante rectoscopia con una
sonda de goma (en decubito y ayudandonos
con la palpacion), podemos relajar y retorcer
el volvulo del sigmoides. Con ello superamos
la fase aguda de la oclusion; pero seria
erroneo creerlo suficiente, pues solo una re­
seccon que elimine la causa puede preser­
varnos de la recidiva y la dif usion. Desde
que se emplea en principio la reseccion con
anastomosis primaria, en un total de 190
casos quirurgicos ha descendido Ia mortali­
dad de! tratamiento de! v6lvulo desde 47,6 %
en 1953 a 28,2 % en la actualidad (GEORGIEV).
Remos de renunciar a la anastomosis en ca­
sos de necrosis y peritonitis, donde solo esta
indicada la protraccion o anteposicion. El
volvulo ileocecal, resultante de! mesenterio
comun, se corrige por distorsion, y se pre­
serva de recidivas f ijando el ciego y el me­
senterio a Ia pared posterior de! abdomen
(fig. 136). Si hay sospechas de iilcera par
dilatacion en el ciega, se aconseja la cecos­
tomia valvular.

FIG. 141. 11eo por colelitiasis.
casos

Reduccion mediante enema de contraste

De este procedimiento diremos tan solo
que no Io empleamos para el diagnostico ni
para el tratamiento de la invaginacion. Los
exitos logrados. especialmente por autores
escandinavos, se basan sobre todo en el tra­
tamiento de casos incipientes; a su lado
podemos poner nuestra mortalidad nu/a de
casos de 24 horas, y ultimamente tambien
de las de 48 horas, con la diferencia esencial
de que la operacion nos garantiza una repo­
sicion completa (apendice), y la exclusion
segura de una invaginacion de intestino del­
gado o retrograda. Ademas, asi podemos
eliminar anomalias secundarias, como poli­
pos, divertfculos de Meckel, etc., y, en par­
ticular, prevenir una recidiva adhiriendo el
colon ascendente al peritoneo parietal.

ilea gravfdico

EI flea del embarazo (0,08 %) y el del puer­
perio (0,12 %), aun siendo insolitos, tienen
importancia clinica por ser muy graves. Las
causas del ileo gravidico «genuino» son ad­
herencias, bridas, volvulos del intestinogrueso
Y de] delgado. Se observa predileccion por
el tercer trimestre, en el cual llega Ia mor­
talidad a su punto maximo, 42,9 %. El diag­
nostico puede ser muy diffcil, y mas por Ia
resistencia al examen roentgenologico. La
auscultacion y la percusion pueden dar origen
a equivocaciones, y no es pequefio el numero
de los diagnosticos diferenciales posibles,
entre los cuales citaremos pielitis, apendicitis,
aborto inminente e hiperemesis grave. Sin
embargo, una observacion clinica exacta de
la evolucion, vigilando el pulso y la presion
Sanguinea, sin perder nunca de vista el estado
iisico del abdomen, permite intervenir casi
Sempre a tiempo, como lo demuestran la
mayoria de los casos. Como preparacion de
las enfermas, sobre todo en el primer trimes­
re, que es el mas amenazado, se administra

adherimos las dos ramas al peritoneo parie.
tal, previamente suturado a Ia pie! de! ab­
domen (fig. 140). Para cerrar, hemos pres­
cindido del enterotomo, por haber observadO
varias veces srntomas de estrangulacion des­
pues de aplicar!o.

Fm. 140. Invaginaci6n II. Despues de movilizar las
ramas de la invaginacion, anteponerlas y unirlas por
sutura en tejido sano, una vez cerrado el ojal del "7%
senterio se sutura el peritoneo y se ribetea sobre es
la rama de intestino. En el conducto aferente se intro­
duce una sonda prostatica blanda (25 Charr.) , Y Iuego

se pinzan las ramas por la perifcria

Fm. 139. Invaginaci6n I. Resecci6n protractiva de la
invaginaci6n no reducible por empuje. Despues de mo­
vilizaci6n retroperitoneal de! segmento de intestine que
ha de anteponerse (pag. 268), se desprcnde el mesente­
rio junto a la pared intestinal, hasta 3-5 cm. mas lejos
de! limite de la invaginaci6n. Las dos ramas moviliza­
das de esta se fijan una a otra con dos series anterior
y posterior de puntos de seda, para no dejar ningun
hueco en el mesenterio, y se suturan ambas (pag. 263)
al peritoneo parietal, previamente suturado en la inci-

sion de la pared de! abdomen

lo bastante para que a la vez quede cerrad
el ojal de! mesenterio. A continuacion. me.
diante sutura continua atraumatica de seda.

#e
·.,t: ··...

Tecnica de la resecci6n protractiva

La tecnica de esta resecci6n, que esti­
mamos acreditada. es relativamente sencilla
(fig. 139). Primeramente extirpamos el me­
senterio de la invaginacion que ha de ante­
ponerse, en la extension prevista ; luego
juntamos con puntos sueltos de seda el in­
testino delgado y el grueso, tanto par el !ado
medial coma por el lateral y par el centro,

registrado una perdida de nueve invagina­
ciones descuidadas de lactantes, algunos de
5 dfas. La reseccion a traves de la vaina no
es factible si la invaginacion esta fjada, ni
en caso de perforacion, y ademas expone al
peligro de estenosis.

FIG. 138. Invaginacion. Reseccion a traves de la
vaina en un caso rebelde a la evaginaci6n por empuje.
El ciego se abre en la tenia libre por incision longitu­
dinal: se reseca la invaginaci6n hasta su base en el
cicgo, y el borde de! cone resultante se sobrehila coll
una serie de puntos de catgut cromado. Lo mismo se
hace por fuera a nivel de! cuello, donde la porci6n 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

En niiios pequefios. con la reseccion y Ia
anastomosis terminoterminal primaria, y so­
bre todo en el !actante. con la reseccion pro­
tractiva (despues de una preparacion a fon­
do). frente a una mortalidad anterior de casi
100%. en Ios ultimas cuatro anos solo hemos
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FIG. 142. Operaci6n de Noble, modificada por DEU­
cHER. Plegadura intestinal desde la valvula 1leocecal,
comenzando por asas pequenas, y alargando luego
hasta 15 cm. las siguientes. Sutura continua atrauma-

tica con catgut cromado

pastico secundario es la causa principal del
mimero aun elevado de funciones, que en el
ultimo decenio ha bajado desde 50.5 % a
29.5 % (a base de 366 casos publicados).
La apreciaci6n intraoperatoria del ileo por

calculos biliares o cuerpos extranos no suele
ser dificil. La enterotomia, despues de aplicar
sendas pinzas intestinales blandas mas arriba
y mas abajo., se practica algo por encima del
obstaculo; este se empuja por frotacion y Se
hace salir por la abertura. A continuac1on
evacuamos totalmente el intestino dilatado,
y adelantamos hasta la sutura intestinal el
tubo de Miller-Abbot, introducido en el es­
tomago antes de la operacion. No debe ce­
rrarse al mismo tiempo la fistula biliar in­
terna. Solo practicamos un ano artificial
cuando el coprolito ha originado una lesion
por decubito.

ileo recidivante por adherencias

Una pesadilla para el cirujano es el ileo
recidivante cronico por adherencias, con on­
gen en la serosa defectiva o inflamada. L«s
posibilidades de operar recidivas no son ili­
mitadas, naturalmente, y ademas, toda ope­
racion lleva consigo la formacion de nuevas
adherencias. Creemos que el gran numero de

.
>. --- ---- --- ---

FIG. 143. Plegadura de Noble, modificada segun
CHILD-POTH. La longitud de las asas es como en el
metodo original (15 cm.). A3-6 cm. de la inflexion, con
agujas cspeciales largas y romas se pasan puntos lar­
gos de catgut cromado 1 : 0 por ambos lados, en for­
ma de U a travcs de! mesenteno, cerca de la insercion
del intestino. A continuaci6n se aflojan hasta superpo­
ner Jas asas, y se anudan. El asa primera Y la final se
cinen alrededor del enredijo, y se adhieren con sutura
continua de catgut cromado por sus arcos. No hace
falta cerrar el mesenterio mas que al comienzo y al

final del arrollamiento

tratamientos propuestos ya da idea de su
escasa utilidad. Sin embargo, en estos ultimas
anos parecen haber cristalizado coma rela­
tivamente eficaces dos procedimientos dis-
tintos.
Fundandose en su experiencia de la

primera guerra mundial, NOBLE public6,
hacia los afios 30, su procedimiento de ple­
gadura intestinal, que hoy cuenta con nu­
merosos partidarios (WEEKESSER, RIPSTEIN
QUENU, BARRON, THOMERET, KRAUSS y KuM­
MERLE, BERNER y HOLLENDER, y otros). l
gunas criticas pretenden limitar la indicacion

casos sin peritonitis (DEUCHER, BAND,
HEYDINGER, LORD, etc.), y se oponen co~
observaciones contrarias (GONZENBACH) a
optimismo tan difundido, que muchas veces

. asi lasdescansa en la esperanza de suprm1r
recidivas.

Tecnica de la plegadura de Noble

La tecnica es sencilla, pero laboriosa. El
se pliegaintestino delgado una vez vaC1O, '

transversalmente 'a la raiz mesenterica e
.. 1tr s1 juntoasas de 15 a 20 cm, que se fjan entre

a la insercton mediante sutura continua de
untos anudados de catgut cromado 00. En4, curvas de las horquillas se retiraran de la
utura de fijacion unos 3 a 5 cm, y el asa
terior del ileon se fija de manera que des­
emboque hacia abajo en el ciego. Si la ple­
oadura es solo parcial, hay que cerrar asi­
hismo el mesenterio. En pacientes delgados,
el asa superior comenzara con una duodeno­
yeyunostomia, por el peligro de flexion ar­
teriomesenterica (BARRON). Han indicado
otras simplificaciones CHILD, POTH y otros
(fig. 143). La evacuaci6n previa del intestino
evita que la aguja profundice demasiado y
que se corten los puntos. Merece senalarse
como ventaja de este metodo la supresi6n
en gran parte de recidivas y molestias. Queda
por saber en que medida limitaran la indi­
caci6n fistulas postoperatorias, errores de
tecnica y adherencias con el intestino grueso
(DEUCHER). Son inconvenientes seguros del
metodo lo mucho que dura la operacion y
el retardo postoperatorio del transito; la
primera deposici6n puede hacerse esperar
hasta 14 dias.
Especialmente por este motivo no esta

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 exito, para evitar la formacion de
adherencias, nos ha resultado asimismo util.
Por eso recomendamos utilizarla antes de
decidirse 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 mas conservador posible.
Hay que evitar impurezas del talco, Y em­
plear solucion de cloruro sodico, a tempera­
tura no mas 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 Evipan (d gr. en inyeccion intra­
muscular), recomendado por REISCHAUER.

10. REIFFERSCHEID: Cirugia <lei intcstino.
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Lesiones del intestino delgado

Patogenia general

La mayoria de las lesiones intestinales se
encuentran en el intestino delgado . 697
frente a 288 de colon y recto La l : , ,. esron pe-
netrante es Ia mas numerosa, con 447 casos.
Como es natural, los segmentos fijos del in­
testino delgado (yeyuno superior e fleon
inferior) son Ios mas expuestos a heridas o
traumatismos; menos frecuentes son Ios des­
garros mesentericos aislados sin apertura de
la luz intestinal. Accidentes de circulacion,
ocasionados sobre todo por el volante. o por
gOlpe, salto, caida o choque, constituyen Ios
mecamsmos de mas peligro para el intestine
delgado.
Una causa menos frecuente de lesion de

este segmento intestinal es Ia 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 despues hasta 84%
(BUNGE, HAIM, CHRISTOPHER).

Sfntomas y diagnostico

Como el shock per/oratorio queda cubierto
por el traumatismo de la pared abdominal,
el diagnostico precoz de una lesion intestinal
puede ser sumamente diffcil. Cuando se le­
siona a Ia vez Ia pared de! abdomen, Ios
sintomas de colapso se aprecian poco, y solo
sirven de indicio la ausencia de peristalsis,
el aire Libre (solo en 22 de 87 casos) y el
enfisemacutaneo. No sucede Iomismo cuando
Ia pared abdominal ha sido poco lesionada;
en este caso, las signos peritoneales son mas
ostensibles. Es un error esperar. para formu­
Iar un diagnostico. a la restriccion tardiade la
respiracion abdominal, a la tos dolorosa y
a la elevacion del pulso. Tampoco debemos
dejarnos engaiiar por la pasajera compensa­
ci6n del shock abdominal, y dejar. por eIIo,
una laparotomfa. Son sintomas muy segu­
ros el dolor en el fondo de saco de Dou­
glas, la diferencia de temperatura rectal y Ia
elevada leucocitosis. Inmediatamente despues
de ingresar el paciente, deben iniciarse a Ia
vez el diagnostico y el tratamiento de! shock.

INTESTINO DELGADO



Medidas de diagnostico y terapeutica:

Localizacion yy mortalidad de 220 lesiones de intestino
de/gado

I. lnstilacion intravcnosa prolongada con soluciones
macromolcculares (plasma, suero, sucedaneos de
sangre): solo en caso de necesidad, soluciones
cristaloides (cloruro sodico, Ringer, glucosa al
5%0.

2. Sonda nasal de oxigeno.
3. Preparados adrenocorticales solubles en agua.
4. Autotransfusion por expresion de las extremidades.
5. Introduccion de una sonda permanente (Miller­
Abbot) en el estomago, y aspiracion continua.

6. Determinacion del grupo sanguineo: determinacion
repetida de hemoglobina, eri troci tos, ind ice hema­
tocritico y leucocitos.

7. Vigilancia continua de! pulso, la presion sanguinea
y la temperatura (rectal y axilar).

8. SondJ permanente, examen de orina, y medicion
continua de la descarga urinaria.

9. Sedames y analgesicos suaves (;nada de alcaloides!),
si aun no son claros cl diagn6stico y la indicaci6n.

10. Exploracion repetida de los sintomas de la lesion
local: localizacion exacta de! dolor, examen de la
tension de las paredes abdominales, de los ruidos
intestinales, de los sintomas del recto, del peri­
metro de! abdomen, de la matidez costal.

11. Exploracion roentgenologica repetida del abdomen
(; nunca se daran opacificantes! ).

Indicacion de laparotomfa

Puede resultar sumamente dificil en casos
de lesion contusa cerrada. Orienta la reac­
cion inmediata del organismo al tratamiento
def shock. Si mejora el estado de la circula­
cion. y la situacion local sigue siendo grave,
podemos seguir tratando el shock, pero hay
que operar antes de dos horas, lo mas tarde.
Si la circulacion no mejora tras una tera­
peutica intensa por transfusion, no tiene ob­
jeto seguir esperando; lo mas 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 diagnostico de lesion grave, y
el estado general mejora bastante en el curso
de la terapeutica del shock, esta justificada
la actitud expectante, a condicion de vigilar
muy atentamente el curso clfnico.

Enteritis regional
Peritonitis local torpida en el hipogastrio derecho
muy pocas veces aguda. '

Colitis ulcerosa
En la fase toxica de dilataci6n, evoluci6n espectacu­
lar; aire libre inmediatamente en el abdomen. Ins6­
lita en la fase cicatrizal cronica.

Ulcera simple
Anamnesia prolongada. Semejante a la ulcera gas­
trca; perforacion libre espectacular; aire lib re
bajo el diafragma en el roentgenograma. S6lo debe
diagnosticarse en el curso de una laparotomia.

Duplicaciones (insolitas)
Antecedentes con estenosis cr6nica, manifestaciones
dolorosas Y hemorragia, sobre todo en la infancia.

Diverticulo de Meekel
Predilecci6n por ninos varones de 1-3 aiios. Dolor
en el mesogastrio, rapidamente difuso · aire libre •
sindromes prodromicos : colico umbilical y espasmos,
dolor, dispepsia. '

Flemon yeyyunal
Dolor en el epigastrio izquierdo; cuadro patol6gico
muy sCptico ; rara vez aire librc.

Infarto intestinal
Anamnesia cardiaca, cuadro agudo de trastomo cir­
culatorio ; leucocitosis elevada, con hemorragia ; ilea,
mecanico al principio, y luego paralitico.

Hernia incarcerada
Antecedentes y sintomas de hernia. Estado infeccioso
en el saco herniario, o signos de perforacion intes­
tinal; ileo mas bien mecanico.
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f . agnost1co d1ferencial por las
ormas patogenic d rf .·;as e pertoracion intestinal
Tumores
0amnesia, subproductividad, signos de
anemia hem · estenosis,orragia, anomalia palpable.

Diverticulos
Anamnesia. Int · 1defectuo;' estmno delgado: sindrome de absorci6n

sa, entenus hemorragi I .Intestino grueso: c ±. 1a, alergia, anemia.
de las heces.'' -onststencia y cambios de forma
aire libre ' dolores ames de defecar, meteorismo .

, aunque no siempre.
Traumatismo
Antecedentes y sintom . . r
shock intenso. 1as; aire libre antes de tiempo,

Apendice
Sintomas en el hi: _.
En la ri POgastrio derecho, y anamnesia.eon ;;;"" inf@nets y ta viz, siitoms restates.

Semanas segunda y t ..
:,: . ± ercera, curso atipico larvado de

enteritis tifosa; aire libre relativamente tarde
Tuberculosis ·
~oy menos frecuente. Tumor en el hipogastrio de­"""g, sangre oculta; signos paralelos en el pulmon
acilos en las heces (rara vez). .

Bibliografia sobre lesion y perforacion
del intestino delgado

ALDAHEFF, R.: Perforation of Meckels diverticulum by
forcing body and review of the literature. Brit. J.
Surg., 42 (1955), 527.

Pron6stico

El pronostico depende del numero de le­
siones secundarias, de la extension de la re­
secci6n intestinal y, sabre todo, naturalmente
de que se intervenga a tiempo. '

Mortalidad de las lesiones penetrantes y contusas

Lesiones penetrantes..... 365. Defunciones : 123Lesiones contusas . . . . . . 209. Defunciones: 76

causa de extravasaciones remanentes de ­
I ,1 , . san

gre. el ileo mecanico favorecido porque las
adhesiones iniciales no pueden ya dominaid..d . rsepor la activia rntestinal retrasada- I. fi . y asutura mnsutcrente con fistulizacion. No. . . · pue­
de prescindirse de la inhalacion de oxige

d
, . no,

la sonda gastrrca permanente, la proflaxis
de neumoma Y trombosis, la sonda rectal
Ia peristalsis, la substitucion de protefna y. , d I s yla represion tel shock. con vigilancia conti­
nua de la tension arterial, del pulso y de la
diuresis. El indice de mortalidad de la le­
sion aislada de! intestino delgado varia ent
6.6 y 25 %. segun RAT1CKE. re
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Perforacion por cuerpos extraios

Encontramos perforacion por cuerpo ex­
traiio principalmente en el intestine delgado
segun lo demuestran 140 casos de un total
de 212 perforaciones en diversos puntos. Los
preferidos son el ileon y el diverticulo de
Meckel, y los cuerpos extrafios mas fre­
cuentes son, coma siempre, espinas de pes­
cado, huesos, alfileres, y utensilios de comer
rotas. Es caracterfstica de esta lesion su evo­
lucion oculta, poco espectacular. Para el
diagnostico diferencial interesan tumores,
apendicitis, peritiflitis, hernias incarceradas.
Peritonitis locales y difusas, ileo, y anoma­
las congenitas. La anamnesia y la imagen
roentgenologica facilitan el diagnostico cli­
ntco, que tampoco es diffcil en el curso de
la o · · pperac1on. 'or Io regular, el punto perfo-
Tado puede sobresuturarse transversalmente
al eje de! intestino despues de la escision.
Una vez abierto el abdomen, es importante
fijar en seguida con una pinza tambien a
traves de Ia pared intestinal- el cuerpo ex­
tr -ano palpado o visto, para que no desapa-
Tezca, como puede ocurrir facilmente.

Marcha de la operacion

i., Que orden debemos seguir despues de
abrir el abdomen? En general, la marcha
mas segura puede ser la siguiente :
I. Buscar puntos hemorragicos en el abdo­

men, y perforaciones en todo el intestino.
2. Cohibir la hemorragia (fase preliminar).
3. Tratamiento definitive de la lesion 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 quirurgico de
la obstruccion intestinal es cuidar la zona al­
terada por peritonitis. En lesiones intestinales,
solo las muy ligeras, con estado general pre­
cario y localizacion en los segmentos intes­
tinales altos, justifican la sutura transversal
por encima en Ires planos (figs. 9-11). Para
descargar esta sutura, la sencilla anastomosis
evasiva no es tan util como la union 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 de! sfndrome ul­
terior de fondo de saco. La resecci6n pro­
tractiva (fig. 139) se reserva solo para lesiones
de los segmentos mas bajos de! intestino
delgado. Debe tenderse par ello a la indica­
cion precoz con posibilidad de reseccion y
anastomosis primaria terminal o laterolateral.
El desgarro multiple no deja mas recurso que
la reseccion 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. Despues de operar es
de temer la paralisis intestinal retardada a

Eleccion de la incision

En casos de lesion contusa, debe prefe.
rirse la incision paramedial, porque es facil
ensancharla en todas direcciones, y porque
tiende a cicatrizar mejor que la medial. Si
la lesion es perforante, la escision del orificio
permite dilatar la herida.
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36

Defunciones

117

103

Numero de
cases

148

Yeyuno ..............
ileon .

Lozalizacion
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Linfangiomas.

Adcnomas de Peutz, adenomas simples.
Adenomas simples.
Linfangiomas.

Linfangiomas, mixomas, fibromas, tumores
neur6genos, hemangiomas.

Miomas, lipomas, fibromas, adenomas sim­
ples.

Todas las formas, con frecuencia similar.

%
23,3, miomas
23,0, linfangiomas
21,8, adenomas
20,0, lipom as
20,0, tumores neurogenos
19,8, hemangiomas
13,6, fibromas y miofibrotas
13,6, mixomas
12, 8, repliegues

9

19
29
-39
49

-59

80

Afios de
edad

Edades preferidas de las distintas Jormas de tumor
(en el momento de su identificacion)

vez adenomas simples y tumores neuroge­
nos; en el ileon, adenomas primarios. fibh.
mas, mrxofibromas, linfangiomas, fibromio­
mas, tumores neur6genos, y con menos fre­
cuencia, hemangiomas, miomas y lipomas.

Diagn6stico

En el roentgenograma, el tumor no hemo­
rragico presenta una mucosa intacta, con luz
estrechada a modo de pelota; el hemorragi­
co, el nicbo de la ulcera, y los hemangiornas
muestran solo excepcionalmente flebolitos.
Los sintomas prodr6micos suelen seguirse en
sentido retrospectivo hasta unos dos aii.os ;
en cambio, la anamnesia especial, general­
mente dominada por un cuadro de ileo in­
completo y completo, apenas comprende al­
gunos dfas. El peligro de complicaci6n (he­
morragia, fleo, trastorno cr6nico de la moti­

%
18,4, hemangionas (337 casos)
14,9, tumores neurogenos (208 casos
14,8, miomas (92 esos)

• 17,5, rcplicgues (228 casos)

Degeneracion maligna de tumores benignosFIG. 146.

FIG. 147. Mo:talidad quirurgica de 1Z7I tumores benignos
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morragia procede en primer lugar de los tu­
mores que se ulceran y perforan la mucosa:
de blastomas neurogenos, adenomas de Petz
miomas y hemangiomas. Se conocen hemo­
rragias mortales (vease «Duodenon). Produ­
cen estrenimiento cronico lipomas, fibromas
y miomas. A traves de las paredes del abdo­
inen solo se palpan lipomas y miomas, asi
como los tumores neurogenos. La degenera­
cion maligna no es seguramente en el intes­
tino delgado de tanta importancia como se
le atribuyo durante mucho tiempo.
Una posici6n. 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
raci6n de p6lipos adenomatosos simples con­
firmada siguiendo su evolucion. La adeno­
matosis de Petz-Jegher, identificada fre­
cuentemente por error con la poliposis fa.
miliar, ocupa ademas un lugar propio espe­
cial entre Ios tumores intestinales. En ella
encontramos fases y formas invasivas loca­
les, pero nunca los caracteres tipicos de la
degeneracion maligna, como obstrucci6n y
metastasis. La adenomatosis de Peutz-Jegher
es un ejemplo realmente clasico de que la
invasion 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
dos. En el yeyuno se ven sobre todo heman­
giomas, miomas y adenomas de Peutz, rara

27,4, adenomas
22,4, miomas
21,6, lipomas
12,2, fibromas
5,9, hemangiomas
6,1, tumores neurogenos
4,4, fibromiomas---

FIG. 145. Angiofibroma de! yeyuno. Katharina H.,
61 ai\os: Desde un ano antes, laxitud, melena, opre­

s1on en el epigastrio, inapetencia

FIG. 144. Estructura de los tumores benignos de! in­
testino delgado (1860 casos)

caso los benignos son relativamente mas fre.
cuentes que los malignomas. Pero. aun sien.
do insolitos, los blastomas benignos tienen
importancia clfnica para nosotros como causa
de obstrucci6n intestinal, hemoragia y tras­
tornos motores, y tambien como precursores
de tumores malignos.

Sintomas de las distintas formas estructurales
La proporcion mayor de estos tumores se

localiza en el fleon (939 entre 1462 de todo
el intestino delgado). Solo ocasionan sinto­
mas clinicos sus complicaciones. Observamos

dolor, como expresion de movilidad pertur­
bada, principalmente en lipomas, fibromas,
fibromiomas, miomas, neurinomas, angiomas
y adenomas de Peutz-Jegher. El sindrome
de ilea se presenta, con invaginacion o sin
ella, vomitos e hiperperistalsis dolorosa, co­
mo secuela de la obturacion mecanica, sobre
todo en adenomas acompaii.ados o no de
sfndrome de Peutz, fibromas, hemangiomas,
mixomas, lipomas y Iinfangiomas. La he-

150

A , o B . Abdominal trauma: A study of 297LLAN, ,,. . . 3 (1957) 398consecutive cases. Amer. J. Surg., 9 ' .. ·
BS1En, F. X.: Zur Klinik verschluckter Fremdkorper

im Gastro-intestinal Trakt. Bruns' Beitr. klin. Chir.,
188 (1954), 377.

BUNGE: Vease pagina 241. · ·
CHRISTOPHER, F.: Subparietal rupture of the intestine
due to muscular effort. Surgery, 15 (1944), 68.

COUNSELLER, V. S.: Subcutaneous perforation of the
jejunum. Ann. Surg., 102 (1935), 365. .

ELFING, G., T. M. SCHEININ: Intestinal perforations
due to swallowed foreign bodies. Ann. chir. gynaec.
Fem., 42 (1953), 67. .

FICARA, B. J.: Traumatic perforations of the small
intestine due to nonpenetrating abdominal injuries.
Surgery, 15 (1944), 465.

GEISTHOVEL, W.: Ober die stumpfen Bauchverletzun­
gen. Sammlung Lax, Hildesheim, 1948.

GILETTE, W. R.: Perforation of Meckel's diverticulum
by foreign body. Amer. J. Surg., 94 (1957), 666.

GLIMM, G.: Zur Behandlung schwerer, stumpfer Bauch­
vcrle1zungen. Zbl. Chir., 84 (1959), 1049.

GREMMEL, H., H. J. THUM: Diinndarmperforationen.
Zbl. Chir., 84 (1959), 1185.

HI: Vease pagina 251.
IMES, P. R. : War surgery of the abdomen. Surg. Gyn.
Obstelr., 81 (1945), 608.

JENEKE, G.: Komplikationen verschluckter Fremdkor­
per im Gastrointestinaltrakt. Zbl. Chir., 83 (1958),
1528.

KILBOURNE, B. C.: Perforation of the ileum by inges­
ted chicken bone, complicating ventral hernia. Ann.
Surg., 127 (1948), 1226.

KUMMERLE, F.: Die stumpfen Bauchverletzungen. F.
Enke, Stuttgart, 1959.

LIEDBERG, N.: Zur Klinik der traumatischen subkuta­
nen Darmruptur. Acta chir. Scand., 85 (1941), 325.

MAIER, 0.: Das Krankheitsbild der traumatischen
Darmstenose, Arch. klin. Chir., 132 (1924), 212.

MARTIN, J. D.: Abdominal visceral injury due to non­
penetrating trauma. Arch. Surg., 80 (1960), 192.

MCPHERSON, R.: Foreign body perforation of the in­
testinal tract. Amer. J. Surg,, 94 (1957), 564.

MCQUAID, W.: Perforation of the intestine by swallowed
foreign bodies. Brit. J. Surg., 39 (1952), 349.

REMIGOLSKI, S.: Uber verschluckte Fremdkorper. Zbl.
Chir., 83 (1959), 1009.

ROESEL, R. W.: Entero-cutaneous fistula. Arch. Surg.,
80 (1960), 634.

SERLIN, O., G. T. WOHL: The surgical implications of
unsuspected ingested foreign bodies. Amer. J. Surg.,
99 (1960), 223.

SLANY, A.: Darmperforationen durch Zahnstocher.
Zbl., Chir., 70 (1943), 162.

SNODGRASS, TH.: Foreign bodies in the intestinal tract.
Arch. Surg., 55 (1947), 441.

SPANGLER, H. : Ober subkutane Diinndarmrupturen.
Viena, med. Wschr., 108 (1958), 1014.

SPATH, A.: Stumpfe Bauchverletzungen. Dtsch. med.
J., 6 (1955), 714.

WELCH, Cb. E.: Abdominal trauma. A clinical study
of 200 consecutive cases from the Massachusetts Ge­
neral Hospital. Amer. J. Surg., 79 (1950), 252.

Tumores benignos del intestino delgado

Muy pocas veces encontramos en el intes­
tino delgado verdaderos tumores, y en tal
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FIG. !50. Carcinoma del intestine dclgado con metras­
tasis regionales. Anna K., 60 aiios: Un ano antes, dolor
c6lico en el epigastrico, dos horas despues de comer:
desde entonces, reiteracion de los dolores con pausas,
y deposiciones breosas. En el roentgenograma ulcera
duodenal comprobada. Cura estacionaria; mejoria bre­
ve, y luego, recidiva, que impone la reseccion. (Servicio
Roentgenologico de la Climca de Medicina, Univer­
o sidad de Bonn; director: Prof. P. Thurn)

alrededor de 80 % de Ios carcinomas (DAR­
LING, BRODERS y otros). El diagnostico roent­
genologico habitual lo estableci6 solo en
41,5 % de un total de 217 casos. Son sinto­
mas tfpicos la detencion del media de con­
traste, el residuo de 8 horas y la dilatacion
oral constante. El sarcoma fusocelular con
su sindrome de compresion no caracteristico
es menos evidente que el de celulas redondas.
con su tipica ausencia de pliegues de Kerck­
ring, la dilatacion rigida del conducto intes­
tinal y el ileo funcional (apreciable casi siem­
pre). A menudo, despues de descargarse Ia
papilla, la mucosa queda como espolvoreada
de nieve.
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anemia y hemorragi
tumor palpable

fteon

sindrome de ilco
dolor c6lico
perdida de peso

337
(35,1 %)
261

(53,7 %)

70,9
58,1
(51,3

Yeyuno

483
(50,3 %0

176
(36,2 %)

53,2
29,0

% 170 sarcomas de intestino delgado
t9,4t
253
43,5

28,2 -
1,2 E

signos roentgenologicos
.· . . 18,2 -peritoni tis por perforaci6n 9,4 g

Sintomatologia de los tumores malignos del ·, tsti dln es mo e gado
FIG. 149.

124 carcinomas de intest. delgado %,

Duodeno

960 carcinomas . . . . 140
(14,6%)

486 sarcomas . . . . . 49
(10,0%)

Sfntomas y diagn6stico

EI cuadro clinico de ambas estructuras
se caracteriza por la obstruccion del intes­
tino delgado. La mayorfa de los enfermos
son operados con el diagn6stico de ileo. En
estos casos, ha pasado ya naturalmente la
fase inicial, que, sobre todo en el linfosar­
coma, se caracteriza por una oclusi6n incom­
pleta, largo tiempo compensada. Mientras
que la hemorragia profusa puede ser indicio
de un leiomiosarcoma, en unos 2

/3 de los
carcinomas vemos la forma insidiosa, mucho
mas frecuente. El tumor palpable, la perfo­
racion y el dolor persistente son sintomas
tardios manifestos. Con el diagn6stico es­
Pecial (PANSDORF), la cinematografia o la
«plicacion dirigida de bario con el tubo de
Miller-Abbott, el roentgenograma presenta

Localizacion de carciuomas y sarcomas eu el intestino
delgado

topsias es solo de 0,6 % en 195 326 casos.
Entre 18 530 carcinomas intraperitoneales de!
intestino, solo 1.5 % estaban en el intestine
delgado. Un 45.5 % de 376 malignomas de!
intestine delgado eran formaciones sarcoma­
tosas, casi tan poco frecuentes en el intestino
delgado como en el grueso.

Localizacion

Los carcinomas se localizan sobre todo en
el yeyuno, y no tanto en el Heon, mientras
que el sarcoma se encuentra con predilec­
ci6n en el intestino delgado inferior.

Carcinoma y sarcoma del intestino delgado

Morbilidad
El carcinoma de! intestine delgado es fran­

camente insolito, ya que su frecuencia en au-
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lidad, y degeneracion maligna) convierte en
indicacion absoluta la eliminacion de cual­
quier blastoma benigno una vez diagnosti­
cado. En caso de tumor de la mucosa, bas­
tara la extirpaci6n local; por el contrario, los
blastomas submucosos, mas frecuentes, un­
ponen la resecci6n. La adenomatosis . de!
intestino delgado obliga a buscar detemda­
mente y extirpar todos los polipos. El indice
de mortalidad quirrgica de los blastomas
benignos de! intestine delgado se eleva hoy
a 12.5% (de 2066 enfermos), aproximada­
mente; en 1929 era de 73 %.y en 1942, de
52 % todavia.
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Curaciones de cinco atios de carcinomas del intestino
delgado
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dios de perforacion y melena, y la hemorra­
ga peritoneal, expresivos de complicacion
grave, los que determinan una laparotomia.
Tambien es un sintoma tardio el tumor pal­
pable. Por todo ello se explica ya que el trata­
miento quirurgico se establezca con frecuen­
cia demasiado tarde, y que la laparotomia
sirva solo como ayuda para aclarar el diae­
nostico de linfogranulomatosis. La locate4.
cion multiple descarta la reseccion, y los tra­
tamientos roentgenologico y citostatico fa­
vorecen a menudo la hemorragia y la perfo­
rac1on.

dice de mortalidad relativamente elevado,
porque generalmente se efectua en una fase
de ileo completo. Nosotros hemos perdido a
n 20-45 % de nuestros operados (SHALLOW,
DARLING, STARR y DOCKERTY, ALLEN) al te­
ner que efectuar como sucede habitual­
mente con fleo alto una reseccion radical
amplia seguida de anastomosis primaria.
Como se desprende de lo expuesto, las pers­
pectivas de curacion del carcinoma de! in­
testino delgado son muy escasas.

INTESTINO DELGADO

Linfogranuloma intestinal

Examen en el acto operatorio

El linfogranuloma primario aislado del in­
testino delgado es tan insolito, que apenas se
tienen datos acerca de su morbosidad. Como
desde un principio es casi imposible una
diferenciacion histologica frente al linfosar­
coma, parece mas correcto servirse para de­
signarlo de la expresion «linfoma maligno».
La localizacion de los infiltrados en la pared
intestinal amesenterica se considera tipica.
de suerte que la sffilis y la tuberculosis en
sus multiples formas pueden suscitar dificul­
tades clfnicas e incluso histol6gicas de diag­
nostico diferencial. En principio, el creci­
miento parece originarse en porciones de te­
jido linforreticular de la tunica propia o de
la mucosa, y provoca en seguida una inva­
sion multiple. Las induraciones planas y los
engrosamientos de zonas mas o menos ex­
tensas de pared dan en seccion color blan­
quecino grisaceo. Se considera relativamente
frecuente la localizacion en el duodena y en
el yeyuno (EFSKIND).

Cuadro clinico

En el cuadro clin.ico, la linfogranulomato­
sis no presenta un aspecto caracteristico. La
semejanza con el tifus abdominal y la ulcera
peptica da una idea de la amplitud sintoma­
tol6gica. En el tipo infiltrative se aprecian
primero 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

NUrnero total Curaciones de
de rcseccioncs cinco aiios (%)

26 5 = 31

121 24

29 linfosarco- 5 = 17
mas

9 sarcomas 7 = 77
fusocelulares

26 sarcomas (38)
fusocelulares

FIG. 152. Preparaci6n coma en la figura 151

Pron.6stico
Por desgracia, en el carcinoma estenosante

son tan frecuentes las metastasis (58 %). que
los malos auspicios estan trazados de ante­
mano. Aun es mas desfavorable la situacion
con metastasis en 70 % de Jos casos
(ALLEN, WARREN)- en el sarcoma de ce­
lulas redondas. En cambio, el pronostico del
sarcoma fusocelular es francamente favora­
ble, pues en 22 % de ellos se ha demostrado
que las metastasis son relativamente tardias
(DOCKERTY, DARLING). Los tratamientos
roentgenol6gico y citostatico posteriores son
alentadores solo en el sarcoma de celulas re­
dondas, que parece poseer cierta sensibili­
dad. La resecci6n del tumor maligno del in­
testino delgado adolece hasta ahora de un in-

STARR y DOCKERTY .. .

ALLEN .

MEISSNER .

DARLING .

Autores

Curaciones de cinco aios de sarcomas del intestino
delgado

(2,0)
10,0
12,8

(20,0)
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(27,0)
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80

194
5

63
22
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de rcseccioncs cinco aiios (%)

REICHEL .
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CAMERON .
DARLING .
McCOMB .
STARR y DOCKERTY. . .
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FIG. 151. Linfosarcoma con metastasis. Heinz M., 38
anos: Un aiio antes, tratamiento par prolapso dista l.
Dolores continuos sostcnidos, y desde hacc meses,
diticultad de transito intestinal , perdida de peso, y
elevaci6n de tcmperatura. Dos dias antes leo paral it ico
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Tratamiento: Practicamente, operamos la
mayorfa de Jos casos con el diagnostico de
ileo del intestine delgado, y muy pocas veces
con el de blastoma. Una incision paramedial
(a la derecha si la oclusion 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 !ado opuesto al mesen­
terio de la pared intestinal, el n6dulo del car­
cinoma, mas bien estenosante hacia dentro,
ulcerante o de crecimiento exofitico; el de!
linfosarcoma, inf iltrante hacia dentro, a
modo de bulbo bajo la serosa; y el del sar­
coma fusocelular, solitario en. la capa muscu­
lar, con crecimiento hacia f uera. Si no exis­
ten metastasis distantes y es posible eliminar
tambien los ganglios regionales, aun acom­
paiiados de segmentos algo grandes de! in­
testine delgado, es indispensable tender a
esta reseccion amplia en bloque, pues solo
ella permite esperar una curaci6n persistente.



156 INTESTINO DELGADO

Anatomia

dC

FIG. 153. Capas de la pared dorsal del abdomen, en
la region del ciego y del apendice: I, peritoneo; 2, te­
jido adiposo subperitoneal: 3, cuerpos grasos subapo­
neuroticos; 4, fascia iliaca; 5, nervio crural · 6, arte­

ria y vena iliacas; 7, musculo iliac'

ba

ill

Unos 5 a 6 cm. a fa derecha <lei quinto cuerpo ver­
tebral, limita en la fosa iliaca derecha el ileo hacia
atras por la valvula ileocecal con el colon. EI utriculo
adyacente del intestino grueso, o sea, el ciego, pre­
senta variaciones de tamaio, longitud, posicion, re­
laciones con el peritoneo y medios de fijacion. Por
delante, se halla junto a 'la pared del abdomen
or detras y a la derecha, junto a la aponeurj
del psoas iliaco (fig. 155). Sus caras medial e ite,,
quedan mas o menos hbres en la cavidad abdominal.
Su longitd y su anchura medias se aproximan a los
5 cm. En casos de acortamiento congenito del colon
ascendente y del ciego, el angulo ileocecal puede estar
debajo del higado. Segun el curso de la raiz mesen­
trica, el ciego y el ileon inferior se hallan libres y
moviles en pa_rle, o fijados por un revestimiento uni­
lateral del pentoneo a las parcdes posterior y derecha
de) abdomen (fig. 154). Si fr, raiz del mesenterio ter­
mina alta y escarpada en el ileon, se origina el ciego
movil, y a veces tambien un ciego alargado; asimismo
son posibles otras fascs. Esto aparte, la serosa de)
ciego y del colon ascendente esta unida al peritoneo
de la pared lateral dcl abdomen por diversas membra­
nas, pliegues cecales, que forman entre si los surcos
parac6licos. Por la linea media, tales pliegues estan

Region ileocecal
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FIG. 154. lnserciones de las raices mescntericas en la region ileocecal:
@) Insercion alta de la raiz mesenterica (ciego movil). b) Inserci6n normal. c) Inserci6n en la valvula ileocecal

(fijacion relativa). d) Insercion en el ileon inferior (union ileocecl no luxable)

a b C d
FrG. 155 y · . - d d 1 , d' (CJ'nica de Cirugia de la Univcrsidad de Bonn): a) Po-Sicion +,' 'ar1antes tipicas le posicion lel apendtce I

lrbre, 69,22 %. b) Posici6n retrocecal, 26,24 %- c) En el fondo de saco de Douglas, 3,95• d) Posicion
mesoceliac1, 0,89 %
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Frecuencia de los errores
de diagnostico en la apendicitis

THIES • • • . • • • . • . • • • 5,0 %
JOHN • • • • • . • • • . • • . • 8,4 %
STELZNER. . . . . . . . . . . 7,6-1 6,6 %
DERRA • • • . • • • • • • . • • 24,5 %
THOROUGHMAN • • • • • . • . • 25,3 %
HAYS 30,0-35,0 %
MAULDIN • . . • • • • . • 34,0 %

bajo igual aspecto; el clfnico experto sabe
interpretar los matices de la sintomatologia.

Sintomatologia y diagn6stico en particular

La apendicitis simple, que se desenvuelve
solo en la mucosa, se manifiesta por un dolor
repentino en el abdomen. Este comienza
-unicamente en el primer acceso- como
expresion de un reflejo peritoneal en el epi­
gastrio, y proviene de que la hinchaz6n de!
apendice estira el mesenteriolo. Por lo gene­
ral, el dolor no dura mas de unas pocas horas,
con manifestaciones de malestar, nauseas y
paralisis transitoria de! intestino, y luego se
propaga al hipogastrio derecho. Segun la
gravedad y extension de los sintomas, tam­
bien puede estar alterado el estado general.
Proporcionan indicios objetivos la prueba de
indicaci6n y la palpacion del hipogastrio de­
recho. Los puntos de McBurney y de Lanz

Apendicitis
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Sinopsis esquematica de las formas de evolucion

Apendicitis

Generalidades

La inflamaci6n del apendice vermiforme
sigue siendo la enfermedad quinirgica abdo­
minal 1110.s frecuente. Las diferencias morfo­
l6gicas y de trayecto, la localizacion variable,
]as multiples complicaciones primarias po­
sib/es, 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 diagn6stico precoz.
No menos amplia es la escala de posibilida­
des etiol6gicas, que desde la predisposici6n
familiar, pasando por la alergia, los trauma­
tismos, la reaccion linfatica generalizada y
los vermes, alcanza hasta la infeccion ente­
rogena. que conocemos, entre otros casos,
por la diverticulitis intersticial con cuello es­
trecho. Pero todas estas consideraciones etio­
!6gicas no nos sirven ya como indicios diag­
n6sticos.
Demuestran la dificultad del diagnostico

clinico los frecuentes errores de este genero,
si bien no estamos totalmente de acuerdo con
la suposicion, expresada por PERRET, de que
otras cincuenta enfermedades evolucionan

FIG. 156 b

. . . . I d I yeyuno delFIG 157 Vias linfaticas regionaies e . 1•. fa'_
· · d hos tnileon y del colon derecho: l, grupo Ie ganlg de la

<1; lo largoticos ileocecales: 2, grupo mesoconco, a .zqo junto
vena colica derecha : 3, grupo retropancrea

a la bifurcaci6n portal.

grueso.
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:. importancia clinica para la evolucion y
ieng ", %;"" d ia acndicits. su meson«ero rote.
el dias"? ase en el del ileon, Ilega hasta la punta
con a!"%} q, 158). La irrigacion arterial del apen­del apendice I. '· able v

. del angulo ileocecal es muy vana e. Digna de
dice Y j irrigacion sanguinea particular de lamenc1on es a . . I I d
reion ileocecal por una rama prwc1pa a ta 'e la

esenterica superior, lo cual demuestra ya que
arterw 111

• f rior del ileon ocupa funcionalmente un
el segment9""gacado frente al intestino delgado y
tugar espe"".,,ate, respecto al resto del intestinoel ciego ascer

FIG. 156 c

FIG. 156 a
1 · · · · arterial de laF1G. 156 a-c. Variantcs de a irngacmn

region ileocecal.
I. A. ileocolica
2. A. ilea! recurrente
3. A. apendicular
4. Anastomosis entre la A. ileocolica y la A.

colica derecha
5. A. cecal anterior
6. A. cecal posterior
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+ ulo ileocecal superior y la hoja

situados e n t r e e l ang e n e l a n g u l o ileocecal in­
antcrior de! mesenteno, y " d1·cc y el ileon inferior.

1 ·ego el apen . / • _ferior, entre el c ''. neocecales superiores e infer!
Forman asi los srcos il" ~ identico al mesenteriolo
res. y el pliegue inferior "",, ego convergen en SU

del ap&ndice. Las teni@8 "'.n la capa longitudinal
. f · y se contmnuan ',, :. (fi­polo intenor, , . vermiforme aqw mserto

muscular del apendice tre 3 y 7cm., aunque
eura 157». Su to«ind a"%,, • y mas. La siua­
se conocen casos extremos c cie o . coma es natural;
ion di owe "spg;p%; ";u aeco a neon
pero su posicion variatle res
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Revista anatomopatologica, clinicodiagnostica y terapeutica de las distintas formas de evoluci6n

Empiema del apendice
vermiformc. i

I
i

Apendicitis flemonosa.1

FrG 160 p erroneo de apcndicitis en los diversos grupos de edades (Clinica de Ciru-. 'erforacion y diagnostico
gia de la Universidad de Bonn, I 500 casos)

l1. REIFERscHEID: Cirugia del intestino.

-■-

Ombligo

Fm. 159. Triangulo de Sherrens

19,3, 0-9 anos 3,0
5,2, 10-19 anos 1,4

23,0, mis de 50 aos ·4,4

Edad
Diagnostico erroneo

Apendicitis en la infancia

Es particularmente dificil apreciar apendi­
citis en lactantes y ninos pequenos. Muchas
veces, el diagn6stico no se puede formular
mas que por desviaci6n bajo la manta, en
decubito abdominal o en los brazos de la
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 aun
despues de cumplidos los 2 aos. 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, afecci6n de los ganglios mesen­
tericos, neumonia, tos ferina, o bien en inva­
ginaciones, estenosis congenitas y rotaciones
defectuosas.

FG. 158. Puntos clinicos de presi6n tipicos de Ia
apendicitis

Perforacion

solo tienen importancia si son positivos ; de
lo contrario, no son concluyentes. Como las
variantes de lugar son muy amplias, es me­
jor suponer la region dolorosa del apendice
menos circunscrita de lo que senalan estos
puntos, pues la experiencia ensena que es
muy peligroso confiar en los tipicos puntos
de presin. Lo mismo se aplica a la palpa­
ci6n de! fondo de saco de Douglas, que tam­
poco es de utilidad mas que cuando el apen­
dice vermiforme esta bajo. El signo de des­
compresi6n brusca y el de presi6n de Rov­
sing apenas tienen importancia en la primera
fase. Tampoco son utiles los signos perito­
neales : lengua seca, hipo. vomitos y eleva­
ci6n de] pulso al principio; y la hinchaz6n
del ciego, existente casi siempre, hace dificil
la distinci6n con el ciego m6vil. El apendice
retrocecal produce dolor a la presi6n en la
capsula adiposa renal; solo en la posicion
posterior del apendice puede ser a veces po­
sitiva la prueba del obturador. Un indicio
poco seguro en cualquier grupo de edades es
la reaccion de la temperatura y de los leu­
cocitos.

Terapeutica

Laparotomia. Si el apendice
esta libre en cl campo opera­
torio, se elimina. Cuando
existe ademas peritiflitis en­
quistada, se aisla del abdo­
men libre con una lira, se
aplican antibioticos locales,
y se instaura un tratamiento
parenterico con antibiot1cos.

Apertura extraserosa del abs­
ccso.

Apendicectomia.

Apendicectomia.

Lapatotomia. Apendicecto­
mia. Desague 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.

I Apendiccctomia.

IApendicectomia.

Sintomatologia y examen clinico

Sintomas peritoneales mas evidentes que en la forma cata­
rral; nauseas, vomitos, elevacion del pulso, lcngua sabu­
rrosa, meteorismo mas intenso. Resistencia mayor en el
hipogastrio derecho, anomalia pronunciada en el fondo de
saco de Douglas. Leucocitosis de mas de 10 000.

Notable alteracion local, con defensa muscular extensa en
cl hipogastrio derecho; palpacion positiva del fondo de saco
de Douglas, leucocitosis hasta 15 000, diferencia considera­
ble de temperatura, con aumento absoluto hasta mas 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 caracter del
dolor abdominal, y de su localizacion; vomitos iniciados
de pronto o poco a poco, o persistentes, con hipo; acele­
racion continua de! pulso, subida consecutiva de tempera­
tura, leucocitosis elevada, contractura difusa de la pared
abdominal, lcngua sucia y seca. Estado general gravemente
alterado.

Todos los signos de peritonitis localizada, con defensa
muscular de todo el duadrante de! hipogastrio derecho, y
simultanea percepcion de un cuerpo a modo de tumor en el
abdomen, pero sin resistencia definida. Anomalia en la
bolsa de Douglas solo si el asiento es bajo; hipogastrio iz­
quierdo libre casi siempre. Leucocitosis; temperatura y
pulso alterados, como la peristalsis. Interrupcion de depo­
siciones y ventosidades. Estado general relativamente ano­
malo. Lengua muy saburrosa.

La alteracion 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
evolucion septica tipica, y tambien la cifra de leucocitos.
La palpacion 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 observacion del curso de la peritiflitis revela un sindrome
doloroso repentino que abarca en este caso todo el abdomen.
Las anomalias palpablcs han cambiado asimismo de pronto
o gradualmente; la defensa muscular se extiende tambien
al hipogastrio izquierdo; cl pulso sube con relativa rapidez,
y luego lo hace la temperatura. Sobrevienen hipo, nauseas
y vomitos, y baja la presion sanguinea.

En cl primer acccso, dolor de estomago durante seis horas,
quc pasa luego poco a poco al hipogas trio derecho; me­
tcorismo cecal, retencion de heces, nauseas, lengua sabu­
rrosa, aceleracion del pulso; difcrencia entre las temperatu-

, las axilar y rectal, pero con poca elevacion absoluta, pal­
pacion rectal positiva en el fondo de saco de Douglas (solo
si cl asiento es bajo), signos de Rovsing, McBurney, Blum­
berg (generalmente positivo), meteorismo local (gorgoteo
cecal), dolor de extension del psoas. Leucocitosis imprecisa.

Leucocitosis y tcmperatura mas precisas que en la forma
catarral; manifestaciones locales mas o menos ostensibles.
seg(m el flemon concomitante; ;posibilidad de evolucion
latcnte en absoluto! Palpacion local positiva solo en la fase
final con participacion de la pared; en general, anamnesia
breve si hay gravedad. Leucocitis de mas de 10 000.

Morfologia

Absceso peritiflitico.

Peritiflitis.

Apendicitis catarral
aguda.

Apendicitis perfora­
tiva (perforacion li­
bre en un tiempo).

Peritiflitis perforativa
(perforacion en dos
tiempos).

Apendicitis gangre­
nosa.
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Apendicitis en la senectud

El cuadro es justamente distinto en la ve­
jez. Solo el dolor espontaneo. poco o nada
caracteristico. declarado en el hipogastrio de­
recho, que apenas aumenta por la palpacion
a traves de la pared abdominal. generalmente
muy blanda, hace sospechar una apendicitis.
El pulso y Ia Ieucocitosis suelen retrasarse
mucho en sus reacciones. y tambien la dife­
rencia entre las temperaturas rectal y axilar
es insolita. La discrepancia entre la gravedad
de las lesiones anatomopatologicas y la inno­
cuidad de los sintomas clinicos constituyen
de continua una sorpresa para el operador.

Diagnostico diferencial e indicacion

Siempre que la situacion sea poco carac­
teristica. y escasamente notables los sinto­
mas. esta justificado seguir la evolucion. Es
mejor en todo caso la apendicectomfa des­
pues de descartar pielitis, calculos ureterales
(orina). rotura de una gravidez tubarica
(anamnesia y colapso), anexitis (temperatura
y leucocitosis, si no hay sintoma de perito­
nitis y duele Ia parte inferior de la sinfisis),
hernias, neumonia basilar (auscultaci6n, per­
cusion y roentgenograma), flea (anamnesia),
lcera (anamnesia). ileitis terminal (largo pe­
rfodo prodromico), colecistitis (antecedentes
de intolerancia a comidas grasas, y punto de
presion movible al inspirar), enteritis e in­
fecciones generales inespecificas (en Iactantes
y niiios pequeiios), herpes zoster incipiente,
y sindrome raquideo.

Cuadro larvado de empiema yy gangrena

Debemos operar. desde luego, porque aun
la sintomatologia mas benigna no excluye en
general una apendicitis destructiva. En efecto,
el empiema y Ia gangrena incipiente pueden
ocasionar al principio pocos sfntomas sub­
jetivos, como lo demuestran 28.7 % de nues­
tros casos propios y 5,6 % (JoHN} y 16,5 %
(PONKA) de Ios de otros autores. porque Ia
inflamacion, lentamente progresiva, no causa
dolor tensivo, pues el abombamiento conco­
mitante es paulatino.
La sintomatologa clinica en casos de al­

teraciones graves anatomicas permanece a

menudo paradojicamente inexpresiva, y solo
en Ia fase de propagacion incipiente se mani­
fiesta de modo rapido e inesperado por un
cuadro impresionante, con participacion si­
multanea del estado local y general. Es de­
cir. que en estas formas de inflamacion es
siempre la afeccion peritoneal la que nos
anuncia la apendicitis. Los sintomas peri­
toneales son los primeros, pero muy tardios
con relacion a la antigtiedad de la inflama­
cion. Sea como fuere, estos sintomas. consis­
tentes en vomitos. eructos. Iengua seca, ace­
leracion del pulso. signo de Douglas positivo,
Ieucocitosis, subida de Ia temperatura rectal,
hiperperistalsis, meteorismo reflejo. piernas
en aduccion, signos de! psoas y de! 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
operacion inmediata constituye hoy ya una
indicacion refleja.

Variaciones del cuadro clinico

Sin embargo, en estos ultimas aFi.os obser­
vamos cada vez mas que tambien esta fase
aguda de las formas destructivas de apendi­
citis se debilita y modera. Merece seiialarse
que en nuestros enfermos, a diferencia de Io
sucedido en aiios anteriores. han aumentado
las formas de evolucion clinica latente, pero
graves en el aspecto morfol6gico; y el hecho
de que 31.9 % de los pacientes, por causas
anteriores y por Ios sintomas dolorosos de!
momenta, no caracteristicos. hayan sido pre­
viamente tratados con antibi6ticos, hace pen­
sar en cierta correlacion. Segun nuestra ex­
periencia, estas formas torpidas constituyen
la mayor proporcion de las formas evolutivas
complicadas con peritiflitis.

Perforacion del apendice

La perforaci6n libre primaria intensa de
una apendicitis aguda, por el contrario, rara
vez pasa inadvertida en la practica medica
general, pues los signos del shock perfora­
torio, con decaimiento de la circulacion. do­
lor abdominal difuso, elevacion del pulso Y

aralisis abdominal de no haber empleado
ciegas antibioticosson tan aparentes, que

el diagnostico. y su consecuencia, la opera­
cion quirurgica, resultan evidentes. Solo la
apendicectomia es ya capaz de salvar a estos
enfermos. .

Por eso, en los casos agudos no debe per­
derse ningun tiempo en entretenidas consi­
deraciones diagnosticas. sino practicar por
principio y sin demora una apendicectomia.
La evacuacion de Ia cavidad abdominal

y su cuantia, dependen del grado de infec­
cion del pentoneo, o sea, de! estado de Ia
serosa. Pero creemos que es siempre mas se­
guro aplicar tubos con profusion y en dis­
tintos sitios, y, sobre todo, descargar el fondo
de saco de Douglas por una sonda rectal.

Tecnica de la apendicectomia

Preferimos la incision pararrectal, porque
satisface el requisito principal de una posible
ampliacion. y tambien el de una sutura firme,
evitando cicatrices y posibles herniaciones.
Claro es que apenas se pueden evitar asi sec­
ciones de nervios. Ya inmediatamente des­
pues de abrir el peritoneo, Ios bordes de Ia
herida se protegen volviendo ta/las abdomi­
nales, a ser posible, despues de pinzar Ios la­
bios. Tambien hay que poner atenci6n en
el color, la transparencia y el olor del exu­
dado del abdomen; asimismo observamos el
estado de! peritoneo y de la pared de! ciego,
a fin de apreciar una propagaci6n avanzada.
Luego se aparta el intestino delgado hacia Ia
linea media, se introduce el gancho abdo­
minal derecho en el angulo inferior de! mis­
mo lado de la herida, y se tira de el en di­
reccion laterocaudal.
De este modo queda bien expuesto el cie­

go, que se coge con un Iienzo y se Ileva por
delante de las paredes abdominales, a fin de
desarrollar el apendice a lo largo de las te­
nias.

Movilizaci6n de[ ciego

Si el apendice vermiforme esta muy infla­
mado, se envuelve en un manguito. Cuando
el ciego y el apendice se hallan bien fijados,
para faci!itar su separaci6n desprendemos
todo el segmento ileocecal de las paredes
posterior y lateral de! abdomen, y lo mow-
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lizamos segun PAR (fig. 295). De Ste dI • . · • e este mo o,
el apendice situado normalmente, pero fijado
al retroperitoneo, se suele desplazar por sf
musmo al campo operatorio.
Mas dificil puede ser encontrar un apen­

dice fjado en el fondo de saco de Douglas.
En este caso, especialmente en enfermos obe­
sos, puede hacerse necesario ensanchar la
incision de la pared abdominal hasta la parte
mfenor del musculo recto. Dos grandes su­
turas de seda en vaina aseguran los bordes
de la incision muscular, que, si es posible.
practrcamos encima de una senal. Con la
pelvis en alto, dejamos caer de nuevo en el
epigastrio el intestino delgado. si no esta su­
Jeto en Ia bolsa de Douglas, y Io aislamos
alli con Iienzos. Reteniendo el sigmoides ha­
cia la izquierda con un gancho de Rehn,
sustentado previamente en un Iienzo, queda
bien visible Ia citada bolsa.
La presentaci6n del apendice retrocecal se

consigue asimismo mediante la movilizacion
de Payr. Para ello, un ayudante estira el
ciego en direccion medial. y se recorta de un
tijeretazo su revestimiento peritoneal, empe­
zando por el polo inferior, hasta el ala iliaca.
De este modo, hacienda la incision bastante
amplia, es decir, de unos 10 a 15 cm. hacia
arriba, se puede examinar el ciego desde
atras, y reconocer el apendice inflamado. que
se halla sujeto por adherencias Iaxas, pero
generalmente muy vascularizadas. Basta des­
prender esta envoltura de adherencias con
tijeras o con bisturi para poder llevar facil­
mente el apendice hasta el campo operatorio.
La presentaci6n del apendice situado en

sentido medial en el angulo leocecal, 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 ileon segun PAYR, a fin de ver
todo el angulo ileocecal desde atras y poder
disecar el apendice de la pared inferior de!
ileon guiandose por la vista. Disecando ade­
cuadamente, nos parece que es posible pres­
cindir del desarrollo retrogrado en la mayo­
ria de Jos casos, aun de Ios complicados.
Liberado el mesenteriolo, y desprendido el

apendice hasta su base, se secciona el pri­
mero, previa ligadura doble, con sus vasos.
Despues de aplicar una Iigadura de seda en
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mon y gangrena, que a menudo se mantienen
disimuladas hasta la penetraci6n y perfora­
cion. Esto sucede sabre todo cuando, sin
conocerse bien el estado de! abdomen. antes
de su diagn6stico, se prescriben antibioticos
que debilitan el curso de la reacci6n y pue­
den velar Ia situaci6n en absoluto; esto sin
contar con los alcaloides y sus sucedaneos
siempre contraindicados. Finalmente, el dif.
cil diagnostico en la primera infancia y des­
pues de los 50 aios, suele ser una de las
causas principales de Ia gran frecuencia con
que se observa en estos casos la apendicitis
complicada.
El indice variable de marta/idad por apen­

dicitis, y la distinta proporci6n de los casos
complicados en los diferentes grupos de eda­
des (1667 casos), se aprecia por el resumen
siguiente:

Estas formas de evolucion larvada son las
que pasan inadvertidamente a diseminaci6n
y perforacion oculta, y ocasionan una perito­
nitis. Se constituye un cerco por parte de!
epiplon, el ciego, el ileon, las paredes ante­
rior y posterior del abdomen, y la vejiga, del
foco de peritonitis ocasionado por disemina­
cion y perforaci6n. De acuerdo con los prin­
cipios de la cirugia septica del abdomen, ta!
proceso de oclusion no debe dejarse aban­
donado a si mismo sino mientras se conso­
lida. Ello justificaria un tratamiento conser­
vador, de expectativa y observacion, 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, Ia observaci6n del curso, tan
util para el diagnostico, resulta muy peligro­
so y esta indicada la revision cuando faltan
los signos localizantes, o sea cuando el cerco
no bast a y la diseminacion prosigue. En cam­
bio, la peritiflitis p/enamente desarrollada Y
de contornos clinicos exactos, palpable como
tumor, con lengua humeda y curso normal,

b

d

pues el comienzo clinico de Ios sintomas rara
vez coincide con el de las lesiones anatomi­
cas de Ia inflamaci6n. Desde hace mucho
tiempo, el clinico experto se fia mas de las
manifestaciones locales y generales que de la
antigiiedad de Ia anamnesia, si bien tiene
esta en cuenta al decidir. Solo cuando se
palpa un infiltrado rectal o abdominal indu­
dable, y el estado general se mantiene incolu­
me, podremos adoptar una actitud expec­
tante. En el aspecto practico. esto significa
que debemos someter tambien a revision
par f uera del Ifmite de 48 horas todos Ios
demas cuadros de anamnesia y sintomatolo­
gia tipicas.

C

[";_'Pl@-d. Palpacion en la peritiflitis: ) En posii6n normal del apendice. b) En posici6n del apendice en
e: on ° de saco de Douglas, con signo rectal precoz. c) En posicion mesoceliaca. d) En posici6n relrocecal

a
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es decir, exenta ya de sintomas peritoneales,
y. a Io sumo, solamente con temperaturas
subfebriles, se identifica con facilidad, y se
conffa a Ia observaci6n ulterior de! proceso
evolutivo.

Casas lfmites de indicacion
Pero los problemas de mayor dificultad de

la indicacion comienzan con los casos limites,
que provienen del acceso tipico y agudo no
Fonocido de apendicitis, y luego continian
"""«dos y persistentes. EI intento de aprove­
c ar a , Iqui e factor tiempo como recurso, y
" operar pasadas 48 horas, resultaba ya an­
es de Ia era antibi6tica poco recomendable,

5,2%
19,3 %°
23,0%

Proporci6n de los casos
complicados en el total de

cnfcrmos

En conjunto ...... 0,53 %
Infancia .......... 3,10%
Vcjcz •••••••••••• 4,42 %

Mortalidad

torno de la base de! apendice, y de anudarla
y cortarla, practicamos con aguja curva o
recta una sutura en bolsa de tabaco (seda 00)
que comprenda lo mas ampliamente posible
las tenias como puntos de apoyo, a traves de
la pared de! ciego y alrededor de la insercion
del apendice. Luego se reseca con tijeras o
bisturi el apendice. mas arriba de la ligadura.
y el ayudante invagina el muon. Para ello,
con una pinza anat6mica coge el ciego frente
al hilo emergente de la sutura en bolsa de
tabaco, y con otra pinza pequefia, la base de!
munon del apendice, 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 de! mesenteriolo, se evita la formacion
de adherencias de este origen, que podrian
ser causa de un ileo mas tarde.
Despues de la apendicectomia, limpiamos

con torundas la cavidad abdominal. y. segun
la situacion, aplicamos en ella sulfamidas o
antibi6ticos. Reservamos el drenaje unica­
mente para la peritiflitis y la peritonitis pu­
rulentas ya confirmadas. El flemon de la pa­
red de/ ciego se trata, si solo interesa el Jecho
de la herida, con una sutura invaginante do­
hie por encima, o mediante extraperitoniza­
cion; si se extiende a zonas contiguas de la
pared. hay que resecar estas en todo caso.

Formas descuidadas de apendicitis
Estas formas. y las complicadas, nos plan­

tean problemas mucho mas complejos. Asi
como las apendicitis catarrales y las destruc­
tivas limitadas al propio apendice y obser­
vadas a tiempo no suscitan dificultades diag­
n6sticas ni terapeuticas, 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 aun seguimos lamentando. De
su diagnostico equivocado hay que culpar a
las localizaciones anormales en el angulo
ileocecal posterior, en la bolsa de Douglas o
en Ia zona retrocecal, asi como al comienzo
gradual e indoloro de las formas de evoluci6n
morfologicamente graves, con empiema, fle­
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Tratamiento de la peritiflit is

Si encontramos en estos casos una periti­
flitis reciente, hay que ensanchar la incision
abdominal. cubrir Ia pared y Ia cavidad libre
del abdomen con panos humedos. desprender
o resecar el epiplon. y descubrir el apendice.
separandolo con cuidado del ciego. Su extir­
pacion tipica exige dedicar atencion especial
al muiion (; flemones ceca Jes!), Io 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 mas 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 Ia si­
tuacion exponiendo el apendice. o extirpan­
dolo y desprendiendo las adherencias. pues
el objeto de nuestro tratamiento solo puede
consistir en suprimir la oclusion intestinal
dominante y detener el proceso aislando Ia
region ileocecal mediante una ileotransver­
sostomia. Basta elegir entonces para Ia anas­
tomosis un asa alta libre de intestino delga­
do. en vez de movilizar una baja de Heon
desprendiendola 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 presion. 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 peristalticos
perorales de! intestino grueso, como agarol.
parafina. etc. El antiflogistico local mas ener­
gico es la bolsa de hielo. que solo se tolera
bien los cuatro o cinco primeros dfas. Al
remitir los sintomas. se substituye por com­
presas humedas tibias.

Reconocimiento de las complicaciones

Son sintomas premonitorios de complica­
cion (diseminacion. perforacion. etc.) el do­
lor abdominal manifiesto. la aceleracion del

pulso y las nauseas. es decir. sintomas peri.
toneales agudos. Las causas pueden ser d;
fusion, perforacion secundaria e leo. O;. . · Je­
ttvamente se aprecrn una visible alte,·cr ·,

• 'CIOn
de los sintomas palpables y auscultables: ey
dolor es mas difuso. y la contractura def· en­
siva se ha ampliado. En este caso, uni• Ca­
mente una laparotomia inmediata, con ap· en­
dicectomia y desague. podra impedir que se
desarrolle una pentomt1s generalizada.

Pero si la palpacion demuestra un retroce­
so de la infiltracion. y se normalizan tanto
el hemograma como la temperatura. el pulso
y el estado general, esta en curso la resorcion
de la peritiflitis. Esto significa que se disuel­
ven las adherencias, y podemos extirpar el
apendice vermiforme en el intervalo libre, 0
sea. al cabo de unas seis semanas.

Absceso peritiflitico

Si la peritiflitis no se resorbe, sino que se
reblandece por el centro, con formacion de
un absceso, lo advertimos asf por elevarse la
cifra de leucocitos y la temperatura, y por
hacerse irregulares las deposiciones. El abs­
ceso se localiza con preferencia en Ia expan­
sion iliaca derecha o en la bolsa de Douglas,
y menos veces (partiendo del apendice retro­
cecal) a lo largo del colon ascendente. en
direccion a la capsula adiposa del rinon. Son
posibles. aunque poco frecuentes hoy, los
abscesos subhepaticos y subfrenicos.
Un enema inoportuno, una palpacion brus­

ca o un movimiento subito 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 solo 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 Ieucograma. dejamos un tubo
de desagiie, que fijamos con una puntada al
borde de la incision en el recto. Abrimos
tambien el absceso iliaco en coincidencia con

la puncion exploratoria, incindiendo Ios
musculos oblicuos y transverso del abdomen
de! modo descrito por SONNENBURG. En igual
forma desaguamos el absceso paracolico, si
bien mediante una incision algo mas alta. Si
el asiento es muy elevado, se recomienda la
contraincision en la region lumbar. El abs­
ceso mesoceliaco, situado en la zona ileoce­
cal, se adosa en la mayoria de los casos a la
anterior de! abdomen, donde se palpa gene­
ralmente como resistencia. Lo incindimos por
delante en sentido transrectal, entre el om­
bligo y la 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 tambien aqui a
la puncion, y preferimos atacar directamente
el absceso, disecando con cuidado las asas
Intestinales. Con tubos de desague se man­
~Iene abierta la herida, y unas tijeras dobla-
as protegen las paredes de! abdomen.

'
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A pendicitis gravidica

La apendicitis observada en 0.1 a 0.5 %
de los embarazos no requiere un diagnostico
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.
Ademas de pielitis y colecistitis, en el diag­
nostico diferencial debe tenerse presente en
primiparas el dolor que se origina en el utero
gravidico. Segun el trimestre, el dolor se pro­
paga con este crecimiento en direccion dor­
socraneal, lo cual puede llegar a hacer muy
diffcil la delimitacion de una colecistitis. pie­
litis o atonia ureteral. ya que falta la contrac­
tura abdominal de defensa (F. v. M1cuucz­
RADECKI). Aun hoy, a pesar de la profilaxis
con hormona de! 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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FIG. 162. Puncion del fondo de saco de Douglas. Despues de rvacuar 1 .. . • 1 • •,
dilatacion del esfinter y apertura del ano con especulos. Prensi6n an ," Yejiga Gcateter!), posicion de talla,

1 . b . . · e po o prominente de mucosa con dos pm-
zas tumorales: entre ambas, puncion de la pared rectal y ensanche del orificio con la inza d
rods«cion de u o de coma ands is 2s-30car., yeion 4et iso a kc a.",",,"" 2"";;;

punto de catgut (segun KIRSCHNER-ZENKER )



168 REGION ILEOCECAL REGION ILEOCECAL

Bibliografia sobre apendicitis

ABEL, W. B., PH. D. ALLEN: Acute appendicitis in
children. A review of one thousand one hundred
and sixty-five cases. Ann. Surg., 132 (1950), 1093.

BADER, H.: ZurTherapie der Altersappendizitis. Munch.
med. Wschr. (1954), 289.

BENSON, CH. O., J. J. COURY jr., D. R. HAGGE: Acute
appendicitis in infants. Fifteen-year-study. Arch. Surg.,
64 (1952), 561.

BERNT, 0.: Diskussion der Behandlung der Appendici­
tis perforata in der Solfonamid- und Antibiotikaara.
Zbl. Chir., 83 (1958), 1026.

BOLES jr., E. T ., R. J. JRETON, H. w. CLATWORTHY
jr.: Acute appendicitis in children. Amer. Med. Ass.
Arch. Surg., 79 (1959), 447.

BOYCE, F. F.: Appendicitis. Conservative therapy ver­
sus first principles. Ann. Surg., 133 (1951). 432.

BRAACH, J. W., J. H. VANSANT: Carcinoma of the ap­
pendix. Surg. Clin. N, America, 39 (1959). 753.

BRADHAM, R. R., F. KREDEL: Acute appendicitis with
perforation. J. Amer. Med. Ass., 173 (1960), 1342.

BURNETT, H. A.: The perforated appendix. Amer. J.
Surg., 78 (1949), 213.

CAMPBELL, J. A., D. C. McPHAL: Acute appendicitis.
Brit. Med. J., I (1958), 852.

CASLETON, K. B., CH. B. PHESTOW, D. SUER: Appen­
dicitis decreasing in fraquency? Ann Surg., 38 (1959),
794.

DERRA, E.: Irrtiimer in der Appendizitisdiagnose und
ihre Folgen. Chirurg., 7 (1935), 752.
Beobachtungen am Kranken mit akuter Wurmfort­
satzentzundung innerhalb 7 Jnhren. Bruns Beitr.
klin. Chir., 170 (1939), 266.

DOERAUER, W.: Die neurogene Appendizitis beim

FIG. 164. Mucocele (apendice). Riad, 2., 59 aos.
Diez dias antes, abdomen abultado; el del ingreso, do­
lor subito hacia el ombligo, escalofrios, colapso, con­
tractura defensiva, meteorismo cecal, dolor a la pre­

s1on. Diagnostico: peritonitis

169

sos confirmados, es posible la degeneracion
maligna primaria en adenocarcinoma o can­
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.

Mucocele

teracion pertenece en este caso a la involu­
ci6n fisiologica. No sucede lo mismo con el
edlculo apendicular (FRIMANN-DAHL), del
cual sabemos que puede ocasionar molestias
por decubito. Por nuestra parte, limitamos
la apendicectomia a los casos en que el cua­
dro clinico puede cenirse al apendice, 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 diagnostico de apendicitis
cronica primaria Y anamnesia negativa, pre­
sentaban cicatrices perceptibles ya a simple
vista, de modo que el numero verdadero de
apendicitis cronicas primarias parece ser me­
nor que el de las recidivantes cronicas. Final­
mente, en toda indicacion 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. Segun HIN­
RICHS, el ileo total tras apendicectomia solo
es de temer en 0.6 % (de I I 707 casos); pero
es muy frecuente aparezcan luego molestias
por adherencias.

El mucocele, observado en 146 de 189 tu­
mores apendiculares clinicos (WoDRUFF) y
en 0,30 % de 40 000 apendicectomias, es un
quiste por retencion formado en la punta de!
apendice 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 perforacion. y tambien un tipico seudo­
mixoma peritoneal. Este quiste por retenci6n,
con tendencia degenerativa, se nos presenta
en todos los grupos de edades entre los 3 y
50 afos. S6lo la extirpacion oportuna de!
quiste, inicialmente inofensivo, puede evitar
el desarrollo ulterior de tumores por implan­
tacion en todo el peritoneo, complicacion que
se hace mortal en el transcurso de unos anos.
Si el mucocele se limita al apendice, basta la
apendicectomia; cuando interesa el ciego ex­
cepcionalmente, hay que resecarlo tambien,
Como es natural. Segun lo demuestran 15 ca-

Apendicitis «cronica primaria»

La indicacion de la llamada apendicitis
cronica primaria coloca una y otra vez al
clinico experimentado ante una decision,
pues sabemos que solo una pequeiia propor­
cion 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 roentgenologico de un
apendice obturado no dice nada, pues la obli­

A pendicitis «no inf lamatoria»

El acceso de apendicitis no inflamatoria
(Apendicopatia neurogenica, MASSON, FEYR­
TER), que se encuentra en un 7 % (CHIARI) a
17 % (LASSMANN, KNOFLACH, SCHoNBAUER),
de todas las apendicitis, solo puede confir­
marse por la comprobacion histologica de
alteraciones neuromatoides. Para FEYRTER,
estos sintomas se incluyen en la hiperplasia
funcional de! sistema de celulas argentafines.
DOBERAUER y otros los interpretan como ano­
malias regulares seniles de! plexo nervioso
intramural, y no le dan importancia respecto
al complejo no inflamatorio de molestias.
Ademas del sindrome doloroso local, carac­
terizan el cuadro fluctuaciones de la presion
sanguinea y una notable inestabilidad de! es­
tado general, con vertigos y malestar; pero
como estos son los signos poco tipicos de
una distonia vegetativa generalizada, el cli­
nico ha de preguntarse donde cesa esta disto­
nia y donde empieza el verdadero sintoma
apendicular neurogenico. En caso de duda,
esta indicada la apendicectomia.

Si hay difusion de coprolitos, perforaci6n
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 apendice 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
pensara solo en tuberculosis y enteritis re­
gional, sino tambien en insuficiencia simple
del munon o en un flemon cecal. Las fistulas
espontaneas de apendice y ciego son de ori­
gen actinomicotico, o provienen de un car­
cinoma.
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FIG. 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 (segun W. ScttULTZ, Klin.

luton, 20 mil igr. la vispera. y 20 miligr. el
dia de la operacion. y. ademas, 250 miligr.
de Proluton lento). En estos ultimos anos,
no hemos tenido que lamentar ningun 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. M1cuucz-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 mas a
menudo apendicitis; en el primer trimestre
y en el puerperio alcanzan su punto maximo
las defunciones. Respecto a la acreditada in­
dicacion de seccion cesarea simultanea en la
apendicitis, al final del tercer trimestre, la
decision compete al asesor ginecologo.
Puede ser dificil el diagnostico 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 indicacion precoz. Pero
hasta ahora no hemos visto ventaja ni incon­
veniente alguno que este relacionado con
la atonia 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 posicion.
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Enteritis regional

Morbilidad

Sobre todo en la region ileocecal (72 %.
VAN PATTER), y tambien en el resto del intes­
tino delgado (6,5 % ) y de! intestino grueso
(20,0 %), encontramos una enfermedad difi­
cilmente accesible a la terapeutica. por su
tendencia a complicaciones y recidivas, y por
ello de evoluci6n maligna. A. W. FISCHER
en Alemania y CROHN en Estados Unidos
describieron en 1932 esta enteropatfa como
inflamacion neoplasica ulcerosa, estenosante
Y perforante, o ileitis terminal, conocida hoy
mejor por enteritis regional, ya que puede
encontrarse en todo el conducto digestivo.
Segin observaciones en el Ejercito de E.U.A.
(CROHN). 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 mas que seg­
mentos limitados de intestino. solo con cierta
reserva la denominamos enteritis regional
(CROHN, 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 patolo­
gico especifico, y de nada serviria enumerar
las multiples teorias expuestas. Sea como
fuere, nos ofrecen algunos indicios sobre su
estructura las observaciones clinicas de sig­
nos de intolerancia a substancias causantes
de irritaci6n quimica. mecanica o alergica.
como productos lacteos. 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 obturaci6n de las vias
linfaticas. y la aparici6n de ileitis. existe to­
davia un extenso campo de factores descono­
cidos. que hacen muy arriesgado emitir jui­
cios definitivos.
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FIG. 167. Enteritis regional (cronica, no complicada).
Georg I., 55 afos. Desde dos aiios antes, intolerancia a
grasas, diarreas paradojicas, tumor doloroso palpable
desde un principio; perdida de peso, dolores colicos.
La laparotomia exploratoria revela una gruesa maraia
de glandulas en el angulo 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. THUR)

cronica relegan a segundo termino los sfnto­
mas de inflamaci6n. El roentgenograma mues­
tra el caracter mas bien poliposo de! relieve
de la mucosa, y la retracci6n de! conducto,
que Ilega hasta la estenosis. Al operar en­
contramos la configuraci6n de «manguera»,
no tan adematosa e inflamada como en la
forma aguda, pero con una serosa turbia y
fruncida, mas bien coriacea y salpicada de
nodulos. EI mesenterio esta 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 terapeuticas conservadoras, que em­
pezaran con dieta de eliminaci6n, sanea­
miento de focos, extracto de higado, antia­
lergicos, aspirina y salazopirina, antes de
pasar al tratamiento con corticotropina y
corticoides y a Ia roentgenoterapia. Segun
CROHN, JADOT, 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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cado este ultimo en cuanto aparecen las ­
nitestaciones bi@picas de estas tases. a ,
en casos de errores de diagnostico.

Forma aguda

En el curso de la operacion, la forma agu­
da muestra el apendice generalmente intacto.
rara vez afectado por la inflamacion. En
cambio. la ultima asa del ileon, o por excep­
cion una antenor, presenta una intensa alte­
racion edematosa, esta engrosada hasta dos
a tres veces lo normal, y su serosa, muy vas­
cularizada, despide un reflejo azulado rojizo.
a modo de «manguera». El segmento mesen­
terial respectivo aparece tambien mas grueso,
edematoso y lardaceo. y los ganglios linfati­
cos estan hinchados. A juzgar por nuestra
colecci6n de 97 comunicaciones y 3 observa­
ciones propias de casos agudos, en presencia
de tal situacion 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, segun las observaciones de
STORRS, HOECKELMAN, WARE y COFFEY, asi
como de ZAAIJER, que las recidivas sean
ins6litas, aunque aparecen de vez en cuando.
Hace unos anos hubimos de resecar una,
complicada con fistulas, en una nina de 12
anos (fig. 171).

Forma cronica no complicada

Esta forma se presenta estacionaria o pro­
gresiva, continua o discontinua, segun hemos
comprobado en 20 casos propios. Como
ocurre en la colitis ulcerosa, la frecuencia y
duracion de las remisiones tiene aqui signi­
ficacion pronostica. En general, puede decirse
que cuanto mas breve sea el acceso, mayor
es la gravedad de la recidiva. Con intervalos
sin molestias alternan estrefiimiento o dia­
rrea, accesos de fiebre y dolor, y aumentan
poco a poco en intensidad durante anos. Por
lo regular, los enfermos acuden al cirujano
al cabo de cuatro a seis anos. cuando co­
mienzan a minar su capacidad productiva
la diarrea continua, los c6licos intestinales, la
anemia macrocitica o microcitica cronica,
la perdid de peso y el tumor palpable. En el
Teconocimiento, estos indicios de obstruccion

pondientes parenquimas. Dos tercios de los
pacientes enferman entre los 15 y 30 afios.
pero tambien pueden ser atacados lactantes
ninos pequenos y personas ancianas.

Evolucion clinica yy diagn6stico en general

Clfnicamente encontramos las siguientes
fases de enteritis regional: a) aguda; b) cr6-
nica no complicada; c) cronica complicada.
Es casi imposible concretar en que medida

reflejan estas fases una progresi6n o se ma­
nifiestan con independencia mutua (CROHN
STROMBECK, BROWN). La forma aguda pre­
senta generalmente el cuadro clfnico de una
apendicitis aguda o subaguda, o el de ileo
incompleto; pero una anamnesia minuciosa
suele descubrir sintomas prodr6micos no
muy antiguos en el hipogastrio derecho, nada
tipicos de apendicitis. Diarreas que dependen
claramente de! regimen alimenticio, y moles­
tias espasticas, permiten presumir en Ia ma­
yoria de los casos Ia 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
mentaci6n eritrocitica acelerada, la leucoci­
tosis, la temperatura rectal y la desviaci6n a
la izquierda revelan unicamente el desarrollo
de un proceso muy inflamatorio. Si pensa­
mos en ello, la imagen roentgenol6gica de
contraste serviria para delimitar la apendici­
tis. Es dificil la diferenciacion clinica, sobre
todo en la infancia, no solo con la apendici­
tis, sino tambien con la ileitis no esclerosante
(LASSRICH, GOLDEN) y Ia linfadenitis. En la
fase aguda, el enema de contraste, con repre­
sentaci6n del ileo inferior y transito gastro­
enterico por via bucal, necesario siempre
para descartar la localizaci6n alta, revela una
dilatacion de los pliegues de mucosa, con
irregularidades de contornos, ligera contrac­
cion del conducto y rigidez de las paredes
(MARSHAK, SCHMITZ-DRAGER y THURN). La
ulceraci6n de la mucosa se aprecia por la
deformaci6n reticular o pavimentosa de su
relieve. Aunque la enteritis regional aguda
y la variedad cronica no complicada no jus­
tifican el tratamiento quirurgico. esta indi-
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FIG. 166. Sintomas de la enteritis , regional cr6nica
(1191 casos)

87,0, dolores
76,2, diarrea
38,4, perdida de peso
28,4, tumor
24,9, fiebre

- 9,9, fistulns
El 7,5, anemia

7.0, complicaciones analcs

0,..
FIG. 165. Edad de 1512 enfermos de enteritis regional

Anatomia patologica

Caracterizan el cuadro morfologico ulceras
en Ia mucosa, linfedemas en la submucosa y
Ia serosa. hipertrofia muscular e hiperplasia
de Ios ganglios linfaticos. La infecci6n seudo­
tuberculosa de Masshoff cultivada sobre este
fondo no se comprueba en todos Ios casos.
Son evidentes las alteraciones de las plexos
nerviosos vegetativos, que se presentan ya al
principio, y que demostr6 HAFERKAMP. Es

posible concertar asi la predisposici6n cons­
titucional de los enfermos. mas bien sensi­
bles, a esta disregulaci6n vegetativa (HART­
MANN), con la afecci6n segmentaria del intes­
tino (DIXON, BOCKUS). La abundancia de
vias linfaticas, coordinada a la funcion resor­
bente de! intestino delgado inferior, explica
que sea el ileon inferior el afectado con pre­
ferencia. En la Jase activa predominan la ul­
cera de la mucosa. el Iinfedema inflamatorio
de la submucosa y la serosa, y Ia tumefacci6n
de los ganglios linfaticos regionales. mientras
que la fase cicatrizal se caracteriza por la
transformaci6n fibrosa de la mucosa intesti­
nal. con destrucci6n ganglionar. CHAPIN,
SCUDAMORE, BAGGENSTOSS y BARGEN encuen­
tran no sin contradictores (KLECKNER)
anomalias en el higado y el pancreas. y las
atribuyen a una participacion de los corres­
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Tratamiento

La reseccion de­
pende de Ia grave­
dad del cuadro cli­
nico; metodo con­
servador en lo po­
sible.

Conservador

Signos roentgenologicos

Enema de contraste. Tran­
sito gastroenterico: rigidez
del intestino; asas muy
separadas por el grosor de
sus paredcs; dilatacicin de
los pliegues de mucosa.
Contorno irregular. Ulce­
ras apreciablcs por cl re­
lieve pavimentoso de la
mucosa. Diagnostico dife­
rencial: Linfosarcoma, tu­
berculosis, ileitis no escle­
rosante.

Relieve mas bien poliposo
de la mucosa, con notable
engrosamiento de las pare­
des y retraccion del con­
ducto, hasta estenosis alar­
gadas (signo del cordcin).
Diagncistico difercncial:
Tuberculosis, linfosarcoma

En cl ileo, scilo ;imagen en Reseccicin (en dos
blanco! En la oclusicin in- tiempos para el
completa, el absceso y la ileo).
fistula, transito gastroen-
terico y enema de con­
traste.

como tumores adh : ·'y perit<,." 1es1vos, oclusion intestinal
er1tonitis local. En casos de fistula. he­

"OFT@gia y perforacin, la clase y perento­
rierlad de Ia co r . ,l «. mplucac1on senalan ya la
~ ecc10n de! metodo operatorio. Aunque po
emos sortearla naturalmente tambien con

una anastomosis elusiva, por exclusion unila­
teral o bilateral, preferimos resecar el seg­
mdento _rntestrnal respective (con sobresutura
e la fistula en l <a , . . e organo adyacente), porque
s1 suprmmimos a la vez el foco de las crisis
Pero no debemos ocultar que la recidiva
clinica. y a menudo tambien roentgenologica,
observada aun despues de la resecci6n, sabre
todo en la forma de estenosis primaria, nos
ha hecho dudar de! acierto de esa indicaci6n.
Y preguntarnos si no bastaria practicar solo
una anastomosis elusiva (CROHN).
Es indudable que un numero no pequeno

de recidivas proviene de una reseccion in­
suficiente, y de que no siempre se emplea
para unir los extremes de! intestino la anas­
tomosis terminoterminal, de pron6stico mas
favorable.
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Signos clinicos

Signos de «apendicitis»
aguda o subaguda. Tumor
palpable doloroso. Diarrea
estrenimiento. Diagnosti­
co diferencial; Tuberculo­
sis, apendicitis cronica o
aguda. Linfadenitis, blas­
toma maligno.

:----

Caracteres de las diversas fases de la enteritis regional

Morfologia en el acto '
opcratorio j

continua, estrenimiento
(6%0 y diarrea. Subida de
temperatura y dolor en es­
pasmos. Intolerancia a la
leche, los productos lacteos
y los alimentos celulosicos.
Anemia cronica. Tumor
palpable. Obstruccion cr­
nica del transito.

Hemorragia, estenosis, Corresponde al cuadro ti­
fistula, absceso, perfo- pico de las distintas com­
raci6n libre y altera- plicaciones.
ciones anales.

lntestino a modo de Evolucicin intermitente o
«manguera », con se­
rosa fruncida y salpi­
cada de n6dulos, de
consistencia coriacea y
costrosa, y mesenterio
engrosado e indurado.
Hipertrofia oral de las
paredes.

Serosa enrojecida, muy
alterada por inflama­
ci6n. Edema de la pa­
red intestinal. Intesti­
no rigido, engrosado
e hinchado. Mesente­
rio edematoso, linfa­
denectasia. Ulceras de
la mucosa apreciables
en la luz intestinal.

Fase crdnica
complicada

Fase cronica

Fase

Enteritis
regional
aguda

I

r

ficil en general reconocerlas. Al operar en­
contramos las manifestaciones secundarias,

FIG. 170. Enteritis regional con fistula. Joachim Z.
22 aios. Desde seis anos antes, espasmos: hace cuatro
meses, apendicectomia, y tres semanas mas tard snu­

id de temperatura: ileoransversostomt, a?], #,. I . r· I ' eS e­micolectomia; fistula en el ileon inferior. (Servicio de
Roentgenol., Clin. de Medicina de la Univ. de Bonn·

director: Prof. P. THURN) '

r

Fi. 169. Enteritis regional. Un proceso de! 3%,""
ferior del ileon origina una zona con multiples fistula>­

(Segun CROHN, GRoss)

Forma cronica complicada y su tratamiento

Finalmente, encontramos la forma cronica
complicada con el sindrome de hemorragia,
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 gotar primero
en todos los casos las medidas conservadoras
antes de operar. La aparici6n de un ileo com­
pleto o de peritonitis requiere intervenir al
momento. Si se descubre casualmente una
fistula, podemos esperar por algun tiempo.
La fistula complicada, sabre todo la que se
dirige hacia el conducto genitourinario y la
acompaiiada de formaci6n de absceso, debe
eliminarse lo antes posible. Las complicacio­
nes de la enteritis regional se caracterizan en
los aspectos clinico y roentgenol6gico por su
sintomatologia, de modo que no es muy di-

cion de todas las formas. incluyendo las
I. d nocomp 1ca as, parece fundarse en un error

pues muchos casos cr6nicos no complicad. d OSs1guen .e primera intenci6n un curso be-
nigno, y permanecen sin complicacion a la
larga, segun lo demuestra un gran numero
de observaciones.

una idea del asunto mediante una serie de
comunicaciones individuales; 91 casos ope­
rados (5 anastomosis y 86 resecciones) han
dado una proporcion de recidivas de 11,1 %.
Por desgracia, no ha sido posible en todos
los casos un perfodo de observaci6n lo bas­
tante prolongado. Apenas puede contestarse
con seguridad la cuestion. tan importante
para la indicacion. de la frecuencia con que
mas tarde se complica la forma cr6nica no
tratada o sometida solo a medidas conser­
vadoras; y este dato es indispensable frente
al postulado general de la operaci6n profi­
lactica de la enteritis cronica no complicada,
que viene practicandose cada vez mas en es­
tos ultimos anos. bajo la impresion de los
malos resultados de! tratamiento de la forma
complicada. En principio, el supuesto de que
se ven menos recidivas despues de la resec­

FIG. 168. Enteritis regional multisegmentaria genera­
lizada (complicada cr6nica: ileo incompleto). Hans R.,
22 anos. Ocho anos antes, laparotomia por sospechas
de apendicitis, que no se confirmaron. Se interpret6 la
situaci6n como tuberculosis ileocecal ; reseccion pruden­
te del ileon inferior y del ciego. (Examen histo16gico:
enteritis regional con alteraci6n neuromatosa de! plexo
de Meissner. i Recidiva ! ) Tras resecci6n de todo el
intestino delgado inferior alterado, con amplia elimi­
naci6n del segmento mesenterico respectivo, hasta
ahora nada indica recidiva. (Servicio de Roentgenol.,
Clin. de Medicina de la Univ. de Bonn; director Pro-

fesor P. THURN)
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Mortalidad de la reseccion en dos tiempos

Mortalidad de la anastomosis elusiva con exclusion

82 1,2

Numero total Mortalidad (%)

265 2,3
116 9,5

210 1,9
47 2,1

Numero total Mortalidad (%)

···········

Autores

··············

V. PATTER...........

CROHN

V. PATTER

Autores N •-,"mnero total Mortalidad (%)

MARSHALL (Lahey CI­
nic) .

VANDERBROUKE

Autores

Mortalidad de 1, ..a reseccion en un tiempo
Tecnica de la reseccion

Al resecar el segmento intestinal enfermo,
hemos de basarnos en que la demarcaci6n
visible no corresponde a la alteracion mor­
fologica, y en que especialmente por arriba
hemos de eliminar hasta unos 60 cm. desde
ella.
Ademas, es necesario, si esta interesado

el colon, practicar una hemicolectomfa (figu­
ras 295-303), y suprimir finalmente todo el
segmento mesenterico engrosado e indurado,
tras diafanoscopia de las arcadas. El diagnos­
tico histologico en el aero operatorio es
indispensable, sabre todo si participa el in­
testino grueso, para precisar la magnitud de
la reseccion.

I/!'AH{+{put+'t
11 12 13 1 15 16

Resultados conseguidos con los diversos metodos
operatorios

2,195V. PATTER

Recidiva

El concepto de recidiva ha de tomarse con
relativa amplitud en la enteritis regional.
Entendemos por tal una exacerbaci6n ge­
nuina en el mismo Iugar de! intestino o en
otro, y, ademas, la reaparici6n de complica­
ciones o un nuevo empeoramiento del estado
general, con disminuci6n de peso, absorci6n
defectuosa, anemia, hemorragia latente, etc.
La regularidad con que se presenta la reci­
diva, salvo pocas excepciones, en los anos
primero y segundo despues de Ia operaci6n,
permite en general evaluar relativamente
pronto Ios resultados de Ia misma.

Generalidades sabre la indicacion operatoria

Sin embargo, Ia evoluci6n y la indicaci6n
se rigen en conjunto muy esencialmente por
la edad de! 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 de/ duodena impone
Ia gastroenterostomia, que con numeros ele­
vados de acidez ha de asegurarse mediante

%RecidivasNumero
totalClase de operacion

Resultados def tratamiento

Segun se desprende de! resumen de 1396
casos, la resecci6n en un tiempo y la anas­
tomosis elusiva con exclusion simultanea
estan igualmente expuestas a recidivas. Nues­
tra experiencia clfnica general ensena que la
resecci6n, especialmente en el ileo, implica
un riesgo operatorio mayor. Por otra parte,
nos prohfben el metodo 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 t6pico
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.

Resecci6n .............. 971 354 36,5
Anastomosis con exclusion 425 143 33,6
Anastomosis sin exclusion 62 31 50,0
Reseccion en dos tiempos. 127 67 52,8 (1)-

(') Este indice aun favorable viene falscado por
incluir resultados de casos que hoy habrian de resc­
carse en un ticmpo.

12.. Rt!FFERSCHEm: Cirugia del intcstino.

b

C

a

FIG. 171. Enteritis regional juvenil con fistula entre el ileon inferior y el sigmoides. Rola Sch., 12 aios. Un
ano antes, apcndiccclomia. Dcsdc cntonccs, recuperaci6n breve, scguida de diarreas fetidas; cuatro a cinco
veces diarias, dolor convulsivo. con defecacion, elevacion transitoria de temperatura ; hemicolectomia derecha.

Cierrc de fistula en el sigmoides. Desde entonccs, sin molcstias (cinco anos)

FIG. 172. Enteritis regional. Josef G. Dos afios antes,
diarrca con sangre, tratada como gastritis; fisuras en
la region anal, espasmos abdominales, inapetencia,
gran perdida de peso. (Servicio de Roentgenologia,

Clinica de Bonn; director: Prof. P. Thurn)



F1G. 173. Enterocolitis regional. Eduard B., 28 aiios. Hace cinco anos, apendicectomia. Desde entonces, dolor
convulsivo que aumenta sin cesar, y heces mucilaginosas fetidas; desde hace seis meses ha perdido 5 kg de peso
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ademas una forma de evoluci6n mas bien
grave. No debe confundirse con la curaci6n
el transito a Ia 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 despues de transcurrir
veinte aii.os.
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vagotomia. Deben rehuirse, por su aito in­
dice de mortalidad, la resecci6n de! foco y
la de! est6mago. Ademas, sus recidivas tien­
den especialmente a la formaci6n 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 (pa­
gina 224).

Es sumamente ins6lita la concurrencia de
un carcinoma con enteritis regional; pero esto
precisamente hace pensar en su correlaci6n
causal. Hasta ahora se han encontrado en el
campo de una enteritis regional 7 carcinomas
y 1 sarcoma.
La predisposici6n a recidiva, la tendencia

a una evoluci6n cr6nica, y no, en ultimo ter­
mino, la probabilidad de curacion esponta­
nea, deben determinar nuestra indicaci6n de
intervenir ante todo. Cierto es que la curaci6n
espontanea, ateniendonos a la norrna rigurosa
de desaparici6n total de los sintomas pato­
!6gicos y de las anomalias de! roentgeno­
grama. solo se ha confirmado en 1,6 %
(JACKSON) y en 0,9 % (CROHN) de Ios casos.
Sin duda alguna. las perspectivas de ta! cu­
racion dependen de la gravedad inicial de
las alteraciones, y complicaciones tales como
fistulas, hemorragias y abscesos que no solo
mantienen la inflamaci6n, sino que expresan
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Plan terapeutico

En consecuencia, solo se impone hoy el
tratamiento quirurgico en casos de estenosis
o de ilea completa. La reseccion (fig. 176),
si se trata de un foco totalmente inactivo y
cicatrizado, no supone ya con relaci6n al
proceso pulmonar una carga mas pesada que
Ia anastomosis elusiva, a menos que entor­
pezcan la presentaci6n operatoria adherencias
extensas. En la fase de ileo completo. por el
contrario, debe preferirse la anastomosis elu­
siva por razones de tecnica sutural y quirur­
gica en conjunto. Mientras no terminen la
consolidaci6n y la cicatrizaci6n, se dejara
seguir el proceso, se excluira unilateralmente
por anastomosis, y se continuara tratando
en general con tuberculostaticos. La exclu­
sion bilateral ofrece la ventaja del trata­
miento local. El posoperatorio, con tubercu­
lostaticos, estancia en sanatorio, etc., debe
ccncertarse, corno el tratamiento previo, con
el tisi6logo. Por haberse limitado la indica­
cion quirurgica a Ia fase cicatrizal, y por la
posibilidad de emplear tambien bacteriosta­
ticos antes y despues contra la tuberculosis

Indicacion y tratamiento

La instituci6n de un plan de tratamiento
solo es posible con el asesoramiento· del ti­
si6logo. Para la fase ulcerosa no se propane
ya el tratamiento quirurgico. pues responde
bien al tratamiento bacteriostatico si el suero
contiene en cantidades suficientes protefnas
de transporte y de sangre (KUHLMANN). Las
dosis deben ser prudentes, a fin de no oca­
sionar perforaci6n por la limpieza prematura
de la ulcera (BEYKIRSCH); la diaria de es­
treptomicina y Conteben, etc.. no debe re­
basar en general 0,5 gramo. Con esta medi­
cacion se consigue tambien muchas veces
curar Ia fase tumoral (HENNING y BAUMANN)
sin formar cicatrices.

FIG. 175. Tuberculosis ileocecal neoplasica. Walter
H., 64 aiios. A lo; 28 anos, tuberculosis pulmonar.
Dsde hace scis, do'or convulsivo en el hipogastrio de­
recho (dependiente de emociones), perdida de peso,
heces sueltas, sin sangre; tumor palpable coma un
puno. (Servicio de Roentgenol., Clin. de Medicina de

la Univ. de Bonn; director: Prof. P. THURN)
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QUET, TRIBULET, etc.) y el hallazgo de bac­
terias. Solo una intensa desviacion a la
1zquierda., apreciable hasta en 48 % de los
casos, nos indicara el caracter inflamatorio
cronico de la dolencia, si ignoramos la exis­
tencia de un proceso pulmonar.

alojada Ia papilla, se suele hacer visible la
sombra anular de la ulcera. Otras caracte­
rfsticas son la. rigidez mural, con abolladuras
esfumadas, tipica estenosis circular de Ia
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. Segun ha comprobado
Bo1M, los antibioticos parecen haber alterado
la tuberculosis tambien en el roentgenograma.

Sin embargo, para el diagnostico diferen­
cial, en la afecci6n aislada del ileon hay
que tener presente la enteritis regional y Ia
ileitis no esclerosante; en la escotadura ileo­
cecal, un tumor de intestine delgado o un
carcinoma de) ciego y el apendice. Asimismo
entran en consideraci6n enteritis segrnenta­
rias, enterocolitis, actinomicosis, sffilis, Y al­
teraciones idiopaticas de la valvula ileocecal.
Pocos nos ayudan a la diferenciacion las
Teacciones imprecisas de tuberculosis (PIR­

Por lo regular, conociendo el proceso pulmo­
nar que existe casi siempre, no es dificil el
diagnostico, si bien hemos de pensar cada vez
mas en que las formas entericas primarias
parecen aumentar en frecuencia (MARINA­
FIOL). En general, la tuberculosis intestinal
se manifiesta por perdida de peso., fiebre.
diarrea y sensacion constante de pesadez en
el hipogastrio derecho. Por ultimo, no de­
bemos olvidar que puede existir una apen­
dicitis especifica, aunque solo en 0,1 % (JAF­
FEE) de todas las afecciones del apendice
(WARWIK). EI enema de contraste permitido
en los casos de evolucion cronica revela las
alteraciones de la region ileocecal (fig. 175).
En casos recientes el defecto ulceroso se ve
en forma de interrupciones marginales cir­
cunscritas y denticuladas. Despues de des-

25, dolores en el hipogastrio dcr.

L] 20, 4iarres para4ice
[] 16, prdid de peso
] 14, vomitos
[] 12, temperatura subfebriles
D 10, tumor palpable

Fm. 174. Sintomas de fa tuberculosis ileocecal
(31 casos)

Sfntomas y diagnostico

En general, el sindrome requiere para su
evolucion paulatina unos dos a tres anos.
aunque son posibles como excepciones for­
mas agudas, .sobre todo con hemorragias.

del organismo. Al operar encontramos las
dos formas evolutivas tfpicas, sobre todo en
la region ileocecal. Probablemente, en esta
localizacion influyen la densidad de! aparato
linfatico, del mecanismo oclusivo de la val.
vula, y sabre todo la irrigacion vascular. Asf
como la tuberculosis productiva primaria se
presenta como alteracion tumoral subserosa
la ulcera granulosa obtura sobre todo el
conducto. En la fase de curacion solo queda
ya por ultimo la estenosis cicatrizal fibrosa.
Generalmente. estas alteraciones productivas
dan origen entre los 20 y 30 aos al sfndrome
clinico clasico del tumor de intestino grueso,
con dolor local de ileo, diarrea paradojica y
peristalsis estenotica.

Frecuencia de la infeccion secundaria

NrEBERDING: hasta 1949, 72,0 % ; hasta 1951, 36,0 %
NzLIN: hasta 1939, 64,2 % ; hasta 1953, 5,6 %
DoDEwALD: hasta 1949, 70,0 % ; hasta 1952, 12,0 %

La perforacion libre tras administracion
de laxantes, enemas y accesos de tos es menos
frecuente que la peritonitis tuberculosa dif usa
y oculta. que solo por excepcion proviene de
perforaciones. De igual modo es hoy insolita
la forma fulminante, mientras que la hemo­
rragia sigue siendo caracteristica de la fase
ulcerosa. Seguimos sin saber por que sobre­
viene unas veces estenosis cicatrizal, y otras
veces estenosis granulomatosa tumoral. Solo
el hecho de que la forma granulomatosa
pueda desarrollarse sin formacion previa de
ulcera inclina a pensar que, como en el pro­
ceso pulmonar (SIEGMUND), intervenga aqui
decisivamente la situacion inicial y reaccional

Tuberculosis

La accion especifica de los tuberculostati­
cos ha restado al tratamiento quirrgico de la
tuberculosis intestinal la problematica de su
indicacion precoz.

Morbilidad

La fase ulcerosa exudativa acompafiada de
un trastorno muy grave del estado general,
si se exceptua la perforacion, insolita en
este caso (3,7%. AMEURILLE; 10.4% , KORN­
BLUM; 1.3 %. CULLEN). apenas llega hoy al
cirujano. A este se presentan solo las fases
productivas de cicatriz y tumor de la region
ileacecal (87 %). que imponen la reseccion
a causa de oclusion de los intestinos delgado
yy grueso. Y aun entonces, los temidos tras­
tornos posoperatorios y las recidivas no cons­
tituyen ya una amenaza real. Actualmente, el
complejo enterico 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 hematogena de
infeccion. Los tuberculostaticos han influido
favorablemente en todas las formas entericas,
y especialmente, coma es natural, sobre la
prevencion de infecciones secundarias.
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Tuberculosis estenosante del intestino delgado. Matthias L., 59 ai\os. A los 40, tuberculosis pul­
desde hace seis meses, ileo incompleto, intermitente cronico, con c6licos. Al transito gastroenterico
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pulmonar, ha mejorado mucho el pronostico
de la tuberculosis intestinal. Sin embargo,
coma el aumento de los exitos de la terapeu­
tica conservadora y la restriccion consiguiente
de la indicacion operatoria reducen cada vez
mas el numero de los casos de esta enferme­
dad que llegan a nosotros, no disponemos ya
de series grandes para enjuiciar el pronostico
actual de la operacion. Es probable que el
indice de curaciones, de 48 % en el afo 1950,
y el de mejoria evolutiva de 16 % observado
hasta entonces, resulten actualmente supe­
rados.
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FIG. 178. Edad de los portadores de carcinoides
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Localizaci6n de los carcinoides en el intes­
tine (14 039 casos)
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Carcinoide
(vease tambien pagina 252)

El carcinoide, tumor originado en las ce­
lulas enterocromaffnicas de la mucosa, ocupa
en Patologfa 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 26 401
autopsias. De la bibliograffa se han reunido
1454 casos de carcinoides intestinales, re­
partidos sabre todo entre el apendice, el
ileon y el recto. El hecho de encontrar el
carcinoide del apendice en la edad juvenil.
y el de los otros segmentos de! intestino entre
los decenios quinto a octavo, parece indicar
que su crecimiento es muy lento, y que

0-9
10-19
20-29
30-39
40-49
50-59
60-69
70-79
80-89

DecenioCarcinoide de apl:mlicc (115 casos) %

I 1,7
l 2o,0

44,4
15.6

9.5■ 5,3
I 2,6
I o,9

REGION ILEOCECAL

Bibliograffa sobre actinomicosis
BRANDIS, V.: Bauchaktinomykose. Arch. klin Chir.,
264 (1950), 200.

BUCKE, H., M. FRANK: Heilung einer ileozokalen
Darmaktinomykose durch Radikaloperation. Wien.
klin. Wschr., 62 (1950), 885.

COPE, V. Z., y otros: Discussion on granulomata of
the large intestine. Proc. Roy, Soc. Med., 42 (1949),
763 ; Z.org. ges. Chir., 117 (1951), 345.

DAVES, G. R., R. B. LYNN: Abdominal actinomycosis.
Report of an unusual case and review of literature
on antibiotic therapy. Canad. J. Surg., 2 (1959), 305.

DERRA, E.: Metastasierende Aktinomykose. Chirurg, 10
(1938), 798.

FRIEDL, M.: Zur Behandlung der Bauchaktinomykose.
Kasuistischer Beitrag. Schweiz. med. Wschr., 82
(1952), 226.

FRINT, J.: Actinomycosis of the cecum in a 13-year­
old girl. Cesk. pediatr., 126 (1957), 1090.

HANF, N., S. HEINRICH, F. LEGLER: Aktinomykose.
Med. Klin., 49 (1954), 250.

KELLY, H. H. D.: Intestinal actinomycosis treated
with chloramphenicol and aureomycin. Case report.
Brit Med. J., 1951, I, 779.

KOLOUCH, F., L. F. PELTIER: Aktinomycose. Surgery,
20 (1946), 40 I.

KRAEMER, H.: Zur abdominalen Aktinomykose und
ihrer Behandlung. Munch. med. Wschr., 101 (1959),
2009.

LENTZE, F. A.: Zur Atiologie und spezifischen Diag­
nostik der Aktinomykose. Med. Klin., 45 (1950), 992.

MARTIN, W. J., D. R. NICHOLS: Current practices in
general medicine. XV, The mycoscs. Proc. Staff
Meet. Mayo Clin., 35 (1960), 149; Zbl. inn. Med.,
217 (1960), 231.

NooDT, H.: Zur Klinik der abdominalen Aktinomy­
kose. Bruns' Beitr. klin. Chir., 196 (1958), 445.

PUTMAN, H. C. jr., M. B. DOCKERTY, J. M. WAUGH:
Abdominal actinomycosis. Surgery, 28 (1950), 781.

REIFFERSCHEID, M., N. SEELIGER: Monosporiose und
Maduromykose (die sog. therapieresistente Aktino­
mykose). Dtsch. med. Wschr., 80 (1955), 1841.

SAEGESSER, M.: Spezielle chirurgische Therapie, 6.' ed.,
H. Huber, Berna y Stuttgart, 1959.

SCHUMANN, H. D.: Aktinomykose und Penicillin. Chi­
rurg, 21 (1950), 50.

SEELIGER, H., M. REIFFERSCHEID: Successful treatment
of mycetoma (Monosporium apiospermum). En The­
rapy of fungus diseases. Little, Brown Co., Boston,
Toronto, 1955.

TEN BERGE, B. S · Abdominale Aktinomykose. Ned.
tschr. geneesk. (1952), 310: Z.org. ges. Chir., 125
(1952), 249. . k

ZENKER, R., A. ROSENTHAL: Die Strahlenpilzerkran­
kungen. Hdb. d. ges. Unfallheilk. Stuttgart, 1955.

retroperitoneal coma el ciego y la muscula­
tura de la expansion iliaca forman un tumor
inf lamatorio. Con la irrupcion en los vasos
se producen metastasis, sabre todo en el
higado. El diagn6stico solo es posible por
identificacion de los agentes en la secrecin
fistulosa, y se recomienda ademas un examen
histol6gico de material raspado. El pus se
toma con una sonda esteril de oido. ·
Reconocimiento a simple vista: a) Ponemos un poco

de pus en un tuba de ensayo; lo llenamos hasta la
mitad con agua, agitamos, y dejamos sedimcntar el
contenido. En el fondo se depositan agregados como
de granites de pimienta de Cayena. En la preparaci6n
aplastada se observan filamcntos finos, radiales al mi­
croscopic, y terminados en mazos mas brillantes; de
no ser asi, hay que tenir una extension delgada du­
rante 30 a 40 minutes en una solucion caliente de fuc•
sina fenicada, y 10 a 15 minutos en solucion de Lugol,
decolorarla con alcohol y enjuagarla con agua.

Para el diagn6stico diferencial, ademas de
la actinomicosis interesan otras formas de
micosis (Monosporium-A pospermium, etc.).

Terapeutica y pron6stico

Mientras que el tratamiento quirurgico solo
ha conseguido curar 16 % de 75 casos (PUT­
MAN, 1950) y 21,4 % de 70 (KOLOUCH-PEL­
TIER, 1946), la roentgenoterapia (K0L0UCH­
PELTIER) ha proporcionado 32 % de curacio­
nes y 9% de mejorfas en 234 casos. La
introduccion de la sulfamidoterapia ha me­
jorado los resultados hasta 44.8 %. EI em­
pleo de antibi6ticos y micostaticos aporto el
progreso decisivo; segan MARTIN y N1C0OLS
(1960), con ellos se garantiza un 80 % de
curaciones. En 53 casos que hemos reunido
de las publicaciones de 1946 a 1959, se re­
gistro curacion en 67.9 %, y mejoria en> »
18,9 %. Por eso, al tratamiento quirurgco
debe preceder siempre la aplicacion de rayos
Roentgen, la administracion de yoduro pota­
sico (6 gr. diarios), y el tratamiento combi­
nado con sulfamidas y antibioticos durante
varios meses; solo despues, en presencia de
sintomas de ileo y de abundantes supurac1o­
nes, se atacara el mal cuanto antes por via
quirurgica. En todos los demas casos, el es­
tado mejora regularmente, a la vez que 5~
refuerza el estado general, de modo que e
paciente se recupera pronto, y unicamen~e
unas fisuras residuales requieren mas tar e
reseccion local.

FIG. 177. Fistulas de actinomicosis. Matthias U.,
50 anos. Dos aiios antes, neumonia; poco mas tarde,
absceso en las extremidades, perdida de 18 kg. de peso.
Hace cuatro semanas, multiples abscesos (con colibaci­
los y actinomicetos) en el hipogastrio derecho y la
capsula adiposa renal, sin comunicaci6n ya con el

ciego
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de frecuencia: el hipogastrio izquierdo, con
20 %, y el epigastrio derecho, con 13,5 %.

Sintomas y diagn6stico
Rara vez se diagnostica desde luego como

tal una actinomicosis del abdomen o del
apendice vermiforme (ZENKER). El cuadro se
caracteriza por sintomas abdominales no ti­
picos, regularmente tras una apendicectomfa
frustrada; con un estado general muy bueno,
los do/ores se hacen cada vez mas intensos,
y pueden llegar hasta el colico. Sobrevienen
diarreas, vomitos y perdida de peso, y la
formaci6n de fistulas cutaneas (fig. 177) dis­
tingue la fase tardia. Entonces no suele haber
ya comunicacion con la luz intestinal. Pal­
panda las inmediaciones de la fistula, se
percibe en el fondo un tumor. Las manifesta­
ciones inflamatorias generales no son de con­
sideracion, y la sedimentacion de hematies
solo esta 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, J 80, Sintomas de! carcinoide maligno (572 casos); ademas, sofoco

es un indicio importante. Los tumores mas
pequefios apenas se representan, o lo hacen
solo como defectos imprecisos de replecion.
El acodamiento intestinal, visible en el roent­
genograma, es senal de crecimiento invasivo.
El hallazgo de acido 5-oxiindolacetico en la
orina (UDENFRIED, WEISBACH y SJOERDSMA)
(pag. 11) es positivo en el carcinoide benigno
solo en casos de excepcion; pero el resultado
negativo no descarta en modo alguno un
carcinoide maligno (HEILMEYER).

Terapeutica

Al operar, encontramos el carcinoide en
forma de nodulo amarillento grisaceo, recio,
piano Y de amplia base en Ia submucosa, con
unos 2 mm a 7cm de diametro. Pocas veces
nos decidimos a una laparotomia bajo el
diagnostico de tumor del intestino delgado,
y m:nos de carcinoide, pues la experiencia
ensena que casi siempre se trata de signos
casuales. Eliminamos el carcinoide de forma
benigna mediante reseccion d I t
f

el segmeno
a ectado de tumor, y apendicectom' .
t t d I , d' 1a s1 sera a e apen ice. Toda adene t . .- :cas1a requiere
resecar en cuna el segmento mesenterico res­
pecIvo.
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Endometriosis

La endometriosis intestinal, que se pre­
senta en los decenios 4. 0 y 5. 0, se localiza
con preferencia en el apendice, segun lo de­
muestran 134 de 257 casos, distribuidos los

(DARLING). De 86 enfermos operados lo mas
radicalmente pc ibl, OSI e, aunque en su mayoria
solo con caracter paliativo, murieron 20 %
dentro de cuatro afios 44 o; II• , 10 egaron al
qumnto, 13 % a los diez. y 3 % hasta los
quince. La incertidumbre del crecimiento de
las metastasis de carcinoides se aprecia por
una comunicacion de JONSON, que en un
enfermo en buen estado, varios aos despues
de la operacion primaria, hallo inalterada la
metastasis objeto de revision. Observaciones
similares, hasta de veinte afios de duracion.
han comunicado WALDENSTRoM, RITCHIE y
otros. Excisiones paliativas de metastasis son
utiles tambien en el higado, y permiten es­
perar sobre .todo una curacion del sofoco
segun un reciente informe de WILSON. '
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Pron6stico del carcinoide maligno

EI portador de un carcinoide no tratado,
con metastasis, sobrevive unos 28 meses
(STERN). En cambio, la eliminacion del tumor
primario, aun dejando las metastasis, garan­
tiza una supervivencia media de seis anos

Sofoco (5-HT y 5-HIAA)

Clinicamente, ademas del ccsofoco», cons­
tituido por enrojecimiento de la mitad supe­
rior de! cuerpo durante dos a ocho minutos,
con sudor, sensacion opresiva e hipertrofia
pulmonar, conocemos Ia enteropatfa con bor­
borigmos, c6licos y diarreas, y el asma
bronquial. como formas. de expresi6n del
crecimiento maligno. Al cuadro clinico per­
tenecen alteraciones endocardiacas de! co­
razon derecho. con estenosis de las valvulas
tricuspide y pulmonar.

Sea cual fuere su localizacion, tamano y
reproducci6n a distancia. segun ensena la
experiencia (HEILMEYER). hay que eliminar
todo tumor primario o metastasis accesible
del modo mas radical que se pueda. Por otra
parte, la eliminaci6n parcial de! tumor pri­
mario, y la reseccion parcial de las metasta­
sis, pueden librar del sofoco a los enfermos,
disminuyendo sus molestias y prolongando
su vida.
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Carcinoide maligno

Alrededor de 1/4 de Ios 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 metastasis. Se consideran como
signos morfologicos seguros de malignidad
la invasion de la capa muscular y Ios gan­
glios linfaticos regionales, la perforacion de
Ia serosa y las metastasis en organos hema­
togenos. Es indudable que en principio 110
decide sobre Ia malignidad el tamafio del
tumor primario, aunque las formas inicial­
mente malignas no miden menos de 1,5 cm.
Tampoco es caracterfstica la rapidez del cre­
cimiento; no son excepcionales evoluciones
hasta de veinte anos.
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Sintomas y diagnostico

La caracteristica clinica de! carcinoide no
complicado es el dolor mecanico de obtura­
cion y compresion, y el signo de metastasis,
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 mas de cinco anos; en Ia
mitad de los casos, encontramos las molestias
en forma de un cuadro patologico repentino
y violento. En el abdomen percibimos hiper­
peristalsis y borborigmos. En la imagen roent­
genol6gica, el tumor estenosante solo se
encuentra con dosis de contraste; el despefio

-prescindiendo de la degeneraci6n malig­
na solo se hacen perceptibles a causa de
obturacion mecanica del apendice y de la
luz intestinal. Con excepci6n de los tumores
de! apendice, 15 a 36 % de todos los casos
son 1111iltiples, lo cual ilustra acerca de!
caracter generalizado de estos tumores. En
la preparaci6n, el resultado negativo de Ia
impregnacion argentica no descarta en prin­
cipio la presencia de un carcinoide.

I
Normal ... ---.-, I 0,05-0,2 0,01-0,02
Carcinoid~---,.,·_·_·_., ..... ---0-,2-5---G-,5--!---0-,J-0--2-,0--

I
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restantes entre el ileon y el intestine grueso.
Dolor de apendice y hemarragia durante las
reglas. estrenimiento y cuadros parecidos al

::, . . , . . . '
ileon son indicios de esta insolita situac1on.
Para suprimir esta distopia, observada tam­
bien casi siempre en el ovario, se requieren
apendicectomfa y resecci6n de intestine (pa­
gina 251).
(Vease Bibliografia en Endometriosis del

intestino grueso.)

Carcinoma del apendice
(frecuencia, tratamiento y pron6stico)

Como ya se ha dicho. en el apendice he­
mos de contar asimismo con la colonizaci6n
de blastomas. Mientras que los carcinoides.
uno en 500 apendicitis (ACKERMAN), Se lo­
calizan 88 % de las veces en el apendice,
donde constituyen la forma mas frecuente
de tumor. los mixomas en degeneraci6n ma­
ligna y los carcinomas primarios del apendice
ceden en importancia. Entre 1658 apendicec­
tomias. solo hemos vista un carcinoma y
3 carcinoides, y McGREGOR hallo un carci-

noma en 30 000 apendicectomias. Los indices
de mortalidad de! cancer de apendice con­
cuerdan con !os de! cancer de colon. Estos
tumores, que miden 0,5 a 9 cm, se localizan
38.8 % en el apendice proximal, y 34.3 %
en el distal.
El carcinoma se manifiesta clinicamente

sobre todo por los signos de apendicitis.
Aunque la apendicectomia ha proporcionado
en 33 % de los casos (NICEBERG) una cura­
ci6n persistente, es preferible la hemicolec­
tomia (12 casos) (figs. 295-303), con una pro­
porci6n de exitos de 80 % (SLACK, MAURIT­
ZEN), sobre todo porque la mayoria de las
preparaciones de hemicolectomia, con ano­
malias limitadas a simple vista al apendice,
presentaban una invasion de vasos linfaticos
y sanguineos del angulo ileocecal. Asi como
la perforaci6n libre es naturalmente de pro­
n6stico desfavorable, no es de ningun modo
descsperada la oculta, con invasion de in­
testino delgado, sigmoides, colon ascendente
y colon transverso.

(Vease bibliografia en Cancer de colon y
recto.)

Colon

Anatomia del colon

Topografia y esqueletotopia

El intestino delgado enlaza por la valvula ileocecal
con el intestino grueso. Este comienza por el colon
ascendente, situ ado en parte junto a las paredes poste­
rior derecha y anterior del abdomen; llega hasta la
altura de la primera vertebra lumbar, y en la cara
posterior de la mitad derecha del higado describe hacia
la izquierda una curva conocida por f/exura heplitica 0
derecha. De igual modo que la flexura esplenica o iz-
q u i e r d a , se halla en el lmite o s t e o c a r t i l a g i n o s o d e l a

JO.' costilla Y delante del riii6n derecho. En ella co­
mienza el colon transverso, de longitud variable, que
unto a la flexura hepatica cruza la porcion descen­
dente del duodena. A la izquierda, el colon transverso
sube a veccs casi vertical, y forma debajo del bazo y
delante <lei riii6n izquierdo una curva a manera de
doble ca1i611 de escape/a. Con ella comienza el colon
descendente, que baja por la izquierda en posici6n
simetrica con el colon que asciende por la derecha, y
I.acia la altura de! promontorio se continua con el
colon sigmoideo. Este segmento del colon, · muy va­
riable en posici6n y longitud, constituye la transicion
al intestino recto, que comienza en la region del plie­
gue de Douglas, a nivel por detras de la III vertebra
sacra, y por delante de la V aproximadamente.
El colon ascendente y la flexura derecha asientan

con base mas o · menos amplia en el espacio retroperi-

FIG. 182. Raices mesentcricas. 1, confluencia de las
lrcs raices mesentericas en Ia flexura duodenal; 2,
Taiz mesenterica del colon transverso; 3, raiz mesente­
Tica de la flexura derecha; 4, raiz mesenterica del
mntestino delgado; 5, insercion epiploica; 6, mesosig-

moides

y recto

FIG. 181. Sintopia de! colon: 1, IO.' costilla; 2, riii6n
derecho; 3, duodena; 4, bazo

Fra. 183. Ligamcntos de sosten entre el colon, el pe­
ritoneo parietal y los organos adyacentes: I, ligamento
hepatocolico : 2, ligamento colecistocolico : 3, ligamen­

tos freno y csplenocolico
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sacro

Vl·sta frontal del repliegue peritoneal de
FIG. 188. ·l h

Slls. relacioncs con cl recto Y c ucso
Douglas Y

Anatomia del recto
Topografia y esque/etotopia

Junto a la III vertebra sacra se une el colon sig­
moideo con el recto. Este segmento terminal <lei in­
testino, carente de peritoneo y musculoso, de 15 a 20
centimetres de )argo, describe una S invertida, visto
por delante, y una S y media visto de \ado, por de­
lante de la cavidad del sacro, hasta desembocar frent e
a la punta del coccix. La curva lateralmente visible con­
siste en una flexura dorsal que llena la cavdad del
sacro y por encima de la punta de este hueso toma
una direccion ventral , que se hace dorsal en el Ultimo
segmento anorrectal, desde delante de la punta de\
c6ccix. La curva visible de frente llena por completo
la cavidad de\ sacro y la mitad de la pelvis. En el
aspecto anatomico, el recto no comicnza , por consi­
guiente, sino donde cesa el revestimiento peritoneal, o
sea a la altura de la III vertebra sacra por detras, Y
de '1a V por delante. S in embargo, para la anatomia
quinirgica es mas conveniente tomar como punto de
rcferencia la situaci6n de! promontono, pues las re­
secciones de\ intestino pevico revestido de peritoneo
incl uyen la simultanea de segmentos intestinales no
peritonizados de! recto en senudo anatom1co.

ria colica izquierda se une hacia abajo, por una ar­
cada delgada, con las ramas de ta· arteria sigmoidea,
que pueden ser dobles o triples (figs. 185 y 186). Las
arcadas de esas ramas siguen una direccion tangente a
la insercion mesenterica. La arcada caudal comunica
COil la arteria hemorroidal superior. Este punto de
union, llamado tambien de Sudeck, ha perdido impor­
tancia en cirugia desde que se efectuan habitualme nte
resecciones muy extensas. Paralelas a las arterias dis­
curren las venas que desembocan en la porta, acom­
panadas a su vez por las vias linfaticas.

A.

A.

FIG. J 86. Yariantcs de las arterias sigmoideas

FIG. 187. Peritoneo del fondo de saco de Douglas Y
sus rclaciones con las paredes anterior y posterior del

recto

FIG. 185. Arterializacion del segmento sigmarrectal:
l, aorta : 2, A. c61ica izquierda . 3 A . C . .
ferior. Subgrupos a b, A. s''> • mesenterca 1­.:..." Y , . Sigmoidea superior; c, A.
sigmoidea media; d, A. sigmoidea inferior; e, A. he­
morroidal superior: 4, anastomosis entre d y e (sig­

moidea inferior y hemorroidal superior)

El colon derecho recibe sangre arterial (fig. 184) de
lzs arterias ileocolica y colica media, que n::icen ambas
de la arteria mesenterica superior. El colon izquierdo
es irrigado por la arteria mesenterica inferior. Jnme­
diatamente despues de su origen, sale de e\la la arteria
colica izquierda, y entre esta y la colica media existe
una fuerte arcada que irriga la porci6n izquicrda del
colon transverso y la llexura de\ mismo \ado. La arte-

Vascularizaci6n de/ colon

toneal. Delante de la cabeza de\ pancreas, el colon
transvcrso prcsenta no s6lo un largo mesenterio, sino
tambien el ligamento gastrocolico, procedente del es­
tomago, el cual pasa par el borde anterior de\ colon,
se adhiere a este y forma el epiplon u omento mayor;
la flexura esp lenica, como el colon descendente, estan
asimismo adheridos en un tercio de su circunferencia
a la pared posterior. Solo el colon sigmoideo ticne un
mesenterio mas o menos largo, parecido al del intes­
tino delgado, y cuya porci6n mas corta, estrechada en
embudo, corrcsponde a la fosa intersigmoidea. Esta
puede llegar hacia arriba hasta el hilio del ri06n iz­
quierdo. El segmento aboral del mesosigmoide viene a
estar a la altura de la III vertebra sacra. El r:?pliegue
peritoneal anterior del /undo de saco de Douglas esta
aproximadamente a nivel de la puma del sacra. El
colon, ademtls del mesentcrio, ticne algunos ligamelltos
peritoneales de fijaci6n que ofrecen interes quirurgico.
Por cncima del colon ascendente pasa la ancha mem­
brana de Jackson; junto a las flexuras dcrecha c iz­
quierda, los ligamentos frenocolicos, o s6lo a la iz­
quierda, el ligamento esplenoc6lico (fig. 183): y junto
al colon transverso, los ligamentos hepatocolicos y
colecistoclicos.

FrG. 184. Vasos y ganglios linfaticos del colon: I, A . mesenterica superior ; 2, A . ileoc6lica; 3, A . c6lica de­
recha; 4, A . c6lica media; 5, A . mesentcrica inferior: fi, A . c61ica izquierda; 7, Aa. sigmoideas: 8, A . he­

morroidal superior

190



FIG. 189. Vista de la seccion por un plano frontal
<lel recto, con sus pliegues caracleristicos (a la derecha,

secciones transversales vistas en posici6n de talla)

COLON Y RECTO

dos del ligamento anococcigeo, resisten la trace1on {
la porcion puborrectal, compresora del recto (A . W~
FISCHER), del misculo elevador.

FIG. 191. Musculatura y vasos de la region anorrectal· l e b d d
3, estinter superficial del ano; 4, musculos longitudinal , {}"!""]_ el evador: 2, es(inter profundo del ano;
intcrmuscular; 7, musculatura circular dcl recto (M b' I r-' 5, esfmtcr anal subcutanco; 6, tabique
d 9 L. . ortucu.ar o es mter anal mtcrno) · s 1·

ta a; , 1gamcnto suspensorio de la mucosa. 10 A. hi idl . , mucosa y mca den-
• '· 1. 1emorrota superior; A. hemorroidal media: 12. A, +.
morroidal inferior · . 1e
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Funci6n aponeur6tica Y muscular

Este musculo elevador acoda la porcion perineal de]
recto baci a delante, y asegura de este modo el cicrre
contra la traccion de los esfmteres externos. No es di­
ficil apreciar en ello la importancia esencial del eleva­
dor para la funcion oclusiva. Los esfinteres anales
superficial y subcutaneo son los grupos musculares
voluntariamente activables inervados por los nervios
pudendo, hipogastrico y pelvico. La musculatura de!
esfinter rectal (elevador puborrectal), la longitudinal
Iisa del recto, y la del esfinter interno (musculo orbicu­
lar), por el contrario, estan sujetas a inervacion auto­
noma, y permanecen intactas aun despues de una le­
sion de la medula espinal . GASTON distingue entre
continencia del deposito del colon y continencia del
es/i111er. La primera persiste hasta que se alcanza cierto
grado de replecion; pero si esta provoca una contrac­
cion expulsiva, sobreviene la descarga involuntaria. La
continencia de! esffnter del musculo puborrect al se
encarga de resistir el empuje de la contraccion expul­
siva. La desproporcion entre la potencia expulsiva del
deposito y la del esfinter es la incontinencia. Si el
deposito es pequei'io, la expulsion continua y fuerte, y
liquidas las deposiciones, como vemos en la ileorrectos­
tomi a, el esfinter apenas puede mantener cerrado el
recto. Si el limen de excitaci6n nerviosa es bajo, como
ocurre en personas nerviosas. y basta ya un ligero es­
timulo de replecion del colon para provocar la ex-
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Fm. 193. Vasos hemorroidales, y su paso a traves de
la musculatura de la pared del recto

· V. hemorr.
media

Vascularizaci6n arterial y venosa del rectoFa. 192.

A. iliaca

4. pudenda
FIG._ 190. Aponeurosis del recto y · del fondo de la
pelvis: 1, pliegue peritone al de Douglas; 2, recto;
3, aponeurosis parietal interna de la pelvis; 4, vaina
neurovascular; 5, aponeurosis visceral. 6. M. eleva­
dor; 7, aponeurosis parietal extern de la pelvis. Es­
quema en seccw11 transversal. Aponeurosis parietal in­
terna de la pelvis (en linea llena gruesa, por fuera,
conttgua al sacro), aponeurosis visceral (par dentro,
adyacente al recto y la vejiga). Vaina neurovascular
(repltegue mtermedio, en doble linea continua y del-

gada, hacia el recto y la vejiga)

El mesosigmoidc se fusiona hacia la altura del pro­
montorio con cl peritoneo visceral, que aloja la arteria
hemorroidal superior y sus ramificaciones, cordones
linfaticos y nervios. Esto se denomina aponeurosis vis­
ceral pelvica, o, en la zona de sus repliegues laterales,
lamina conductora vasculonerviosa (PERNKOPF). Po:
detras se halla la aponeurosis parietal pelvica intern¢,
que cubre los nervios del plexo hipogastrico y las ar­
terias y venas sacras medias, reviste par dentro el cm­
budo de! elevador, y descansa directamente en el pe­
riostio del sacra; en una preparaci6n de fascias, hay
que preservarla a toda costa. Las aponeurosis parietal
y visceral de la pelvis, despues de dar salida a todos
1os vasos y nervios intermedios y entrada a las vias
linfaticas de la lamina vasculonerviosa, se fusionan la­
tcralmcnte y por abajo, junto al embudo de! elevador.
Correspondc a STELZNERS el merito de haber analiz.ado
los espocios funcionalcs delimitados por la lamina
vasculoncrviosa (PE:lNKOPF) y las aponeurosis, e inter­
pretado su importancia para la funcion muscular del
recto. Este se encuentra cenido con holgura en su
porcion pelvica posterior, y cstrechamiento en su por­
cion perineal, por el embudo del elevador. Su pared
posterior, situada junta al asa inferior del intestine,
asume la funcion esfinterica propia, micntras que la
aponeurosis coccigea estira la porci6n anal hacia atras.
Esta curvatura pone tensa la musculatura lougiwdinal
del recto, quc, con sus haces cutaneos y conjuntivos,
encoge asi la pie! del ano y forms la Josa anal. El
sistema esfin terico constituye una disposicion muscular
anatomica y funcion lmente coordinada, en la que los
esfinteres externos (superficial, subcutaneo), suspendi­

11.poneurosis y musculos (figs. 190 y 191)

13. REIFF[RSCHEID: Cirugia del intcstino.
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Atresia de! colon. Tecnica de la anastomo­
sis (segun HECKER)

FIG. 197.

Tecnica operatoria

Segun la localizacion del segmento colico
insuflado, practicamos una incision 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 incision de la pared abdominal
a media altura en el musculo recto derecho,

Indicaci6n

De las comunicaciones presentadas se des­
prende que casi todas las intervenciones se
han realizado en un tiempo, pero por muy
distintos metodos : anastomosis laterolateral
o terminoterminal, y colostomia. Reciente­
mente, HARDIN ha informado acerca de un
exito operando en tres tiempos. Los signos
clinicos son los de una oclusion del intestino
grueso, que ya el primer dia comienza con
vomitos, hinchazon del abdomen y deshi­
dratacion grande e intensa. El voluminoso
meteorismo de los intestinos delgado y grueso
hace dificil deslindar un ileo meconial y una
rotacion defectuosa. El roentgenograma pone
de manifiesto el colon dilatado y lleno de
aire.

Atresia del colon

La atresia del colon, observada en uno de
cada 30 000 alumbramientos, es muy poco
frecuente : 20 de 398 casos (SPRIGGS). 39 de
392 casos (DAVIS). 6 de 140 casos (GROSS).
en comparacion con las oclusiones congeni­
tas de los otros segmentos intestinales, y se
encuentra con caracter mas bien multiple
en el sigmoides y en el colon ascendente.

COLONY RECTO

Vasos linfaticos del recto
El sistema linfaico (fig. 196) del recto comprende

fundamentalmente dos porcioncs o territories; la am·
polla dcscarga primero su linfa en las vias linfaticas
que acompanan a la arteria hemorroidal superior, mien­
tras que los sectores anorrectal y anal la vierten en los
vasos linfaticos de las arterias hemorroidales medias e
inferiores, y lucgo, a lo largo de las arterias pudenda
e iliaca, directamente hacia la aorta. Por Ultimo, Ia
regi6n anal periferica cede directamcntc su linfa a Ios
ganglios inguinales.
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que la arteria hemorroidal superior no siempre es una
arteria terminal. El plexo nervioso del recto (fig. 195) es
muy complicado, y se nutre funcionalmente de los
sistcmas parasmmpatuco, simpatico y cspinal. El para­
simpatico, que inerva el colon izquierdo y el recto,
sale de los nervios sacros III y IV, mientras que el
plexo nervtoso simpatico procede del gran simpatico,
del nervio esplacnico, de los ganglios celiaco o sol4r
y prcsacro, as1 coma del ganglio pelvico.

FIG. 196. Vasos Y ganglios linfaticos de! recto

Vascularizacion e inervaci6n de! recto
El vaso principal quc llega al recto desde arriba es

la arteria hemorroidal superior, originada en la arteria
mesenterica inferior. Baja por delante del promontorio,
y emite aqui una rama principal derecha y otra iz­
quierda a nivcl de las porciones superior e intermedia
de! recto. La porci6n inferior es irrigada en cambio
par las arterias hemorroidales medias e inferiores que
Hegan por encima y debajo de los elevadores desde la
arteria pudenda, procedcnte por su parte de la arteria
iliaca interna. Las concxiones en la pared de! recto de
estas tres arterias entre si estan muy desarrolladas.
Asimismo existen anastomosis entre las arterias hemo ­
rroidalcs y la sigmoidea, a lo largo de la pared intes­
tinal, anastomosis suficientes en mas de 50 %, de modo

COLON y RECTO

continencia rectal, mas que el del primero. En per.
sonas emotivas, hipertonicas, por el contrario, tanto
el esfinter rectal como el anal pueden estar contraidos
espasticamente. La apertura normal de! primcro Para
defecar reproduce el efecto de la ."tela salvavidasn: cl
aumento de presion intraabdominal provocado por
el reflejo de replecion del recto superior cjerce a su
vez presi6n sobre todo el embudo interno del clcvador,
y de este modo separa las paredes del recto, que le
sirven de antagonista u oponente movil.

1

FIG. 194. Curso de las artcrias en la region
anorrectal (visto en la posici6n de talla): I, A.
hernorroidal izquicrda con sus ramas acceso­
rigs; 2, ramo posterior de la A. hemorroidal
derecha : 3, rnmo anterior de la A. hemorroidal

derecha, con ramas accesorias

FIG. 195. Inervacion del rectosigmoides: l, cadena
del gran simpatico: 2, plexo aortico; 3, N. hiogas­
trico: 4, plexo hipogastrico: 5, ganglio pelvico; 6,
Nn. pelvicos (ramas del vago); 7, N. pudendo (sensi­
tivo): 8, plexo cavernoso. Todos juntos componen los
ncrvios erectores. Rayado: fibras del vago: en negro:

fibras del simpatico

pulsi6n desde el sigmoides, se habla de colon irritable.
Normalmente, la defecaci6n y la apertura del es/inter
se desarrollan como sigue: Estimulo de repleci6n de!
sigmoidcs, prens:i abdominal, compresi6n de las apo­
neurosis de! elevador; relajacion del muscu!o pubo­
rrectal, descenso de la columna fecal. Es importante,
pucs, la accion antagonica del csfintcr rectal (mUsculo
puborrectal) y del esfinter anal. La apertura del esfin­
er rectal aumenta el tono de los esfintercs externos,
segun aprcciamos con frecucncia tras resecciones por

194
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dominoperitoneal. Para proceder en uno o
en dos tiempos, o sea. con una transverso­
colostomia preliminar o sin ella, nos basa­
mos en el numero 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 nino mas tarde, cuando sea
mayor y mas resistente. Si faltan las verte­
bras sacras, la continencia es improbable. y
se impone una transversocolostomfa. De los
examenes roentgenologicos posteriores defi­
nitivos depende luego que se mantenga o se
reemplace por una operacion de enchufe.

FIG. 199. Atresia anorrectal I. Intervencion por via
penneal de una atresia anorrectal con fistula vaginal·
Mm. perineales y M. puborrectal esbozados. En la
comisura vaginal posterior, par encima del perinea, se

practica una in cision transversal

Metodo perineal

La pie! se incide de traves, a nivel de la
inserci6n dorsal de! escroto o de la comisura
vaginal posterior, en unos 5 cm. de exten­
sion, y a traves de esta incision se despren­
den del musculo transverso de! perineo los
esfinteres superficial externo y subcutaneo
de! ano. De este modo se llega de una ma­
nera adecuada a la capa de! embudo muscu­
lar de! esffnter de! recto, y se evita con se­
guridad una lesion del asa del misculo pu­
borrectal, generalmente desviada en direc­
cion al vientre. Resecado el utriculo de! rec­
to, resulta ideal el metodo descrito por REH­
BEIN de preservar su musculatura, como ya
haciamos, antes de su comunicacion, por vfa
perinea! simple, muy adecuada justamente
en este caso (fig. 202). En el fondo de saco,
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Tratamiento

La atresia I debe intentarse dilatar, y solo
cuando esto no de resultado y la estenosis
sea profunda, se hendera su membrana a la
vista, con cuidado de no herir el musculo
puborrectal subyacente. Aun despues de la
escision, debe proseguir la dilatacion 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 cutanea, se moviliza un poco
la mucosa, y se sutura provisionalmente al
borde de la pie! con puntos de catgut cro­
mado.

tas vertebras sacras IV y V (STEPHENS, R.
DING y KOTHE), hay que contar con la pre­
sencia del msculo puborrectal, del verda­
dero esfinter (HOLL) o compresor del recto
(A. W. FISCHER). y esperar una continencia
de la restauracion operatoria. Sin embargo,
no siempre debemos confiar en la acumula­
cion de gases intestinales, pues falta en una
imagen prematura, y tambien si existe una
fistula urinaria interna. En el primer caso,
amasamos el aire en el intestino grueso, a
fin de lograr una replecion 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, solo 20,4 % han sido reconocidos como
tales antes de operar (BRAYTON, NORRIS).

Elecci6n de metodo operatorio en el tipo III

En el tratamiento quirurgico de la atresia
Ill disponemos de las vias perineal y abdo­
minoperineal para abrir el paso. EI metodo
perinea! nos proporciona los mismos resulta­
dos funcionales que el procedimiento com­
binado, por lo cual creemos que la decision
debe hacerse depender de la distancia de!
fondo de saco terminal de! intestino al pe­
rineo y de si el examen de la orina y el roent­
genologico permiten descartar una fistula a
las vias urinarias. Si la distancia entre la
burbuja de aire y el peritoneo es inferior a
1,5 cm., optamos por la via perineal; si es
mayor de 1,5 cm. hemos de utilizar la ab-

d
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Los cuatro tipos de atresia, aspecto clinico
y diagnostico

El tipo I sue\e apreciarse en los primeros
dias por dificultades de defecacion; el dedo
introducido pa\pa en seguida la estrechez. El
tipo II se reconoce por la membrana anal
tensa, que deja traslucir el meconio conges­
tionado azulino. Parad6jicamente, el tipo III
se descubre relativamente tarde cuando hay
una fistula vaginal algo grande, mientras que
el defecto sin fistula se manifiesta por sin­
tomas de oclusion intestinal. El tipo IV es
sumamente raro, y solo 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. lo
que no es menos importante, el estado de
las vertebras sacras (STEPHENS). En la pie!
de la nalga, donde normalmente deberia es­
tar el orificio anal, se hace una pequena senal
plana de lapiz. y luego se suspende a la cria­
tura por las piernas delante de la placa roent­
genografica. La distancia entre el aire acu­
mulado en el muon de intestino y la senal
corresponde a la extension de! segmento
atresico del recto. Si aparece el ncleo de

a

$ #
b

Deformidades asociadas a atresia anal y rectal

Numero total de atresias....... 1435
Atresias con deformidades asociadas. 608 = 42,3 %

Atresia anal y rectal

La atresia anal y rectal es mucho mas
corriente que la de\ colon. Su frecuencia es
de l en 4500 partos (MOORE) 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.

Mas corrientes que las conexiones fistulo­
sas urorrectales son las rectovaginales. Las
malformaciones asociadas que se encuentran
en casi la mitad de los ninos imponen un cui­
dadoso reconocimiento clinico general.
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e
) . ) Estenosis tipo I (58 casos = 4,7 %); b) Atresia anal

Fa. 198. Atresia del ano y del recto (1218 casos)' ",q «io III (953 casos = 78,2 %). d) Atresia rectal tipo
subcutdne tipo II (d72 casos = 14,1 %). c) Ar""",7\ Rectovagino-uretrocloaca. D Fistula rectouretral

1 -· · It de la membrana (35 casos - , o • e . . •IV, con ocluston ara _. ·id s ~) Fistula rectovesical en un reciennacido varonen un reciennacruo varon. g

de no existir caso insolito 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.
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Pronostico

El pronostico de continencia de la procto­
plastia es favorable si esta desarrollado el
rudimento de! elevador. En 8 de los casos
operados en los ultimos dos aii.os de este
modo, tanto con la tecnica 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
lucion un tiempo suficiente, y en otro hay
ue dilatar de vez en cuando una estrechez
;nal muy pequeii.a. La causa de esta estre­
hez anal no es solo la retraccion de la pared
intestinal enchufada, sino mas bien la necro­
. or presion a causa de la mtensa contrac-sIs po 3j; ·· d
tura de los esfinteres. Las publicaciones le

ltimos anos confirman que con esteestos uI o,, d
procedimiento se consigue en 85 a 90 le

borde de la incision de! fondo de saco distal
de! recto. Luego se diseca la mucosa de!
mencionado fondo de saco, se desprende y
se escinde. La hemorragia suele ser copiosa,
lo cual requiere reponer sangre desde un
principio. El utrfculo y la piel se perforan so­
bre unas pinzas de grano introducidas desde
arriba. Despues de recortar un trozo de pie!
de unos 15 mm. de diametro, unas pinzas de
grano introducidas en sentido contrario se­
paran las partes blandas y sujetan las fiado­
res aplicados al munon proximal del recto­
sigmoides. El peritoneo de Douglas se cierra
dejando una porcion suficiente del recto en
la cavidad sacra. Se ocluye la pared abdo­
minal, y se vuelve al nino de manera que
permita terminar la porci6n dorsal de! acto
operatorio de un modo tfpico. Una sutura
interna especial de la envoltura del elevador
y el recto a la pared del rectosigmoides solo
es necesaria si hay fistulas. En este metodo.
antes de la movilizaci6n, hay que seccionar
entre dos ligaduras de seda las fistulas des­
cubiertas mas arriba del fondo de saco pre­
servado. Las fistulas profundas con origen
en la envoltura de! fondo de saco se cierran
por sf solas, pues ya no comunican con la
Iuz intestinal. El desagiie parasacro parame­
dial protege la pelvis menor contra un even­
tual flemon urinario.

a toda costa el nuisculo ele-
la vejiga.

3.° Conservar
vador.

Para ello es necesario presentarse el rec­
tosigmoides y disecarlo a la vista (fig. 202).
Se secciona el recto 3-4 cm. mas arriba del
embudo del elevador, o2cm. mas abajo del
pliegue dorsal de! fondo de saco de Dou­
glas ; se cierra de momenta el munon pro­
ximal de! rectosigmoides con puntos sueltos
de seda, que se dejan largos ; el ayudante
estira con fiadores y mantiene separado el

Tecnica del metodo abdominoperineal (con
la modificacion de Rehbein)

Con el niii.o en decubito dorsal sabre un
cojin lumbar, practicamos una laparotomfa
medial baja o a media altura, movilizamos
el siomoides desde la pared izquierda de! ab­
domen. y extraemos el recto de la cavidad
sacra mediante incision circular de! Douglas
(figura 207); Iuego liganws la arteria hemo­
rroidal superior, y a veces tambien la arteria
sigmoidea. lo mas perifericamente posible.
Al movilizar el recto, han de tenerse en
cuenta tres puntos :
1.° Avanzar en Ia cavidad sacra muy cerca

de la pared del recto, para preservar el
plexo nervioso.

2.0 Reconocer conexiones fistulosas altas con

se extirpa el cilindro de mucosa hasta mas
arriba de la inserci6n de! elevador, se con­
tinua esta incision en circulo, y se pasa por
el anillo muscular de! utrfculo el recto pro­
ximal con todas sus capas. De este modo
queda preservado con seguridad el sistema
elevador-esfinter. La sutura preliminar Iaxa
de! recto, suficientemente movilizado junto
a Ia pie! externa, termina la intervencion.
Casi siempre hay que contar con dehiscen­
cias postoperatorias de esta sutura em­
pleando el metodo perineal en un tiempo.
Un inconveniente de/ procedimiento es que
rara vez se descubren con el fistulas urina­
rias mas altas, diffciles de atender bien, por
ser malo el acceso desde abajo. Por eso, si
hay sospechas de conexiones fistulosas uri­
narias_ es preferible emplear el metodo ab­
dominoperineal combinado (RHOADS).

FrG. 202

FIG. 200 b. La anterior, vista por el lado

------------3»
¢

FIG. 201 b. La anterior, vista por el !ado. Cicrre de la
fistula en la comisura vaginal posterior; sutura cutanea

FIG. 20 I n. Atrcsia anorrcctal III. Despues de la mo-
vilizacion s e p e rf o r a l a fosita a n a l y se i m pl a n t a e n c l

perineo la fistula, algo dilatada previamente. El asa
puborrectal queda asi tensa

FIG. 200 n. Atrcsia anorrcctal JI. El conducto fis_tu­
loso se desprende de la pared posterior de la vagina

"';J,·····"~
. i

~

•
_/\_

FIG. 202. Atresia anorrcctal. En la intervencion ab­
dominopcrincal por enchufe de la atresia anorrectal, se
secciona el recto hacia la altura de la III vertebra sa­
cra. Se desprende la mucosa de! fondo de saco y sc
deja la capa muscular y el asa del colon movilizada y
ccgada ; sc cnchufa a traves del saco y la fosita anal
pcrforados, y se fija a la pie! del ano. Ventajas: Cierre
automatico de una fistu la urorrectal, y preservacion del

asa puborrectal
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descartarse si el ano y el recto estan norma­
les y el esfinter se abre regularmente. En
algunos casos puede ser mas dificil distin­
guir entre el megacolon idiopatico y la en­
fermedad de Hirschsprung, pues hay segmen­
tos sin ganglios, o sea, casos gen uinos de
esta enfermedad, que en el roentgenograma
y al operar no aparecen estrechados, y por
eso pueden originar confusion con la varie­
dad idiopatica. Proporciona indicios valiosos
en estos casos el examen roentgenologico de
la motilidad mediante enema de contraste

(figuras 204, 205). Ademas. la forma idio­
patica presenta por lo regular una dilatacion
generalizada de todo el colon, mientras que
en la enfermedad de Hirschsprung, el ensan­
chamiento maximo se limita sobre todo al
segmento descendente del sigmoides, o sea,
a la porcion de intestino mas proxima a la
estrechez. En 13 enfermos de Hirschsprung.
Ia agangliosis segmentaria se comprob his­
tologicamente en todos los casos, pero solo
10 de los ninos tenian un «segmento estre­
cho».

b
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ileo cronico con impedi­
mento bajo, estenosis
anal, etc.

Agangliosis segmentaria
(segmento estrecho).

Trastorno de regulaciones
superiores y agangliosis
difusa.

a

Megacolon sintomatico.

Megacolon idiopatico

E. Hirschsprung-Megaco­
lon

WANGENSTEEN, 0. H., C. 0. RtcE: lmperforate anus.
A method of determining the surgical approach. Ann.
Surg., 92 (1930), 77.

WILFINGSEDER, P.: Sphinkterersalz und Dammbildung
bei Atresia vestibularis. Bruns' Beitr. klin. Chir., 189
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FIG. 203 a-c. Dilataciones de colon y recto. a) Enfermedad genuina de Hirschsprung, con segmento estrecho.
b) Dilatacion difusa, con d1sncuna general, megacolon idiopatico. c) Megacolon sintomcitico, con estenosis ex­

traintestinal y cstrechez

Enfennedad de Hirschsprung y megacolon

Diferenciacion y pronostico

Tras el cuadro clinico y roentgenologico
de un megacolon pueden ocultarse diversos
factores etio16gicos, y a menudo se hace pro­
blematico precisar que forma de megacolon
existe (fig. 203). La forma sintomatica puede
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los casos una continencia excelente, sobre
todo si, como postulamos. de acuerdo con
REHBEIN y HARTL, se deja intacta la muscu­
latura rectal del fondo de saco, y, segun re­
comiendan STEPHENS y POTTS, se elige el
acceso perinea/ por delante, y no junto a la
fosita anal. Para evitar una estrechez, con­
viene abrir desde luego un orificio anal tan
grande como Io permita Ia musculatura. Se­
gun afirma WILFINGSEDER, en 80 % de las
ninas lactantes. el pronostico 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. EI pronostico. intrinseca­
mente propicio, depende de que encontremos
un esbozo de esfinter y podamos preservarlo
al realizar la proctoplastia.



COLONY RECTO

FIG. 205. Vease la figura anterior
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Tecnica del metodo de enchufe de Swenson

La operaci6n comienza movilizando el sig­
moides y el recto, previa incision en la parte
media inferior de la pared abdominal, para
lo cual se desprende el sigmoides de la pa­
red lateral de! abdomen y se incide en circulo
el peritoneo de Douglas (vease «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 ningun vaso deI recto ni de! sigmoides.
Para conseguir una diseccion proxima a la
pared intestinal, un enfermero introduce el
dedo indice en el recto, y nos orienta asi res­
pecto al grosor de la pared y a la trayectoria
de! conducto. Liberado el recto hasta 5 cm.
mas arriba de! segmento estrecho, y seccio­
nado el intestino por encima de! mismo, se
cierran de momento ambos cabos. se evagina
el distal a traves del ano, y se abre por su
pared anterior, por la cual pasamos con pin-

ciente, o que, en esta resecci6n, la anastomo­
sis no basta, lo cual compromete el exito
de la operaci6n y produce estenosis, si no
la muerte. Si bastara la sigmarrectomiotomfa
(SAEGESSER, WEISS, HOLLENDER y WAGNER)
con division de la tenia anterior y posterola­
teral, esto nos librarfa de todos los temores
de fracaso y riesgo; pero no sucede asi. por
desgracia. Respecto al metodo de Duhamel,
con yuxtaposici6n del munon sigmoideo y
aplastamiento del esfinter interno (figs. 211 a,
b), hasta ahora no se dispone de informes
detallados. Fundandose en resultados desfa­
vorables, GROB ha modificado este procedi­
miento para el megacolon idiopatico. Pero la
evolucion ulterior de esta afecci6n depende
resueltamente de! momenta de la interven­
cion. GENTON y VoNTOBEL, de la clinica de
GROB, a base de los resultados de operaciones
en 10 niiios, comunican que los enfermitos
intervenidos antes de cumplir 6 meses mos­
traban una funcion defecatoria solo condicio­
nalmente buena.
El metodo en dos tiempos no es necesario

hoy mas que en casos descuidados con into­
xicaci6n intensa.
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Tratamiento del megacolon primario (enfer­
medad de Hirschsprung y forma idiopatica)

Las medidas conservadoras, como enemas,
purgantes, dieta, dihidroergotamina, prepa­
rados de fisostigmia y dilataci6n del esfinter.
deben reservarse a las formas idiopaticas ge­
nuinas O a las !eves 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 intervenci6n, que casi nunca
puede soslayarse.

Eleccion del metodo operatorio

Como metodo corriente de intervenci6n se
ha acreditado hoy sabre todo la reseccion
transanal de! segmento estrecho indicada por
SWENSON, con el colon ensanchado de en­
cima. Solo algunos autores (REHBEIN, HARTL,
NISSEN y otros} temen el trastorno de la po­
tencia evitable en gran parte procediendo
con precaucion y la anomalfa esfinterica
con dilataci6n de! colon y diarrea, descu­
bierta en revisiones ulteriores (SWENSON,
RAHBEIN, WYLIE). y prefieren por ello la re­
secci6n abdominal (STATE), que corresponde
a la de Dixon en el carcinoma (pag. 297).
Aunque REHBEIN sostiene con razon que los
segmentos estrechos se hallan casi exclusiva­
mente en el rectosigmoides y pueden elimi­
narse en consecuencia por via abdominal,
despues de esta forma de resecci6n (aun di­
latando luego el esfinter) se observa muchas
veces ademas un trastorno de la motilidad
de! recto ganglionar. Por eso nos parece con­
veniente. en lo posible, resecar tambien el
recto hasta cerca de! embudo de! elevador,
lo que permite preservar con seguridad los
plexos nerviosos presacros, disecando cerca
de la pared intestinal. Las diarreas y dilata­
ciones def colon que se presentan al cabo de
anos se evitan mediante dilataci6n oportuna
del esfinter o discision (SWENSON). y creemos
que la esqueletizacion paramural, respetando
las fibras pelvicas del vago, puede evitar la
disreflexia consecutiva de! colon descendente.
El inconveniente principal de la reseccion de
State, aparte la persistencia del recto pelvico
dilatado, radica. a juicio nuestro, en que la
resecci6n del segmento estrecho no es sufi­

r ·

'-----,----~
Segmento estrecho

FIG. 206. Megacolon sintomatico. .,
vaginal y atresia del recto. Mau#{""?" fistula recto­
los ocho das de nacer, observaron I meses. A
tula rectovaginal. La dilataei6n 1,""Padres la fis­
facil, pero los padres la suspendieron A-~ Charr. fue

abdomen abultado y estr:, _ Ios 21 meses,
numento
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FIG. 204. Enfcrmcdad de Hirschsprung. Hans-Joa­
chim R., 2 aii.os. Con 3 scmanas, opcraci6n por pilo­
rospasmo (Weber-Ramstedt). Con 8 semanas, trata­
miento conservador de un «ileo», y encmas desde en­
tonces; detencion del dcsarrollo, abdomen timpanico,

estrenimiento cronico

Interferencias etiologicas y transiciones
morfologicas difusas hacen dificil muchas ve­
ces la dist incion exacta entre el megacolon
idiopatico generalizado y la enfermedad de
Hirschsprung. con su estenosis por contrac­
cion del segmento rectosigmoideo. Pero en
la mayoria de los casos se demuestra que una
anomalia de la pared intestinal, mas o me­
nos marcada y extensa, participa casi siem­
pre como obstaculo en las formas primarias
de megacolon ; y tambien se deduce esto de
la posibilidad de agangliosis y degeneracion
de celulas nerviosas no solo 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 nifo pequeno, con
oclusion incompleta o intensa, acompanada
casi siempre de estreiiimiento continuo, es
un sintoma dominante, y conduce mas o me­
nos rapidamente a intoxicaci6n y distrofa.
Poco despues del parto puede hacerse ya tan
manifesto que se confunda con rotaci6n de­
fectuosa e ilo meconial. Pero. por Jo 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 aiios.
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Reseccion abdominal (STATE)
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lvletodo de enchufe de Swenson

Resultados de los distintos metodos
operatorios

zas de grano el colon proximal. Despues de
resecar la porci6n evaginada, se aplica la
anastomosis con suturas circulares de seda
y catgut en dos pianos. Un ayudante estira
el conducto mediante cuatro puntos sueltos
anudados, entre los cuales podemos pasar los
demas puntos de catgut cromado y seda, cui­
dadosamente dispuestos en pianos. A conti­
nuaci6n se repone por via transanal la anas­
tomosis terminada, y despues 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 sistematica para

descubrir a tiempo y tratar alteraciones fun­
cionales tardias por parte de! colon, del apa­
rato esfinterico y de la evacuaci6n de la ve­
jiga. En la diarrea por espasmo de! esfinter,
Ia dilataci6n de este y la esfinterotomia (fi­
gura 383) (SWENSON) eliminan todas las mo­
Iestias con sorprendente rapidez.

FIG. 211 a-b. Megacolon. Operacion segun DUHAMEL : a) Tecnica primaria como en la operacion de Swenson.
Oclusi6n cicga por ambos lados. Desprendimiento digital de\ recto de las aponeurosis parietal y visceral, hasta
el embudo del elevador. Seccion de la pared rectal infcropostcrior mas arriba de\ cmbudo. b) Enchufe de\ mu­
ii6n proximal del colon. y aplastamiento de la pared rectoc6lica en su tramo parale\o. F ijaci6n por sutura del

contorno posterior del colon al contorno posterior del ano

FIG. 209. Meg±colon. Reseccion (SwExso) III. EI
recto invaginado, armado con compresas de gasa, se
incinde por la pared anterior 3 d I '.
anal y se enchufa el I ' cm. e ante del anillo

' co on cegado con unas pinz s d
grano introducidas por el ano Segvid; as e
l seem«mo rest vaeiad a1."","", mes«ca
mento t h s • pren e el seg-estrecno. utura circular terminotu :.,

pianos ermma en dos

FtG. 210. Megacolon._ Resccci6n (SWENSON) IV . As­
pecto despues de la mtervenci6n de la anastomosis

preanal

FIG. 208. Megacolon. Reseccion (SWENSON) II. Sec­
cion del rcctosigmoides a la altura de la cavidad sacra.
Cicrre cegado de ambos munones. Introduccion de unas
pinzas de grano por el ano dilatado, y prendimiento de]
munon rectal invaginado para evaginaci6n, tras liga-

dura de la A . hemorroidal superior

FIG . 207. Megacolon. Reseccion (SWENSON) I. Mo­
vilizacion del rectosigmoides relativamente cerca de la
pared intestinal, en cl mcgacolon. Incision circular del

peritoneo del fondo de saco de Douglas
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FIG. 213. Diverticulitis de! sigmoides (pieza obtenida por resecci6n): Egon B., 54 afio:'· Ha.:e 41 anos, apendi­
. . - · , . un aiio dcspuCs, dolor convulsivo repentino en el lupogastno 1z-

cectomia; hace cinco anos, colecistectomia; _.,, d ..g 1ntidades. Cilindro palpable en la expansion
quicrdo; tenesmo fecal frecuente, con evacuacion le pequenas ca · ·

iliaca izquicrda. Ttmpamsmo
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FIG. 212. Diverticulitis del intestino grueso. Luise T.,
61 afios. Alergin al pescado y paralergia; caso igual al
de la figura 117. (Servicio de Roentgenol. de la Poli­
clinica de Medicina, Univ. de Bonn; director; Dr. H.

LENZ)

Anatomia patolgica
El hecho de encontrar diverticulos principalmente

en el sigmoides, segmento intestinal mas joven en el
aspecto embriol6gico, y encargado ademas de servir
de dep6sito al contenido del intestino grueso, se debe

Diverticulos del colon

Frecuencia
La mayoria de las divertfculos del intestino grueso

son prolapsos de mucosa, y se cncucnlran en el colon
sigmoideo unas veinte veces mas a menudo quc en los
demas sectores del intestino (DION, DEUTERMAN, WE­
DER) •• Su frecuencia absoluta se cifra en 0,21-8,2 %
(LAUMONIER), 1,4 % (COUVOISIER), 2,14 % (FIFIELD),
5,6 % (RANKIN) y 7% (MAILER). La imagen roeutgeno­
l6gica de contraste los muestra en un 8-10 % de lodos
los reconocimientos (DEUCHER). Despues del quinto
dccenio, aumenla su frecuencia en 10 hasta 20 %
(BENSAUDE, NEFF, MAYO y otros).
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Signos clinicos

aguda, pues en defin itiva, es la urgencia cl in ica de Ia
complicacion lo que determina nuestra conducta. Nos
interesa menos saber si la complicaci6n proviene o no
de una diverticulitis aguda o cronica. Una adquisi­
cion valiosa de estos ultimos anos (GuTGEMANN, OES­
TERN y ScHREl1lER) ha sido comprobar que una de las
complicaciones principales, la estenosis de la pared
intestinal que sobreviene en el curso de una diver­
ticulitis cr6nica, es consecuencia de la formacion de
/!bras de granulacion propia del sigmoides, con es­
clerasis secundaria irreversible (SCHREI BER) .

(Vease cuadro clinico, paginas 208 y esta.)

Indicaci6n y terapeutica

La tendencia a resecar cualquier diverticu­
litis se opone a la actitud conservadora que
limita la intervenci6n a ciertas formas. Los
argumentos en favor de uno y otro criterio
estan bien fundados.
La reseccion se justifica por el riesgo de

complicaci6n en la edad senil y las manifes­
taciones reumatoides secundarias, y se pro­
pone eliminar del cuerpo el foco peligroso.

!sintomas anamnCsicos
I subjctivos

Causas
anatomopatologicas

Gcncralmentc en la di-I A . Signo de peri- A . Lengua seca; para- Imagen en blan Colostomia,so­
verticulitis agu<la sin : tonitis perforativa lisis peritoneal del in- co, formaci6n brcsutura, de-

esclerosis f con shock abdomi- testino; dolor a la pre- de niveles; acu- sagile; a ser po-
nal; cuadro sCptico, si6n , que irradia del mulaci6n de sib le, protrac­
v6mitos, retenci6n hipogastrio izquierdo aire debajo del ci6n seglln el
de hcces y vcntosi- a todo cl abdomen. diafragma curso y la gra-
dades; colapso cir-1 B. Cuadro de cvolu- vedad
culatorio. B. Evo- cion paulatina
lucion insidiosa, I
menos espectacu­

lar
i I

I
. I

S1gnos, r?enlgc-1 Tcrapl.!uticanologicos
------1----~---1----- -----

Absceso en la expan- Cuadro septico, es- Absccso palpable en El roentgcno- Transversoco-
1 siOn iliaca izquicrda, tado similar al de cl ala iliaca izqu ierda; grama en blan- lostomia con
I con diverticulitis cro-' ileo Y peritonitis dolor, cuadro sCptico, co revela insu- desague local;

mca tempcraturas altas y tlaci6n <lei co- mas tarde, rc­
lcucoci tosis, pcritoni• Ion, con dcsvia- secci6n en dos

tis local cion por abs- sesiones
ccso, Aire libre

i, I debajo dcl dia-

_---·------- ,_ fragma I! ! ----j----
Pcrforaci6n oculta en Molcstias vesica- La orina contiene coli- No aplicar e- Reseccion en
6rganos huccos con- les, d isuria, neu- bacilos + + +; lcuco- nema de con- uno o varios
tiguos, a partir de la/ maturia; dolores /uria, temperatura, pie-' traste en la fasel tiempos
formacion de absceso. en cl h1pogastnol locistitis aguda; cxposi-

1

Fasc irreversible: I, izquicrdo y dcbajo I sici c\n de la vc-
perforacion en la vcji- de la sinfisis ! jiga (un resul-

1 ga; 2, en la vagina;
1

tado negativo
3, en el resto del in-1 I no signifca ex­

testmo i clus,on)
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Patologia, sintomas, diagnostico e indicacin de las diversas formas de diverticulitis. (Continuaci6n)

D. Perforacion
oculta de diver­
ticulitis croni­
ca, con fistulas
internas yy ex­
rernas (22 %,
GOUVERNEUR,
MAYOU ; 34%,
COLCOCK)

C. Perforaci6n
con formacion
de absceso
(40 ", CoL­
COCK)

Grado de
desarrollo

tal vez a que este segmento intestinal se halla some­
tido a cargas mecanicas especiales. Sin embargo, no
carcccn de significacion predisponente, de seguro, de­
bilidades topicas y generales del tejido conjuntivo, y
la presion de hiperexlensiOn actuante sabre todo en
casos de obstaculos aborales (espasmos csfintericos,
hcmorroides y tumores). Estan propcnsos sabre todo
individuos picnicos y adiposes, tipos «bi liosos» de
ocupacion sedentaria (CELIO, HOTZ, KLEINSCHMIDT,
NEFF, OES TERN y SCHREIBER, entre otros), Casi siem­
pre, la propulsion de mucosa se desarrolla junto a la
raiz intestinal, y, segun OESTERN y ScHREIDER, hay
que distinguir entre dos fases esenciales de evolucion,
las cvaginaciones camp/etas y las incompletas. Esta
del imitacion tiene gran importancia, porque las se­
gundas no rebasan la musculatura orbicular, ticnen un
estrecho cuello que actua a modo de valvula, y, a
causa de alteraciones inflamatorias asociadas, pueden
ocasionar grandes trastornos. Demostracion evidente
de cllo cs la linfangitis derivativa comprobable cas1
siempre. Pero no s6lo las evaginaciones incompletas
favorecen la infecci6n por retencion , sino tambien los
diverticulos acodados y retorcidos. Alrededor de 1/3
de los casos pasa mas o menos subitamente a esta
Jase de diverticulitis, y puede traducirse en un cuadro
agudo, o cronico primario o secundario, con recidivas
agudas. Tiene poca importancia practica incluir o no
los casos complicados de diverticulitis en la forma

14. REIFFERSCHEJO: Cirugia del intestino.

E. Perforacion
fibre 25 %.
Mos1MAN)a) Sobresutura

de la pcrfora­
cion, con trans­
versocolosto­
mia y desagile;
b) protracci<in
o anteposici6n,
si es posible

Signos rocntge- / T
nologicos erapeutica

Enema de con­
trastc! iS61o
cuando no ha­
ya motivo de
perforacion li­

brc!

Signos cl1nicos

La hemorragia no es
de peligro vital: sc
cohibe casi siempre por
tratamiento conserva-

dor

Temperatura, pulso y
lengua, Signos de pe­
ritonitis. Dolor en el
ala il iaca y la ingle.
Leucocitosis, meteo­
rismo, dolor en la
balsa de Douglas.
Diagnostico diferen­
cial: apendici tis aguda,
perforaci<in de esto­
mago (cancer, ii lcera),
pancreatitis y oclusion

_______ 1 de vasos mesentericos

1------ -1-------
Dcsgaste par inflama-. Hcmorragia rectal
cion en 1

/.~ d~ los casos 1

1

alta, de color rojo
crom1cos reciente

I
I

lrritaci6n periloncal, Sindrome clinico
penetraci6n , perfora- de «apendici tis iz­
cion por necrosis com- quierda» (KOERTE).
prcsiva (coprostasis e V6mitos, nauseas,
infecci6n), torsi6n <lei signos peritoneales
divcrticu lo, contusi6n

abdominal

Causas /sfntomas anamnCsicos
anatomopatologicas subjetivos
------/ -------1------
Divcrticulos complc-1 Estrei\ imicnto, do- Descarga posible de Replecion y Conscrvadora
tos c incomplctos, con lores en la expre- sangre y mucosidad. evacuacion sin
infiltraciOn inflamato-1 si6n iliaca izquier- Sedimcntaci6n eritro- incidentes.jPre-
ria y engrosamiento de da y en la region citica acelerada; tumor caucion con e-
todas las ca pas mura- inguinal; molesuas doloroso (expansion nemas de con-
les: a) forma localiza-' gastricas, perdida, iliaca), leucocitosis traste! Ind is-

l
da; b) forma tumoral. de peso, sangre en (10 000), temperaturas pcnsable para
EI mesocolon esta asi-! heces, sindrome fo-1 subfebriles. Diagnos-i el diagnostico
mismo cngrosado, e cal , mialgias, ar- tico diferencial: carci - diferencial. Di-
intcrcsados las 6rganos tritis, abscesos me- noma verticulos mas
contiguos (aparato uri - tastaticos (higado) o menos exten­
nario, anexos). Adhc- sos, con cstc-
rencias, formaciones nosis par com-
granulomatosas, abs- I prcsion Y for-

ccsos ccntrales ma de cmbudo,
asi como dila­
tacion oral . A
veces no se re­
prescnta el di­
vcrticulo mis-

mo

• · e iudicaci6n de las diversas formas de diverticulitisPatologia sintomas, diagnostrco

Ocho dias des- Conservadora
pues de cesar
la hcmorragia,
enema de con-
traste. Rigi_dczl
y engrosamien­
to mural sicm-

pre
I

Esclcrosis de las fibras Molestias defcca-1 Meteorismo de! colon~-----1 ,,
de granulaci6n, y cons-1 torias intermiten- incluido el Oescenden: b~ o imagcn en a) Reseccion en
triccion circular consi- tes, diarrca parad6- le. lndicanuria, dese-! f :nco, d_en la el tleo mca~
gmentc. CompresiOn jica, dolores antes/ caci6n , cilindro palpa-· r: e ~ar rn, pa-1 pleto y las a
par granulomas a cau- de defecar, o ilea ble. Timpanismo mar-I ~coi"acer terac1ones_ lo
sa de penetracion ya completo del in- ginal derecho, insufla. nveles cales no infla
a?_tigua. _Estr~ngul~- / tc~tino grueso; v6- ci6n intensa, esterto-' matonas; b) en
cmn de diverticulos in- mitos (sintoma tar- res cansonantes todos los de

I
tramuralcs (REYNOLD S, ; dio) I ·mas casos,
fase irreversible; adhe- transversoco­

. rencias I j lostomia
I ' i

Diverticulitis
aguda primaria
(insolita)

Diverticulitis
cronica prima­
ria y secunda­
ria (20-25 %),

Grado de
dcsarrollo
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Diverticulitis
aguda secunda­
ria
A. Hemorragia
(20-40 %. CoL­
COCK; 10-30 %,
S1AN10; 25%,
OESTERN,
SCHREIBER).

B. Estenosis y
oclusion intes­
inal (22%,
CoLcock; 25%
Mos1MA).



rada.
5. Variacion de la anchu- 5. Las revisiones muestran

ra dcl conducto al revi- un aumcnto continua
sar. de la oclusicin.

6. Presencia de diverticu- 6. No hay diverticulos.
los.

7. Motilidad en el tramo 7. EI defecto convexo de
a f e r e n t e c oni c o d e l a replecion e s c o n s t a n t e .

cstcnosis.

8. Oclusion intestinal sin 8. Oclusion intestinal con
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Tratamiento conservador

El tratamiento conservador de la diverticu­
litis consiste en asegurar un transito facil de
las heces, con ayuda de laxantes, coma sales
de Carlsbad, parafina y enemas de manzani­
lla. sobre todo para limpiar el intestino des­
pues de defecar. Para ello sirven tambien una
soluci6n de glucosa al 40 %, o Yatren. 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 terapeu­
ticos como convendria para evaluar la indi­
cacion y formular un plan de tratamiento, asi
coma para sopesar un pronostico. La distinta
gravedad de los enfermos solo permite com­
paraciones aproximadas, y por ello prefen­
mos basar nuestra indicacion en las normas

cinoma consecutivo a diverticulitis es tan in­
s6lito, que carece de importancia practica
para la indicaci6n preventiva de resecci6n.
Por otra parte, apenas es necesario senalar
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 cancer rectal (fig. 215).

FIG. 215. Diverticulitis sintomatica, con carcinoma
bajo en el rectosigmoides. Bruno H., 70 anos. Hace
30 aflos, fisura anal: dcsde hacc seis meses, estreni­
miento creciente, de intensidad variable, con ligero
dolor a la presion en el ala iliaca izquierda (sangrc y

mucosidades en las heces)
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FtG. 214. Diverticulitis de! sigmoides. Peter W., 53
aos. Desde hace unos tres anos, sensacion de pesade
en la region vesical. Despues de tomar bebidas frias,
tenesmo fecal y vesical; estrenimiento, mucosidades en
las heccs, subproductividad : leucocitosis (18 000), sedi­

mentacion de hematies, 64/100

cinoma (figs. 214 y 215). que muchas veces
apenas puede descartarse sin una laparoto­
mia exploratoria. Al operar, la situacion
puede suscitarnos con frecuencia dificultades
de diagnostico. 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
cstos casos tenemos que guiarnos por la fa/ta
de glandulas 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 inflamacion predomi­
nante, con desviacion a la izquierda, leuco­
citosis y sedimentacion acelerada de hema­
ties, si no queremos obtener una biopsia del
conducto. Esto ultimo nos parece indicado
en principio durante la edad propicia al car­
cinoma. Por el contrario, la diferenciaci6n
en el acto operatorio de las formas supura­
tiva y perforativa del carcinoma es mucho
mas facil. sobre todo porque aqui faltan las
masas tumorales grumosas existentes en el
cancer perforado.
Aunque las alteraciones inflamatorias cro­

nicas de! conducto intestinal se han de con­
siderar coma precursoras del cancer, el car-

Eleccion del metodo operatorio
(figs. 139, 234. 282. 334, 353)

Como es natural. la perforacion, la form.
cion de abscesos y fistulas Y la estenosis, se­
gun las normas y experiencias quirurgicas
generales. i111ponen la resecci6n. Pero al ele­
gir el metodo operatorio adecuado, nos guia­
mos sabre todo por los signos locales. Al
decidirnos a operar, no debemos olvidar nun­
ca que la reseccion de un intestino con di­
verticulitis en un solo tiempo puede plan­
tearnos dificultades tecnicas muy grandes.
Las adherencias complican la disecci6n ana­
t6mica y la movilizaci6n, por infiltraci6n a
menudo tumoral, hasta el punto de que no
es nada facil la anastomosis primaria sin
tension. El metodo en dos tiempos permite
sortear con la maxima seguridad posible es­
tos riesgos. La transversocolostomia prelimi­
nar (figs. 279-281) aparta primero el foco del
transito de las heces. y lo deja reposar para
que ceda la inflamaci6n; 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 despues 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 ilea com­
pleto consiguiente. Al cabo de unos meses,
se practica la reseccion por una zona no in­
flamada, lo cual sugiere tambien cierta ana­
logia con la peritiflitis y la apendicitis com­
plicada. Pero si en la laparotomfa encontra­
mos el mesocolon no indurado y acortado, a
pesar del curso cr6nico -lo cual es muy
poco frecuente . hay que pensar en la re­
seccion primaria o en la protractiva, pues
nadie querra proceder por principio en dos
tempos no habiendo adherencias. abscesos.
ni infecciones proximas. En casos de ileo no
complicados, hemos obtenido asi una cura­
cion rapida y segura.

Finalmente, en la actitud fundamental­
mente conservadora, hemos de pensar, con
relacion al diagnostico diferencial, en un car­
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buibles a otro foco. En estos casos, por m.. . e
ras razones de saneamiento, es mevitable la
reseccion.

Carcinoma

una cscotadura bicn
perceptible.

Diverticulitis

Diagnostico diferencial roentgenologico

Diverticulitis-carcinoma (figs. 214 y 215).
(Seguin ROWE y KOLLMAR)

tumor visible.

conica.

I. Intestino espastico, con
amplios pliegues; borde
dentado.
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3. Interesa un scgmcnto
intestinal largo.

2. Estcnosis de trayectoria

I. Los segmentos intesti­
nales proximos al tu­
mor prcscntan un as­
pecto regular, no alte­
rado.

2. Los bordes nitidos pa­
recen colgantes por fue­
ra de la cstcnosis.

3. Los segmcntos intesti­
nales afectados son cor­
tos.

4. Subsistc cl relieve de la 4. La mucosa parece des­
mucosa. truida en la zona altc-

Esto nos sugiere involuntariamente analo­
gias con su indicaci6n en la apendicitis. La
posicion conservadora alega que la resecci6n
solo 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 reseccion

en la diverticulitis aguda primaria se apoya
en la experiencia de que asi evitamos la apa­
ricion 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 reseccion en la fase no compli­
cada se arguye que con un tratamiento con­
servador dirigido se consigue casi siempre
una curacion tan completa que casi no son
de esperar complicaciones ulteriores. Este
mismo punto de vista parece justificado
frente a la forma cronica no complicada.
pero la situacion es distinta cuando, en di­
verticulitis no complicadas, tanto agudas co­
mo cr6nicas, existen sintomas focales no atri-
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Formas evolutivas y fases
El cirujano ve esencialmente esta enfennedad en

dos fases de evolucion, fulminante y complicada cr6­
nica; pero las formas evolutivas son muy diversas, y
solo una sinopsis esquematica podria servirnos de
orientacion.

En Europa Central vemos la colitis al parecer con
menos frecuencia que en los paises anglosajones;
pero no puede negarse que desde hace aiios se ha
registrado entre nosotros tambien un aumento rela­
tivo. Sin embargo, de momenta hemes de completar
nuestras propias observaciones con las de la biblio-
g r a f i a a m e ri c a n a , m u c h o mas n u m e r o s a s , p a r a llegar
a evaluar con cierta seguridad nuestros metodos de
tratamiento.

Los ninos, como las personas de mas de 50 aios,
pueden ser atacados por esta enfermedad, de comicnzo
a menudo insidioso y evolucion especialmente grave,
aunque la edad de predisposicion efectiva es del tercer
dccenio al quinto. Al parecer, no proviene de una
predisposicion familiar, si se exceptU.an algunas parejas
de gemelos. EI sinnumero de factores etiolcigicos ale­
gados demuestra nuestra impotencia absoluta en la
busqueda de la causa de esta enfermedad. La tendencia
a trombosis, estasis linfaticas e infiltrados perivascu­
Iares, granulomas, celulas gigantes, eosinifilia histica,
hem6lisis y anemia hace pensar en mecanismos hiperer­
gicos, pero tampoco se sabe nada respecto a la causa
de estos ultimo3.

Y de! intestino grueso, con hiperplasia rege­
nerativa, alteracion considerable de toado el
organismo y evoluci6n imprevisible. Apenas
se conoce otra enteropatia inflamatoria que
nos coloque ante problemas tan diffciles de
resolver, por su caracter amenazador, su ten­
dencia a complicaciones, su versatilidad y su
curso desconcertante. Todo intento de extraer
de este cuadro patol6gico rasgos tipicos y de
caracter 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.

--+ Forma fulminante -<-- Forma cr6nica prima-
(generalizada pri- ! ria

maria) a) Generalizada (inso­

1

lita)
-->-

1

, b) Segmentaria
c) Izquierda ascen­

} { dente

1
1--1 '- ->- d) Back-was/, (entero-

, colitis)
, Curaci6n o' ',t

Formas evolutivas

Forma cr6nica secundaria (con complicaciones)

B

Forma grave recidivante.
Curacion aparente

Los sintomas desaparecen
par tratamiento con este­
roides; el proceso continua

l:-->
I
I

E

A

Proctitis

Proctocolitis

Forma benigna

Estacionaria o cu­
racion

Colitis ulcerosa

Morbilidad
La colitis ulcerosa se caracteriza por la

destruccion ulcerativa de la mucosa del recto

--1
'--------' -----1 --

-!,
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Ulcera simple

Una enfermedad sumamente ins61ita, que
ha adquirido importancia para el diagn6stico
diferencial frente a ulceras por decubito o
tension excesiva, es la lcera simple del in­
testino grueso. Se encuentra en los decenios
3." a 6." con predileccion por individuos va­
rones, sobre todo en el ciego y el sigmoides.
Encontramos "/a de los casos solitarios, y 1t
multiples. El diagn6stico preoperatorio no
se ha sentado casi nunca con acierto hasta
ahora . En la mitad de los casos dieron mo­
tivo a la intervenci6n perforaciones esponta­
neas. El cuadro sintomatico clinico de la al­
cera simple comprende estreimiento, dolo­
res independientes de las comidas, sangre en
las heces, y perforaci6n, que es la complica­
ci6n mas grave. Si encontramos casualmente
una ulcera simple. la excluimos mediante
stura por encima. La ulcera perforada se
sutura de igual modo, y mas arriba se aplica
una colostomia. Cuando se perfora una ul­
cera cecal o ascendente, hay que agregar a
la sobresutura una ileotransversostomia. En
caso de peritonitis avanzada. se preferira la
anteposici6n.
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y experiencias de la cirugia general. Es de­
cir. que en la fase complicada de infiltracion
intensa, penetracion, perforacion, peritonitis
e ileo, anticipamos la intervencion minima,
con sobresutura y desagiie, ademas de co­
lostomia para desviar las heces, y practica­
mos la resecci6n mas tarde, en el intervalo
y Ia fase no complicada, enfriado ya el pro­
ceso. Todas las formas primarias, agudas y
cronicas. sin complicaciones, se someten a
tratamiento conservador, por ser el que nos
da mejores resultados, sin ninguna perdida
hasta ahora . De la compilaci6n de resultados
publicados se desprende que 288 resecciones
(WAUGH, MOSIMAN, DEUCHER, O'BRIEN,
BROWN) dieron un indice de mortalidad de
6 %. EI riesgo operatorio de las formas com­
plicadas, con intervenciones de urgencia, co­
mo colostomia, desagtie y sutura por encima,
es de 83 en 111 casos. En cambio, la resec­
cion en un tiempo, en el ileo incompleto, solo
llega a 5,7% (WAUGH).



FIGS. 216-217. Colitis ulcerosa (recidiva aguda). Desider N., 44 afios. Dcsdc hacc cuatro afios, colitis ulce-
r o s a g e n e r a l i z a d a remitente, flemonosa, c o n e st e n o s i s y e f e c t o d e r c fl u j o e n c l i n t c s t i n o d c l g a d o

COLONY RECTO
214

FIG. 216 FIG. 217
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FIG. 218 FIG. 219

Localizacion de la colitis ulcerosa

Complicaciones generales de la colitis ulcerosa ()

Numc-1 Recto I Entc- I ColitisAutor ro de Recto + rocoli- Colitis total+
casos ' colon /tis par-/total / ileitis-1 zq., cial, ,-- --.--- ----

CRIMES 199 12,0
KIEFER 327 12,08 27,8

36,0 18,0
BOCKUS 4,3 55,0

BACON I 182 14,8 21,7 6,1 48,4 9,5413 7,9 24,0
Casas propios 36,6 18,0100 10,0 24,0 4,0 45,0 4,0

Cancer por colitis
Ofrece especial interCs la predisposicion cancerosa

demostrada del intestino colitico cronicamente alterado.
Constantcmente sc encuentra la opini6n de que la

seudopoliposis desarrollada en el curso de la colitis
cr6nica constituyc par ello una indicacion absoluta
y muy aprcmiante de colectomfa. Pero esto s6lo se
justi fica porque la eliminacion mucosa aument ada pro­
duce una perdida intensa y rapida de proteinas. Sin
embargo, segun hemos comprobado repetidamente, la
seudopoliposis de la fase temprana es aun susceptible
de regresion, pues se trata de polipos infl amatorios.
En cambio, no lo es la fase final adenomtosa, que
corresponde al cuadro de la poliposis adenomtosa y
apenas se diferencia ya de esta (figs. 218 y 219). Se

48 % en todo cl intestino grueso a la vez. Bacon afirrn:1
quc cl cornienzo a la izquierda se observa en 39, 1 %
de Ios casos. Del colon izquierdo y el recto proccden
96 % de ellos, seglln JORDAN, y 93 %, scglln SLOAN y
BARGEN, y tambien segun JONES.
RICKETTS y colaboradores, tras observar durante

aii.os formas Iimitadas al principio, aprcciaron progre­
sion en 24 % de los casos, detencion en 65 % , e in­
cluso regresion en 11 %. Pero la detenci6n local, con
pocas deposicioncs y signos rectosc6picos y roentge­
nol6gicos invariables, si por otra parte, sabre todo
en las formas cr6nicas primarias, aumcnta la aparici6n
de sintomas secundarios, no constituye una fuse esta­
cionaria, sino sicmpre s6lo una fose de una latcncia.

Forma recidivante y su /ocalizaci6n
Entre la colitis bcnigna remitcnte y la fulminante

primaria, se encuentran las recidivantes graves (figu­
ras 216 y 217) y las cronicas primarias; estas suelen
atacar todo el colon, mientras que las remitentes co­
mienzan por la proctocolitis, asccndente con prefe­
rencia. En el aspecto de clasificaci6n y en el terapeu­
tico, estas formas segmentarias nos plantean muy
graves problcmas. Pucden ascender todas las formas
izquierdas, y desde la proctocolitis bcnigna a la re­
mitente y la cr6nica esta Ultima muy rara. todas
pasan a veces a la derecha. Sobre todo las formas de
uno o mas segmentos y las cronicas primarias escapan
en la mayoria de los casos a nuestra interpretac1on
pronostica, ya que ni el examen clinico ni el roentge­
nologico y esto es lo peor para nuestro diagn@S
tico pueden decirnos nada sobre ha delimitacion
efectiva, y menos aun sobre la progrcsi6n_ y el estan­
camiento del sindrome. Esto explica la dirersidad de
datos respecto al caracter de la propagacion y de a
progresi611. Seglln BocKUS, de 128 caso:,; com_enzaron
14,8 % en el recto, 21,4 % en el colon izquierdo, Y

Proctoco/itis benigna
La proctocolitis de curso benigno suele curarse es­

pontaneamente al cabo de 4-16 semanas. Las recaidas
quc sobrcvienen 6-24 meses mas tarde son ins6litas:
una excepcion muy notable cs la transici6n a una
recidiva fulminante generalizada, con dilataci6n t6-
xica.

FIGS. 218-2 I 9. Colitis ulccrosa con scudopoliposis. Elisabeth Sch., 40 afios. Dcsdc hacc un afio, diarrca san­
guinolcnta ; dolor y tenesmos persistentes, perdida de peso, anemia, hipoprotcinemia, artritis reumatoide

Altera- Icion
de! Trom- Altera- Altera­

paren.Arri- bone. ciones ciones
quima tus bitis cuta- psiqui­

""
Autorcs

RANKIN, BARGEN y
BUIE 4,3 2,4

DENNIS y KARLSON 18,7 7,1 7,5 3,4
BOCKUS, ROTH, BUCH­

MANN y KALSER 10 22 JO 12 2,5
BAcON, casos quirur­

gicos. 80,7 5,5 3,3 3,0
casos de tratam. con-
servador. 3,4 2,2 2,2

Enfermos propios, CHi­
nica de Cirugia, Uni-
vcrsidad de Bonn. I 17,0 11,0 8,0 15,0 3,0

EI curso de la forma toxica es espectacular. El cua­
dro patol6gico pcrsistc; disminuycn las dcfensas contra
infeccioncs, con dermatitis, artritis prccoz, fistulas y
abscesos en la region anal, signos caracteristicos inme­
cliatos de hipoprotcincmia grave, deshidratacion, avi­
taminosis y agotamicnto de las glandulas suprarrenales.
En contraste con la cvoluci6n fulminantc primaria,
vemos con mas frecuencia la 11ariedad secwrdaria, que
sc transforma en la rcmitentc grave. Hemos visto
tales brotes aun despues de 10 y de 27 afios de intcrvalo
crOnico; en cl primer caso, la rccidiva se repiti6 mu
vez mas al cabo de JO aiios. El pron6stico y la in­
dicaci6n sc h.iccn dificilcs, no s61o por scr caprichosa
la evolucion, sino tambien porque la el'olucidn varfa­
ble de la colitis ulcerosa no se idcntifica en modo
alguno con la forma variable de evoluci6n. Solo po­
demos dccir de la forma benigna que se manifiesta
mas bien como proctocolitis, y de la fulminante, que
suele presentarse generalizada.

Forma t6xica fulminante

La Forma evolutiva cronica es la mas frecuente,
porque constituye a la vcz el termi no de las demas
fuses. ScgUn BocKus, la forma fulminante primaria
sc cncucntra en un 6% de los casos -en 10 % de
las propios-; la cronica recidivante aguda, en un
68 %, y la cronica sostenida o continua, en un 26 %.
Es dificil de estimar la frecucncia de las formas menos
graves. porquc apcnas se prcsentan al tratamiento
y probablemznt e se curan por si solas en su mayoria.

Forma cr6nica
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todo si esta repleto de aire el fragil intestino.
Si la exploracion digital ha descubierto ya
seudopolipos, hay que examinar con el rec­
toscopio de ninos, que descubre erosiones
y la hiperemia de la mucosa, que en la
primera fase se mantienen por debajo de!
pliegue de Houston-Kohlrausch. Si la zona
inflamada rebasa este pliegue, con tendencia
a hemorragia. edema y secrecion mucosa, y
su contorno se hace mas 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
cion cruenta, caracteriza la tercera fase. Solo
ante sospechas de carcinoma, tuberculosis o
linfogranuloma debe pensarse en una biop­
sia. A fin de descartar una colitis infecciosa.
preparamos una extension para investigar
bacilos diftericos, 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
genologica de contraste solo podemos esperar
datos de localizacion en la colitis cronica;
es excesivo pedirle otros relativos a la fase
de progresion o de curacion. Por el peligro
de perforacion, cuando hay sospechas de
atonia toxica, esta contraindicada la imagen
de contraste. En la fase aguda primaria, re­
conocemos Ia mucosa engrosada por la linea
marginal deshilachada; en la segunda, de re­
mision, se aprecia el engrosamiento, a veces
con iilcera; y en la tercera , la regeneracion
de la ulcera y restos de mucosa se distinguen
por el efecto de doble contraste. Por ultimo.
en Ia fase final cronica vemos el tuba mies-
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FIG. 222. Carcinoma poscolitico del recto (flecha). Walter F., 53 ai'ios. Con adenomatosis poscolitica

fulminante y la cronica 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 t6xico; no son nada
insolitos temperaturas septicas, meteorismo,
anemia y leucocitosis, eosinofilia, deposicio­
nes sanguinolentas y mucosas, hasta cien dia­
rias, a veces con atonia toxica (vease esta).
En cambio, la forma cronica presenta el cua­
dro de diarrea cronica de hasta diez deposi­
ciones diarias, no tanto con descarga de san­
gre y mucosidad como con sensacion cronica
de enfermedad y reduccion progresiva de la
aptitud para el trabajo. El tratamiento con
esteroides rnejora a veces la situacion, pero
generalmente solo por poco tiempo.
El diagn6stico de la colitis ulcerosa se

basa en Ios antecedentes, el reconocimiento
digital, la rectoscopia y los sintomas genera­
les. EI diagnostico delimita el timpanismo
clel colon, que en Ia forma cronica se localiza
mas arriba del proceso, y en la aguda, den­
tro del mismo; ademas, examina la caviclad
bucal y Ia region anal, y se vale del hemo­
grama, del fndice hematocrftico y Ia electro­
foresis, para determinar la gravedad de!
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 palpacion es siempre sumamente do­
lorosa, hay que hacerla con cuidado. En
90 % de las 'formas fulminantes nos ayuda
la rectoscopia; pero esta no es inocua, ni
mucho rnenos, en Ia colitis ulcerosa, pues es
rnuy grande el peligro de perforacion, sobre

variedad circunscrita local, Iimitada a pocas
deposiciones sanguinolentas y mucosas, sin
menoscabo alguno del buen estado genera l.
La rectoscopia no rnuestra al principio mas
que rubefaccion y mayor tendencia a hemo­
rragia; mas tarde, aspereza granulomatosa
de la mucosa. y luego, ulceraciones planas
con formacion de mucosidad eosinofila ·
solo 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
Ia colitis cronica y la fulminante D . .
nes de form . . veposIc1o­

ay frecuenc1a normales alternan
con evacuaciones m .ucosas y sangumolentas
poco espaciadas. EI estado general empeora
de pronto en forma alarmante, pero aun son
escasas las manife t ·1 es ac1ones secundarias en
esta fase EI exame , ., . n rectoscop1co revela el
aumento cronico y c tion muo de las alteracio-
nes, en contraste con la remi . , , .
Esta agravacior 1 1s1on clinica.

n oca . o progresi6n S n­
dente puede verse tambien e I a ce

L . . n e roentgeno-grama. a coht1s generalizada .· .prmaria, la

FIG. 22!
F1G.s. 220-22!. C_olitis ulccrosa_ atr6~ca. Marlics H., 26 aiios. Desde hace dos anos, diarrea con sangre y mu­
cosidades, evolucion continua e invasion de todo el colon : perdida de peso, acne, piodermitis. (Servicio de Roent­

genol., Cltn. de Medicina, Univ. de Bonn; director: Prof. THURN)

. le alribuyc un caracter preneoplasico, aunque puede
asegurarse que una «mucosa cauterizada» (figs, 229
y 221) cr6nica, atrofica, no poliposa, predispone a.
btcn de igual modo al cancer. En general, todo colitico
ha de temer el carcinoma si su colon presenta altera­
cones cronicas, la enfermedad dura anos, y, sobre
todo, se ha iniciado ya en la edad juvenil. Despues
de una latencia aproximada de trece a quince aios,
el riesgo de cancer en estos casos es de un 17%, y
a los vein te anos se eleva a un 25 %, mientras que el
promedio del nesgo global del colitico computado
a base de 22 456 casos es de 3,5 %. En consecuencia,
por consideraciones preventivas del cancer, aunque el
cuadro clinico no haya ocasionado todavia invalidez
debemos extirpar siempre el colon si la mucosa aparece
adenomatosa o atrO/ica, y rigida la pared intestinal.
Esta profilaxis es nccesaria sobre todo tambien porque
no exaste un tratamiento eficaz del carcinoma decla­
rado, pues los canceres, probabl emente a causa de
destruccion de sus barreras biologicas tumorales, im­
plican ya una siembra. El pron6slico de estos enfermos
es por ello gmvfsimo, pues asi como en el cancer
pnm?no del colon ascienden a un 60 % las curaciones
de cinco anos, en el colitico no pasan de un 2,8 %,
prescindiendo de algunos hallazgos casuales.

Sintomas y diagn6stico

La sintomatologia de la colitis ulcerosa es
sumamente variable, segun la fase y Ia forma
de evolucion. La rectocolitis benigna es una
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tinal rfgido y acortado, con mucosa atrofica
lisa. y tambien la seudopoliposis, con aspecto
de «saco lleno de nueces»; no pocas veces
se encuentran estenosis y fistulizaciones. El
transito gastroenterico nos orienta sobre el
reflujo en el Heon inferior.
Al operar, encontramos la colitis fulmi­

nante en forma de conducto intestinal muy
inflamado. con Ia 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 de! abdomen. con el me­
senterio visiblemente retraido. A veces. Ia
mucosa esta 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 genesis de! carcinoma
colitico sigue en litigio, aunque de seguro
influye en ello mucho menos que en la per­
dida de proteinas concomitante. Hoy sabe­
mos que el cancer colitico puede surgir de
igual molo con centros multiples en la mu­
cosa atrofica.

Tratamiento conservador

La forma izquierda de proctocolitis. de
curso leve, dominio probado del tratamiento
conservador eficaz, no constituye indicaci6n
quirurgica. Debe procurarse una dieta de po­
cos residuos. sin gluten, rica en calorias, a
base de productos farinaceos. carne tierna y
hortalizas, de composicion mas bien proti­
dica y unas 30 a 50 calorias por kilogramo
de peso corporal. En estas formas !eves pue­
de conseguirse mejoria con /avados recta/es
Y enemas de soluci6n de manzanilla, solucion
de tanino al 0.5 %. aceite de olivas templado.
solucion de acriflavina al 0.25 %. instilacio­
nes de 5 a 50 c. c. de aceite de higado de
pescado, a dosis crecientes ; aplicacion local
de polvos de Strifnon (EICHELTER) y suposi­
tonos 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 antibi6ticos
(Neomicina, vease pagina 20). Por el contra­
rio, en la forma remitente suele ser aparente

el exito. La experiencia con preparado
metiltiouracilo (1 tableta de Propyzil \ de
veces al dia, durante tres semanas) sol res

bl f . o es
favoral le en tormas recientes (ORTMR
otros). Deben ensayarse los intentos rear Y
d · · B 50 ·1· iza.os con vitammna ,4. miligr. de tiosulfat
de oro y 20 U. de ACTH en 500 e. c. de
NaCl por 24 horas, durante ocho dias. prin.
cipalmente en fases cr6nicas (GRANIRER~
Con una combinaci6n de isoniacida (5 x 6
tabletas de 50 miligr.), Estreptomicina (1 gr)
y PAS (10 gr. por via bucal). LAMBLING y
colaboradores han conseguido una mejorfa
rapida.

Generalidades sobre la indicacion quirrgica
El marco dentro de! cual podemos asignar

una forma de tratamiento quirurgico a for­
mas de evoluci6n y caracter de Ia colitis ul­
cerosa, puede considerarse hoy en general
bastante bien definido.

1. La colitis ulcerosa fulminante debe ser
objeto de operacion cuando con el trata­
miento conservador no se !ogre un cam­
bio, segin se expondra luego con mas
detalle.

2. Las formas de evolucion cronica deben
ser operadas en los siguientes casos:
a) Cuando avancen con riesgo de otros

segmentos intestinales.
b) Cuando las recidivas se hagan mas fre­

cuentes.
c) Cuando Ia pared intestinal presente al­

teraciones irreversibles.
cl) Cuando los signos de intoxicacion, de

anemia e hipoproteinemia aumenten, y
las alteraciones daten ya de tres a cua­
tro anos.

e) 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 ano.

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 d.ti :-
ne l l,·. , " teuea evoucon cronica, y la rect ..oscop1a nos
muestra una gravedad persistente, con ascen-

sion en el roentgenograma, no podra sosla­
yarse la intervencion quirurgica, si queremos
evitar una progresion y restablecer la aptitud
para el trabajo. Tampoco se discute la con­
veniencia de operar en la Jonna irreversible
continua cronica, primaria o secundaria, con
perdidas persistentes de proteinas. sangre.
substancias minerales y fermentos. Esto se
aplica todavia mas a las formas complicadas
cronicas.

En cambio, aun se discute la procedencia
de intervenir pronto en la colitis ulcerosa re­
cidivante grave, con caracter fulminante. Si
no ha respondido al cabo de 14 dias al tra­
tamiento conservador, debera consultarse
con el cirujano. Hasta que 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 pronostico adverso. Si solo hay alte­
racion de la globulina alfa-2. apenas puede
esperarse ningun efecto de los esteroides. Sin
embargo, la apreciacion decisiva de mejoria
se debe reservar exclusivamente a Ia rectos­
copia. El argumento de que con el tratamien­
to quirurgico 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 operacion.
como siempre, solo en casos de urgencia,
agravados en el curso de un tratamiento
conservador.
La colitis ulcerosa grave y recidivante

constituye indicacion quirurgica en los si­
guientes casos:

1. Cuando la primera recidiva se presenta
antes de Ios doce meses con evolucion
toxica.

2. 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.

5. Cuando en Ia mucosa se aprecia atrofia,
con rigidez de! conducto.

6. Cuando persisten las manifestaciones ge­
nerales de intoxicaci6n y carencia.

7. Cuando el tratamiento estacionario con
esteroides, salazopirina, etc.. no puede
proporcionar una remision que dure mas

219

de uno a dos aiios (pues entonces no es
posible ya confiar en una mejoria objetiva,
n1 evtar que surjan complicaciones tar­
dias).

Pero, aun reconociendo todos los exitos
del tratamiento conservador, no debe perder­
se de vista que la curacion demostrable de
una colitis cronica se observa poquisimas
veces.

Preparativos de la operacion

Pueden mejorar el estado general, como lo
requiere la operacion proyectada. dosis ele­
vadas de sangre y suero (1 a 1,5 litros dia­
rios de sangre, y 300 a 400 c. c. de plasma).
administrando a la vez medicamentos ana­
bolicos. Es indispensable la substitucion de
electrolitos y de vitaminas B, Cy K,y la
aplicacion peroral y parenterica de antibi6ti­
cos y sulfamidas (3 gr. de cloromicetina al
dia), asi como de infusiones de cloruro pota­
sico y de glucosa. Si antes de la operacion
hemos administrado corticoides y corticotro­
pinas, debemos observar el indice de potasio,
y terminar poco a poco, despues de operar,
con 100 miligr. de hidrocortisona y 150 uni­
dades de ACTH. En pacientes decrepitos y
ancianos, es aconsejable siempre esta hormo­
noterapia, con independencia del tratamiento
anterior.

A este proposito, 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 (vease tecnica en la pag. 287)

Colitis ulcerosa fulminante
Para tratar las formas fulminantes y com­

plicadas cronicas de colitis ulcerosa. la co­
lostomia tiene ya solo interes historico, desde
que sabemos que lo importante es suprimir
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

COLONY RECTO
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FtG. 229. Colectomia I. Colcctomia subtotal con ano
terminal en el ileon y munon rectal subsistente en la

primera sesion

FIG., 227. Colectomia. Linea de incision 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
musculo recto, en la zon1 mas pr6xima al ombligo
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FIG. 228. Colectomia. Representacion esquematica de

la colectomia total, con ano terminal en el Heon

FtG. 226. Bolsa de ileostomia, con aglutinante especial,
para ano terminal en cl ilcon

lectomia, aunque en el fuero interno se ali­
mentara aun la esp-eranza de poder restaurar
mas tarde el transito. Pero entretanto. la ex­
periencia nos ha enseiiado que eso era iluso­

F1G. 225. Ileostomia III. Fiadon:s en el repliegue del
Heon, fijados a una armazon de alambre. Los bordes
del repliegue se unen por sutura a la pie!, y sc introduce

una sonda en el conducto

La ileostomia preliminar se consideraba y
antes -sin colectomia, desde luego coma
metodo de elecci6n para el tratamiento d

0

la colitis ulcerosa fulminante. En realidad se' e
creia al enfermo incapaz de resistir una co­

Fm. 224. lleostomia II. Enchufe del asa intestinal, y sujeci6n del mesenterio 1 .
a la pared de! intestino au pentoneo parietal; sin sutura

FIG .. _2D. lleostomia I. Fijaci6n topognifica de la
escision cutanea para ano ileal en la linea de corte en­
tre el ombligo y la cspina iliaca, por un lado, y el area

costal y la sinfisis, por otro
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minal. Las objeciones suscitadas al principio
por el ano ileal han cedido a un criterio m4
racional. sobre todo desde que se difundio
la nocion de que el intestino colitico no ha
resorbido ya, y actualmente podemos sus­
tituir las perdidas de electr61itos y de liquido
de los diez primeros dias siguientes a la
operaci6n, que dan paso, por lo demas, una
semana despues, 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.

~---------- ---- --------------- ----------- ---- ----
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Colitis segmentaria
Una posicion especial ocupa la inflama­

cion segmentaria, regional o parcial del co­
lon, cuya frecuencia se fija entre 3.5 % (MAN­
NING) y 17% (BocKUus). 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, o
quedar limitada de modo permanente al co­
lon. En estos casos, la decision de operar es

La anastomosis primaria deberia reservarse en prin­
cip io a los cases con fase de cicatrizaci6n consolidada.
AYLETT recomienda, por sus resultados notori:imente
buenos, la colectomia con ileorrectostomia primaria,
que aplica en form de anastomosis terminoterminal
con sutura continua en dos pianos. 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 irrigacion procedente
de la arteria iliaca. Nos parece de importancia se­
cundaria que se aplique una anastomosis en un ticmpo
o en dos, pero creemos en cambio esencial eliminar
todas las porcioncs intraperitoneales de intestino irri­

gadas desde la reg io n de la arteria mesenterica.

y se normaliza la funcion hepatica. Solo en
muy contados casos, donde el recto aparece
totalmente libre, y despues de la ileostomia
transitoria se repone por completo, es decir,
tambien histologicamente. aun sin corticoi­
des, puede intentarse una ileorrectostomia
(TURNBULL, DENNIS y otros).

Fro. 233. Ilcoanostomia II. Enchufe del ileon infe­
rior y del munon rectal en sentido de cvaginaci6n . Con
una segunda serie de puntos se fija la ileoanostomia en

el sector cutaneo anal

dos tiempos en casi todos los casos. -Onica­
mente en casos excepcionales se nos exige, a
pesar de aleccionar al enfermo, la condicion
de mantener a toda costa la funci6n anal. En
tales ocasiones, puede servir Ia ileoproctos­
tomia (figs. 229-231) o la ileoanastomia (f­
guras 232 y 233) (EICHENWALD, RAVITCH,
BEST, NISSEN) con formaci6n de dep6sito
0 sin ella (BERGERET, AYLETT, NISSEN). En
todo caso, sigue siendo una solucion de com­
promiso, que no deja satisfecho al enfermo.
Como falta Ia ampolla, y el organo esfinteri­
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 Ia anastomosis
ulterior, Ilevan siempre consigo el peligro de
una recidiva toxica. que se manifiesta a ve­
ces por enteritis ulcerosa ascendente, o bien
por artralgias intensas, alteraciones cutaneas,
eczemas anales, fistulas y abscesos. Y segun
hemos comprobado reiteradamente. solo des­
pues de extirpar este munon rectal alterado
de modo irreversible desaparecen hasta las
ultimas artralgias, las molestias reumaticas y
las alteraciones cutaneas y anales, mejora el
hemograma, aumenta el indice de albumina

F1G. 232. Ileoanostomia I. Tras coloproctectomia,
preservando la musculatura y la mucosa anales, segun
NISSEN, RAVITSCH y BEST, se fija el munon de ileon
a un tubo de goma introducido por cl no, medante
ligadura circular. Fijaci6n por sutura en U del asa in­

ferior del ileon en el munon rectal

En la forma cronica continua, como fase
final de una colitis ulcerosa cronica secunda­
ria o primaria, tras una evoluci6n de Ires
anos, con cauterizaci6n de la mucosa. o como
poliposis genuina con complicaciones anales
y sindromes de proteinopenia o de intoxica­
ci6n, o sea en todos Ios casos de fase com­
plicada o irreversible, es procedente la colec­
tomia. De la situaci6n particular depende
que se elimine tambien el recto. Es suma­
mente inslito que este permanezca incolu­
me en la colitis total y ascendente; por lo
regular. se halla tambien alterado extensa­
mente y de modo irreversible, y por eso se
impone resecarlo asimismo en Ia mayorfa de
los cams. 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
bueno. Entendemos por primer acto del pro­
cedimiento en tres tiempos la ileostomia;
por segundo acto. la colectomfa (fig. 229). y
por tercer acto, la proctectomfa. Como es
natural. el procedimiento en un tiempo com­
prende los tres actos en una sola sesion. La
proflaxis del shock y la sustitucion de pro­
teinas permiten hoy una coloproctectomia en

Fro. 231. Colcctomia Ill. El trozo de ileon inter­
puesto se anastomosa con cl ano ileal desprendido, lo

que restablece la continuidad (tercera sesi6n)

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 derivaci6n de la
descarga fecal se mantiene dos aiios latente
la colitis. la rectoscopia y el roentgenograma
revelan que se ha regenerado la mucosa, y
los ensayos de instilaci6n de secreciones de
ileostomfa y colostomfa en la rama eferente
no muestran nuevos signos de irritaci6n. debe
aconsejarse la retroposici6n.

rio, y que en la fase mas 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 momenta al enfermo
de sus focos de formacion de toxinas, con lo
que supera la fase de shock posoperatorio
sin intoxicaci6n, mas rapidamente y mejor.
El cambio subito de estado del colectomiza­
do impresiona tanto, que quien lo ha visto
una vez prefiere la intervenci6n en un tiempo
de la colitis aguda (figs. 223-235).

F1G. 230. Colectomia II. En la segunda sesion, se
recorta un trozo de ileon y se implanta en el munon

rectal nuevamente abierto

----------~------------------------------------------------
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Complicaciones locales de la colitis ulcerosa (%,,)

16gicamente en absoluto con la enteritis re­
gional.
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3.7 5,6 0,8

64 9,6 2,4 18,4 12,8 24,0
I

53,7 1,9 +5 13,9
;

32,5 3,4 23,7 0,9 8,4

Autores

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 interes en prevenir la aparici6n 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
busqueda, el cierre y el cuidado de los pun­
tos de hemorragia o perforaci6n son mas en­
tretenidos y peligrosos que la reseccion. Y Ia
anteposicion posible cuando el intestino esta
sano, se hace imposible. por ser corto el me­
senterio y muy fragil la pared intestinal. Si
la perforacion data de mas de 24 horas. es
preferible la ileostomia definitiva a la resec­
ci6n, y envolver con omento el foco de per­
foraci6n, cerrarlo provisionalmente, y des­
aguar con amplitud. La hemorragia, a causa
de! grave estado de colapso, requiere. antes

I I
~W~= I-lemo-Seudo- Ade- Pcr_f?- ciones rragia I Estrc­

plipos/ nomas "?"? ano- ro- chez
re rrecta- fusa

RANKIN, BAR- -1-0-__l__l!___l::__ __ I__
GEN y BUIE 3,3 3, 7 0,4 8,5

DENNIS y
KARLSON

BOCK US, ROTH,
BUCHMANN
y KALSER

BACON, casos
quirurgicos

Casos de trat .
conservador

Enfcrmos pro­
pios, Clin.
de Cirugia,
Univ. de
Bonn 25,0 4,0 3,0 13,0 2,0 6,0

COLON Y RECTO

CHER). muy propensa a recidivas en el intes­
tino grueso, a juicio de algunos autores (WAT­
KINSON, THOMPSON, GOLIGHER). Despues de
una hemicolectomfa derecha en dos mucha­
chos. dos anos y dos anos y medio mas tarde
hubimos de laparotomizar de nuevo una re­
cidiva con hemorragia profusa de! colon
transverso, que en el aspecto estructural con­
cordaba con la enteritis regional. En otro
caso. cuatro anos despues de la hemicolec­
tomfa tuvimos que realizar una proctocolec­
tomfa a causa de cancer de! recto y recidiva
total.
DOCKERTY, NEUMAN, YARNIS, CROHN.

BROOKE Y otros estiman que la ileocolitis
granulomatosa, en apariencia independiente
por su morfologfa y evoluci6n, es una tercera
enfermedad de/ colon y el ileon, morfologica
y clfnicamente distinta en principio de Ia co­
litis ulcerosa y de la enteritis regional, pero
que despues de la reseccion puede recidivar
en el intestino delgado y en la anastomosis
como enteritis regional tipica. Como puede
rebasar el margen visible de la afeccion y
penetrar socavando en las inmediaciones
aparentemente sanas, se explica el crecido
mimero 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; tambien presenta igual
tendencia a la formacion de fistulas anales
y abscesos. Su exacerbaci6n fulminante pro­
pende a la dilatacion toxica. Por ultimo, en
esta «tercera forma», las neoformaciones
cancerosas observadas son tan insolitas como
en la enteritis regional. Tai enterocolitis de­
recha llama la atenci6n porque, segun MAR­
SHAK, que ha examinado en el roentgeno­
grama numerosos casos, en colaboraci6n con
la revision rectoscopica del clinico, no inte­
resa nunca el recto. Su singular inclinacion
a recidivas la situa, en cuanto a evoluci6n
solamente, junto a la enfermedad de Crohn,
lo cual parece confirmado en definitiva por­
que la recidiva concuerda tambien morfo­

FIG. 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 tambien del il '4fe·i. , e 1 eon mn er1or,
es la eneritis regional con partii :< del. · IcIpac1on .e
mntestino grueso o sin ella (CROHN, A W F -, . . IS

FIG. 234. Colectomfa subtotal I, prcservando el ciego
y el recto (LILLEHEI y WANGENSTEEN). Se ligan la arte­
ria mesenterica inferior y las colicas derecha y media,
dejando solo la arteria ileocolica. Reseccion total del
colon, menos un residue cecoascendeme. Mediante ro­
tacion de 180° a la izquierda, se aproxima el ciego in­
movilizado al mufi6n anorrectal, con el que se anasto­
mosa en dos pianos. Si se deja un trozo alga mas
largo de! colon ascendente, es posible una anastomosis

por invaginacion
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my problematica, porque precisamente eI
esta forma es posible tanto una regresoi
como una progresion. Solo utilizando conyun­
tamente el examen histologico del recto, el
cuadro clinico y el roentgenograma es posi­
ble un pronostico relativamente seguro. Un
estacionamiento de dos aos justifica conti­
nuar un tratamiento conservador, siempre
que no surjan complicaciones generales y
secundarias, como suele ocurrir en la forma
izquierda cronica. En conjunto, esta colitis
parcial puede sugerir la transversocolostomia
preliminar o definitiva, es decir, con hemico­
lectomia izquierda o sin ella, o, si se preserva
en principio el recto. la interposicion ulterior
lie/ intestino de/gado. Desde luego se reseca­
ra si el intestino presenta alteraciones irre­
versibles. el conducto rfgido, y la mucosa
cauterizada y poliposa. De como se reponga
la mucosa en el munon rectal dependera
necesariamente en que medida ha de preser­
varse el recto y efectuarse luego la recons­
truccion uniendolo directamente al colon
proximal. o interponiendo el intestino del­
gado (fig. 353). Pero como es posible una
torsion del ciego con cecorrectostomia (fgu­
ras 234 y 235) sin tension, la interposicion
de! intestino delgado, con su proporci6n de
riesgos de 10 a 26 % (GULEKE, FINSTERER).
queda reservada solo 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 cr6nica primaria, con remisiones prolon­
gadas. puede intentarse la anastomosis dis­
yuntiva.
En principio, todas nuestras reflexiones

terapeuticas 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 piano neu­
rovascular. pues de otro modo no se explica
la discontinuidad ascendente y descendente
de una colostomfa de doble paso.

15. REIFFERSCHEID: Cirugia del intestino.



Cantidad ··········· 100-3000 ml. 200-500 ml.
Nitrogeno .......... 2-4 g. 1-2 g.
Sodio ···········•·· 150-450 mEq. 100-200 50-200 mEq. 100-200

(3-9 g) (1-5 g.)
Potasio ............. 10-20 mEq. 5-10 5-10 mEq. 10-20

(0,4-0,8 g,) (0,2-0,4 g.)
Calcio ············· 40-100 mEq. 20-50 30-50 mEq. 50-100

(1-2 g.) (0,5-1 g.)

Esquema de secrecion y de sustitucion de la ileostomia (segun BROOKE)
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6.,9 % (4,3% a losdiez anos)
33,0%

34,0%
24,5 %

II Numcro
Autores total

LINDER I 391

BANKS ••.•••• 245

BACON ······I 331

Pron6stico
Los resultados de la operacion son varia­

bles, segun la fase de evolucion de la colitis.

Evolucion tardia de la colitis cronica

ma o pueda abrirse una salida mediante una
incisopuncion 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
cion con elevadas dosis de antibioticos y pe­
ristalticos, pues en la revision operatoria se
termina genernlmente 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
traves de la reseccion cutanea. Una manifes­
tacion asociada normal de la ileostomia de
las proximidades, y no expresion de un tras­
torno funcional, es la causticaci6n de la pie/,
que molesta al enfermo y perturba su estado
general. La combatimos con las siguientes
medidas:

I. Espesamiento de los jugos intestinales
mediante restricciones dieteticas.

2. Sustituci6n de fermentos e inhibicion de
tripsina con Trasylol.

3. Cubrimiento de la pie/ con mezcla de
cine y aceite, Medargal y carbon animal.
y ultimamente tambien con polvos de Ka­
raya, derivado de goma vegetal (MCNA­
MARA). O con una pasta de silicona y cao­
lin (BROOKE). Si I piel esta algo libre de
eczemas, adhiriendo la balsa de ileosto­
mia es posible evitar que continue la caus­
ticacion 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
cion de la ileostomia reciente.
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Complicaciones de la ileostoma
Ademas de estas reacciones mas o menos

fisiologicas de la perdida de liquido y de
substancias inorganicas. dominables en ma­
yor o menor grado, la ileostomia nos hace
temer las siguientes complicaciones quirur­
gicas:

I. 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 lquida, de la
ileostomia. asociada a enterospasmos, per­
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 dilatacion digital cuidadosa de!
orificio; intentaremos localizar el obstaculo
por medio de una imagen de contraste. y
pensaremos en una eventual neostomia. No
pocas veces, una tumefacci6n inflamatoria
produce obturacion parcial. TURNBULL, BA­
CON y otros aconsejan. por el contrario, !avar
el ileon proximo al orificio con una sonda
blanda introducida en el mismo. Para la es­
trechez cutanea, basta recortar los bordes de
la pie! y dilatar mediante plastia en Z la
abertura de ileostomia segun LYONS. Si, a
pesar de todas estas medidas, no reconoce­
mos la estenosis del ileon, puede ocasionar
pronto una alteracion ulcerosa de este, con
perforacion y fistulas. Por eso es importante
comprobar a diario la funcion secretoria de
la ileostomia, sobre todo para descubrir a
tiempo la infiltracion 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 mas con­
servador posible, y procurar su licuacion en
decubito abdominal. empleando apositos
templados, hasta que descargue por sf mis-

Io menos hasta el decimo dia. reduciendo la
dosis; de otro modo, pueden aumentar mu­
cho las perdidas de sodio. y hacerse amena­
zante la retenci6n de potasio.

en mEq./1.

Complicaciones postoperatorias

Ademas de las complicaciones generates 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 desordenes por parte de! hf­
gado y los rinones lesionados. Por sustitucion
antes y despues de operar se compensan la
oliguria, la elevacion del nitrogeno no protei­
nico, la hipocloremia, la disminucion de al­
buminas y la perdida de hematies. EI fun­
cionamiento fsiologico de la ileostomia no
comienza hasta el segundo dia despues de la
operacion. La cantidad de secrecion. que
aumenta bastante en el transcurso de los
ocho dias siguientes. debe substituirse en
proporciones iguales (vease la tabla de esta
misma pagina), pues en 24 horns pueden per­
derse hasta 3 litros de jugo de! intestino
delgado, y las perdidas medias se aproximan
a 1.8 gr. de nitrogeno al dia. 150 mEq./1. de
sodio en 24 horns, y 15 mEq./1. de potasio
en 24 horns. Si se administra cortisona como
medicaci6n previa, hay que continuarla por

no, sobre todo el general con esteroides
que generalmente restablece la circulaei6j
(KLEIN). Ademas, el riesgo de este procedi.
miento operatorio es relativamente pequeno.
Pero no debemos olvidar que la cecostomfa
es solo una medida preliminar de urgencia, y
que. tan pronto como haya mejorado el es­
tado general, o sea pocos dias mas tarde. he­
mos de practicar sin falta la colectomia total,
si queremos evitar la infa lible hemorragia
con perforacion del colon remanente. con sus
fatales consecuencias (PESKIN).
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lleostomia (precoz)
Cantidad total

en 24 horas

lleostomia (tardia)
Cantidad total

en mEq./1. en 24 horns-------- ---- ------ -·-----
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de revisar el abdomen, una transfusion intra­
arterial. Localizar el origen de la hemorragia
puede ser bastante diffcil.

Atonia toxica

Por ser todavia pequeo el numero de co­
municaciones. 110 es posible valorar aun con
acierto los resultados terapeuticos en la ato­
nia toxica, que encontramos tanto en la fase
fulminante primaria como en la secundaria,
y es la expresion 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 clfnico
descubre insuflaci6n del intestino grueso, con
temperaturas altas, disnea y taquicardia, que
caracterizan la inminencia aguda de ta! es­
tado. Al principio. se cree tener delante una
perforacion. hasta que se advierte la ausen­
cia de! espacio falciforme subfrenico. Con
carencia absoluta de alimentos, succion in­
testinal. dosis grandes de antibioticos y al­
bumina. tratamiento con vitaminas B y K.
potasio y oxigeno. y el empleo no entera­
mente innocuo de esteroides, ROTH consigui6
curar 5 casos de 6, y salvar mediante colectc­
mia a 4 enfermos de 6 con atonia resistente
a la terapeutica. 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 enfenno
no puede resistir una colectomia, es mejor
contentarse con una cecostomia preliminar
en anestesia local, que. por reducir la pre­
sion. permite continuar el tratamiento inter-
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En la forma fulminante. el riesgo operatorio
de la ileostomia simple es de un 50 % segun
PESKIN, de un 54 % segun BARGEN, y hasta
de 75 % segun CATTELL. El riesgo de Ia ileos­
tomia con colectomia es hoy de un 15.9 %.y
el del tratamiento conservador (MCCONELL,
PESKIN, CRILE y otros) se aproxima a 57 %.
Tanto en Ia fase cronica como en la aguda,
la mortalidad de la colectomia. segun los re­
sultados actuates procedentes de 10 095 ca­
sos, es de un 6.9 %. WHEELOCK y WARREN,
a base de revisiones comparativas, Hegan a
la conclusion de que recuperaron Ia aptitud
para el trabajo 94 % de Ios enfermos colec­
lomizados, y 79 % de los sometidos a trata­
miento conservador. De los casos cronicos
de este segundo grupo, en un 30 % hubo que
recurrir a la colectomia en termino de cuatro
a cinco aiios, a causa de complicaciones ge­
nerales y locales.

EI pronostico de la colitis ulcerosa de­
pende:

a) Del perfodo de enfermedad hasta la
operacion.

b) Del de la gravedad de la afecci6n.
c) De la extension de las a/teraciones.
cl) De la edad de/ enfermo.

La terapeutica quirurgica oportuna resulta
eficaz en la colitis ulcerosa fulminante y en
la complicada grave, cronica y recidivante,
con hemicolectomfa en las formas locales
parciales y colectomfa o proctocolectomia en
las totales. El indice de las complicaciones
morta/es de la ileostomfa ha descendido en la
actualidad a 10 %. De los enfermos jovenes
de colitis cronica. pasados diez a quince aiios,
25 % estan expuestos a degeneracion malig­
na. Por eso, y por la gravedad de las rnani­
festaciones generales secundarias. la colecto­
mia de la forma cronica constituye una
medida no solo terapeutica, sino tambien
profilactica, y al elegir el momento, debemos
tener presente que cuando persisten los sig­
nos generales reumatoides y otros, solo en
50 % de los casos puede esperarse que la
colectomia mejore la situacion.
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Sintomas y diagnostico

Por su localizacion baja, su deslinde me­
diante la valvula ileocecal. y su aparicion
paulatina, los sintomas def ilea del intestino
grueso son menos turbulentos que los de
oclusion del intestino delgado; el estado ge­
neral no se altera tanto, ni son tan manifies­
tos los signos toxicos secundarios.

Pero esto no constituye ninguna ventaja,
pues asi reconocemos el ileo mas tarde de lo
necesario, y precisamente en casos de vol-

El ileo de! intestino grueso proviene en
primer termino de una oclusi6n par tumor,
y ocupan lugares secundarios volvulos, her­
nias, adherencias, diverticulosis, coprolitos e
invaginaciones. Prescindiendo del volvulo. la
invaginacion y la hernia, es insolita una
estrangulacion. Dos tercios de las oclusiones
se producen par debajo de la flexura iz­
quierda.

FIG. 238. V6lvulo sigmoideo. Franz M., 57 ai\os.
Desde anos antes, estrefiimiento con dolor en el hipo­
gastrio izquierdo ; deposiciones posibles solo tomando
purgantes energicos. Tiene siempre la sensaci6n de que
el intestino oprime el ala iliaca izquierda. La vispera,
dolor violento, incapacidad de andar. Retencion de

ventosidades, nauseas; leucocitosis de 9600

Estenosis por irradiacion
Comi enzo cron ico, antecedentes de alteracion cuta­
nea. Roentgenograma: estrechez larga y rigida.

Diverticulos
Curso cronico. Dolor antes de defecar, meteoris­
mo, dolor y tumor a la izquicrda, en la expansion
iliaca. Enema de contrastc.
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intestinal con paralisis, vomitos precoces reflejos,
dolor local a la presi6n. Imagen de contraste: con­
torno de! ciego y del sigmoides bien visible; altura
relativamente pequena del enema.

Adherencias
Laparotomia anterior, poca altura del enema, me­
teorismo de! intestine grueso, niveles en el roent­
gcnograma de este, estado general poco alterado,
v6mitos tardios.

Atresias y estenosis (muy insolitas)
Oclusion congenita baja, insuflacion maxima del ab­
domen, prueba de Farber positiva.

Rotacion defectuosa
Vease Duodeno, pagina 61.

Duplicaciones o rep/iegues
Sabre todo en Ia infancia; ileo incomplc to cr6ni­
co, hcmorragia en el conducto gastroenterico, y
enema de contraste con relieve excavado, lumen
doblc y sinloma de pclota.

Hernia encarcelada
Especialmenle las femorales e inguinales del !ado
izquierdo.

Colitis ulcerosa
Anamnesia, fase tardia y de estrecbez cicatrizal.

Estenosis (afecciones granulomatosas)
Comicnzo cr6nico, linfogranuloma venereo, actuno­
micosis sifilis tuberculosis, enterocolitis granulo­
matosa, amebiasis (Ganamnesia!).

FIG. 237. Jleo del intestino grueso con valvula ileoce­
cal continente. Josef Sch., 62 aios. Desde dos meses
antes, dolor en el hipogastrio, con subproductividad ,
perdida de casi 7 kg. de peso, eslrei\imiento y diarrea.
La hinchazon aumenta, aun administrando purgantes.

Cancer rectal alto estenosante

55.7 %
Cancer

• OS

1ias
vaginaciones

-2ilsi«duo

FIG. 236. Palogenia de! ilea del intestino grueso
(1709 casos)

Tumores (carcinomas)
Estado general poco perturbado al principio, sub­
productividad, cambio de forma y frccucncia de
las hcccs, v6mitos tardios, comienzo cronico, me­
teorismo, sangre oculta, timpanismo marginal, au­
mcnto de la insuflacion del mcsogast rio, rigideces
intcstinalcs, hipcrpcristalsis, n ivclcs anchos en el
roentgcnograma. En todos los casos, enema flu ido
de contraste, con cuidado.

Ivaginacion
Generalmente ileocolica. Vease «Intestino delgado».

V6lvulo
Insuflaci6n de! ciego y de! sigmoides, comienzo su­
bito, leucocitosis elevada, cuadro reflejo de shock
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ileo del intestino grueso
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FIG. 239. Mortalidad por ileo del intestino grueso (2280 casos)

vulo. carcinoma, divertfculo y coprolitos no
es excepcional la perforacion. El diagnostico
clinico y roentgenologico permite identificar
sin dificultad la oclusion, y la insuflacion
marginal percutoria concuerda con la imagen
roentgenologica. La falta de nivel en el intes­
tino delgado, y una circulacion poco alterada.
descartan la paralisis refleja ; los enemas
frustados de sifon (vease «ileo de! intestino
delgado») aclaran el diagnostico.

Terapeutica (eleccion del metodo operatorio)

Si por limitacion del meteorismo intestinal
se descarta el volvulo sigmoideo. por palpa­
cion la hernia, por anamnesia las adheren­
cias, por edad la invaginacion. y por ausen­
cia de sintomas prodromicos la diverticulitis.
en la mayoria de los casos la causa de Ia
obturacion es el carcinoma de! colon izquier­
do, y el procedimiento de eleccion es la trans­
versocolostomia como tratamiento preliminar
(vease Carcinoma de! colon). A nuestro jui­
cio, por lo menos debe evitarse en el ileo la
hemicolectomia en un tiempo, indicada para
el carcinoma de! recto, aunque ultimamente
se aconseja cada vez mas esta intervencion
(HEGEMANN, SAVAGE y otros). Tampoco he­
mos visto en la ileotransversostomia prelimi­
nar con reseccion unilateral nada que impida
otra radical mas tarde. En el carcinoma iz­
quierdo estenosante con ileo elegimos la
transversocolostomia.
Entretanto, hemos aprendido queen el ilea

del intestino grueso es necesario diferenciar
tambien en el aspecto fisiopatologico entre
ileo carcinomatoso y no carcinomatoso. La
reseccion en un tiempo, con anastomosis ter­
minoterminal, en el volvulo, la hernia incar­
cerada y la diverticulitis, cuando no Hegan
a descompensarse de! todo la circulacion y
la economia humoral, no es mas arriesgada
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Cirugia del estreiiimiento

Para el experto, una de las decisiones mas
oraves es volver a laparotomizar a un enfermo

causa de adherencia abdominal o de es­
trenimiento cronico. La antigua regla de que
el desprendimiento de una adherencia du­
plicaba el riesgo de recidivas. debe inducirnos
a una maxima reserva frente a las molestias
ccrrientes por adherencias.

Sintomas e indicaci6n
La indicacion debe fundarse en la presen­

cia demostrada de sintomas clinicos y roent­
genologicos de estenosis. como rigideces in­
testinales, asas de Wahl, niveles y vomitos.
por un lado, y en la exclusion de predisposi­
ciones psicopatologicas o de abuso de un
medicamento, de desequilibrio mineral o pro-

La reseccion de un ciego pelvico, que por
enclavamiento entre el psoas y la pared an­
terior de! abdomen (SCHMIEDEN, JUNGHANNS)
puede ocasionar grandes molestias, depende
de la intensidad de estas. Por lo regular, solo
es necesaria en casos de lordosis manifiesta.
JUNGHANNS propone para la ileocolostomfa
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 reseccion
de la enteritis regional).

Despues de apendicitis o de apendicecto­
mia, la movilidad inicialmente anormal de!
ciego y de! colon ascendente, no reconocida
o no fijada a la vez en la primera operacion.
puede reducirse en parte por traslacion y
acodamiento mediante adherencias. Tai alte­
racion ocasiona a veces grandes molestias.
El desprendimiento habil de estas adheren­
cias y el cubrimiento de sus puntos de abla­
cion, asi como la union del colon ascendente
a la pared lateral de! abdomen, han demos­
trado ser tambien en estos casos un metodo
de eficacia duradera.

Asi como en toda fijacion plastica del
colon ascendente extirpamos tambien el apen­
dice, en la apendicectomia primaria deberia
fijarse siempre a la vez un colon ascendente
movil.
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Metodo operatorio

Para f ijar la movilidad simple def ciego Y
el colon ascendente, con elevacion de la rafz
de! mesenterio, dividimos a lo largo el perito­
neo de la pared derecha de! abdomen en una
extension de 10 cm., formamos con el 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 @e seda, distantes
entre si 1-1,5 cm. (fig. 136).

Del mismo modo sujetamos el colon as­
cendente cuando es el unico movil.

Si esta agrandado el ciego, lo reduciremos
plasticamente por invaginacion (DELBET) O
por sutura en bolsa de tabaco (PAUCHET).

Indicacion

La indicacion de laparotomia no debe for­
mularse mas que cuando concuerdan el es­
tado clinico y el roentgenograma, y, lo que
importa sobre todo. cuando las medidas die­
teticas han descartado ya como causa las dis­
pepsias existentes con frecuencia (pag. 234).

Practicamente, el ciego movil se encuentra
mas bien con ocasion de una apendicectomia
inmotivada.

tias. El cuadro clinico se caracteriza por ac­
cesos, especialmente al incorporarse despues
de un descanso prolongado en decubito. 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
estrenimiento cronico de caracter intermiten­
te. El cecocolon movil tiene importancia so­
bre todo porque suele ser dificil de diferen­
ciar de a pendicitis cronica. enteritis regional.
enterocolitis, tuberculosis o colico 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:

I. El grado de movilidad del ciego y de! co­
lon ascendente.

2. Una hipertrofia mas bien secundaria del
ciego.

3. Una fijacion del colon ascendente, inicial­
mente movil, en posicion anomala.

%
40,2, carcinoma de colon y de recto
28,2, adhereneias
28,2, volvulo (del sigmoide)
26,1, v6lvulo (del ciego)
8,7, invaginaeion (ninez)
4,4, invaginacion (en conjunto)
2,2, diverticulos

Cecocolon movil (elevacion de la raiz
del mesenterio)

Sintomas
La adherencia deficiente de! ciego y de!

colon ascendente a la pared posterior de! ab­
domen va asociada regularmente a elevacion
de! extremo inferior de! mesenterio (pag. 157).
Esto ocasiona trastornos funcionales de tran­
sito, que pueden ser causa de vivas moles-

que la reseccion en dos tiempos; pero en el
ileo por carcinoma, segun lo demuestran los
resultados, el metodo en dos tiempos reduce
el peligro operatorio. En principio, es opor­
tuno aprovechar mas bien de mas que de me­
nos la posibilidad de coloslomia preliminar
que se ofrece en el intestino grueso, siempre
que el ciego este aun libre para una cecosto­
mia. y el colon transverso derecho para un
ano de doble paso, y que esten descartadas
estrangulaciones. La transversocolostomia
proporciona una descompresion mas rapida y
completa que la fistula cecal, si bien com­
partimos con HEGEMANN la opinion de que
Ia sutura inmediata de! ciego ampliamente
abierto en la pared abdominal cuidado
con el prolapso !- puede producir una des­
carga igualmente buena. El contenido en se­
creciones de! intestino delgado impone sola­
mente dedicar mas cuidado a la substitucion
de lfquido. La exploracion del abdomen es
igualmente posible desde la fistula cecal y
desde la incision de colostomia.

La reduccion rectal de un volvulo del sig­
moides, posible en 56 % de los casos, tiene
que ir seguida inmediatamente de resecci6n
abdominal, a causa de la frecuente recidiva
(27 %). Hoy se tiene por metodo predilecto.
con una mortalidad de 28.2 %. frente a un
riesgo aproximado de 47,6 % del metodo en
dos tiempos (GEORGIEV).

--■
232



COLON Y RECTO

FIG. 240. Mortalidad por lesion de! intestino grueso y <lei recto (I 133 casos)

Mortalidad derivada de lesiones concomitantes
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36,8 %

33,6 253 16.2
I

5.7 / I08 I 3,7
(2,2) 5 ­
(9,5) - i -

1380

69

9

21

30 %

univisceral
multi visceral

Localizacion

Mortalidad, frecuencia
y resultados terapeuticos

37,2 Color transverso
32,8 Sigma o recto sigmoides
278 Giego y C. ascendente
21,0 Fecto

Causas

Mortalidad de las lesiones de colon y recto

1722

455

1258

Causas de las lesiones, frecuencia y mortalidad

Heridas de guerral Heridas
y accidentales accidentales
desdc 1940

. I Dcfun- I . f D,fun-
Numero ciones%' Numcro ciones %------- , --- ---

' I

Numero total I I
de casos En conjunto Univisccrales I Multivisccrales

poco mas o mcnos.

Las lesiones concomitantcs disminuyen las perspec­
tivas de curacion de las lesiones de colon en 2/ 3 a 1/2,

Proyectil

Hcrida punzantc .. . .

Contusion. . .·.. . .··

Divcrsas .

I
Nllmero Monali•
de casos dad )

·----un_i_v-isc_e_ra_· !----, 257 22,5

Colon multivisceral 840 40,3

I
' 77 13,0

62 38,7

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 irrigacion sanguinea. solo estan
expuestas a traumatismos penetrantes, mien­
tras que las contusiones afectan con predo­
minio al duodeno y al intestino delgado.
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Los traumatismos murales de! intestino
grueso y de! recto tienen una gran importan­
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turacion estructural mecanica sino despue
de descartar anomalias de una regulacion
dinamica superior (carencia de minerales. re.
flejos a causa de inflamaciones de la zona de]
esplacnico. gastritis, ulcera gastrica o du.
denal, colelitiasis. pancreatitis, anexitis. pros­
tatitis, etc.). Porque hoy sabemos ya, en
general, que una ptosis es sintoma y no
causa de! cuadro morboso que lleva al es­
treiiimiento. En el ciego movil. que regular­
mente solo asociado a movilidad de! colon
ascendente ocasiona verdaderas molestias.
pero menos veces un estrenimiento autentico
unicamente se fijara la porcion del colon
ascendente de modo que el ciego quede mas
arriba de la entrada de la pelvis (fig. 136);
esto es importante sobre todo en pacientes
de! sexo femenino. El doble paso de la fle­
xura izquierda (PAYR) es anat6micamente
normal; pero si se agregan trastornos se­
cundarios de la digestion. 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 seccion 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 esta
indicada la reseccion, precisamente en la
extension necesaria para que la porcion des­
cendente y alargada de! colon se continue
con el recto pelvico. Pero tambien en estos
casos hemos de recordar que un espasmo de
las esffnteres anal y rectal puede haber pro­
vocado un megacolon sintomatico, y hay que
cerciorarse de ello siempre. dilatando los
esfinteres, antes de la reseccion.
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teinico. de tetania abdominal, de hiperparati­
rosis o hipotirosis. por otro !ado. Finalmente.
deben agotarse primero todos los ensayos
conservadores (HAFTER): ademas de la dieta.
con ingestion de zumos de frutas y 2 cucha­
radas de lactosa en ayunas, fruta por la noche.
pan de harina gruesa con cafe natural para
desayunar, abundante grasa y liquido. y abs­
tencion de celulosa ordinaria. coles. cebollas,
etcetera; 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
rinea!. HAFTER describe el notable efecto de
la roncha intracutanea en la pie! de! abdomen,
por encima de! ciego y de! sigmoides. con
Novocaina al 1 %.
De la gravedad de la situacion depende el

grado en que hemos de limitarnos cortar
adherencias al operar. En ningun caso prac­
ticamos una enteroanastomosis para sortear
paquetes intestinaies inextricables. pues en el
transcurso de los anos siguientes puede ser
origen de gravisimos trastornos de resorci6n.
El tratamiento de 1111 estre,iimiento cr6nico

presupone conocer todas sus posibles causas.
Pero si el cuadro de estado se deja reducir a
las formas enterogenas de estrefiimiento. hay
que seguir concretando donde este el obs­
taculo. Ya no reconocemos una obstruccion
genuina de! i111esti11a de/gado, desde que sa­
bemos que la peristalsis supera gravisimas
adherencias, acodamientos y angosturas con
suma facilidad, mientras no existan distonias
minerales. nerviosas, humorales o alergicas
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 transito el ciego movil o
largo en exceso; en el ligamento ileocolico
comun, el acodamiento de! 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 de! colon sigmoi­
deo, asi como. por ultimo, los trastornos
espaticos con origen en el segmento anorrec­
tal enfermo. Pero aun en estos casos no debe
buscarse la perturbacion primaria en la ob-
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Perforacion instrumental del intestino

Causas y frecuencia

La perforacion instrumental clel intestino
interesa en primer lugar el recto Y el rec­
tosigmoides, y ademas de la causada por
termometros, comprende, sabre todo, les10nes
irrigoscopicas producidas por sonda rectal,
caterer e insuflacion de aire, y menos veces
traumatismos con dilatador, pinza de biopsia
o el propio rectoscopio. Se consideran espe­
cialmente amenazados carcinomas. diverticu­
I la colitis ulcerosa y el intestmo semi.OS, . d
La frecuencia de 1 : 50 000, comumca a par
PORTES, de las heridas rectoscopicas. y la

Herida por empalamiento

En oficios rurales, y tambien en niiios, la
herida por empalamiento, de relativa frecuen­
cia, perfora el intestino desde dentro o desde
fuera. Son puntos de entrala el escroto, la
vagina, el perineo. la region parasacra y el
muslo. A menudo, ademas del problematico
reconocimiento de la lesion, se tropieza pi­
mero con la dificultad de distinguir clinica­
mente el caracter intraperitoneal o extrape­
ritoneal de las lesiones, y esto es de impor­
tancia decisiva para elegir el metodo de
tratamiento. Si hay perdida rectal de sangre
(palpacion digital). la forma en que evolu­
ciona la lesion hace pensar en una perforaci6n
de intestino, y · si la palpacion rectal no
proporciona datos ciertos, se practicara una
cuidadosa rectoscopia, sin insuflar aire.
Cuando ademas existen sfntomas peritoneales
-dolor, inactividad intestinal, nauseas y con­
tractura de la pared abdominal, esta indi­
cada una laparotomia exploratoria inmediata.
Si palpamos una lesion baja en el recto, se
expondra por via perineal o parasacra, segun
las casos, y la abertura se suturara por en­
cima en dos pianos.

intestinal, de las lesiones asociadas. y tambien
de la edad y del estado general del paciente.
A j uzgar par grandes series de observaciones
clinicas cuyos resultados hemos confirmado
en enfermos propios durante los ultimas diez
anos, actualmente podemos salvar a mas de
2/3 de ellos.
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50,9
25,1
10,7
3,9
3,4
3,4
2,6

1

I Por 100

195
96
41
15
13
13
10

Numero
de casosCausas de dcfunciOn

Shock .
Pcrilonitis .
Insuficiencia renal .
Ncumonia .
Hemorragia .
Embolia pulmonar .
Lesion asociada de t6rax .

Pron6stico

EI exito del tratamiento depende de la
precocidad de la intervencion, de la extens1on
y el grado de las lesiones de los vasos pnn­
cipales, del numero de roturas de la pared

Casas de muerte por traumatismo del intestino grueso

Causas de clefunci6n

En primer lugar, perdemos a nuestros he­
ridos de colon a causa de los traumatismos
asociaclos, generalmente numerosos y exten­
sos, que provocan shock traumatico y hemo­
rragico.

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 colostomfa proximal. Si en el ab­
domen infectado hay adherencias que impi­
den la protraccion, o es diffcil practicar esta.
o existen otras lesiones de! colon, hemos de
contentarnos con la sobresutura, el desague
y la colostomfa proximal.

Par 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.

Total I 383

En cambio, son menos de temer peritonitis,
reacciones de compresion o ap/astamiento e
infartos por embolia celular del pulmon.
Complicaciones posoperatorias coercibles son
infeccion de heridas, dehiscencia de suturas,
fistula estercoracea, ileo mecanico y disfun­
cion hepatorrenal. La eleccion de la incision
en la pared del abdomen, la substitucion
posoperatoria de proteinas y el desague su­
perficial de heridas son medidas que prevue­
nen eficazmente anomalfas de cicatrizac1on.

FIG. 242

titud y la elecci6n del metodo dependen en
gran parte las perspectivas de exito de nues­
tra intervencion (fig. 241). En todos los casos
de la lesion de! colon y de! rectosigmoides.
ha resultado lo mas rapido y preferible ante­
poner el segmento intestinal herido sabre un
cursor. Si estan traumatizados 2/3 de! con­
torno de! tuba intestinal, no puede sosla­
yarse la protraccion de doble paso (fig. 242).
Las excoriaciones superficiales de serosa han
de suturarse por encima (fig. 243). Los des-

FIG. 243

F1Gs. 242-243. Lesion del colon. Reseccion protractiva
(arriba). Sutura de una lesion de colon en la pared ab­

dominal (abajo)

(62)
18

(24)

25
(43)
(32)

31
49
(50)

COLON y RECTO

bdominal, el dolor de Douglas Y el meteo­
no, que desde un principio pueden ser

exagerados. En algunos casos es posible una
hemorragia rectal. Pero tambien aqui existe
una lesion retroperitoneal, que puede ser de
evolucion larvada e insidiosa. De la pron-

22,1
(37,0)
(25)
(51)
(64)

6,1
30,2
21,8
(31,2)
(43,7)

Mortali­
dad %)

82
32
34

252
146
(4)

145
27
39
29
17

Recto:
Colostomia (oral)............. (8)
Desague y colostomia proximal i 82
Sutura, desague y colostomia pro­
ximal ; 25

Sintomas y diagnostico

La sintomatologia. el diagrostico y los ras­
gos fundamentales de su tratamiento no
distinguen esencialmente las lesiones del in­
testino grueso de las de! intestine delgado.
Por ser muy infeccioso el contenido def in­
testino recto, el shock es mucho mas grave;
pero el cuadro clfnico es tan manifiesto que
apreciamos antes el traumatismo. Casi nunca
faltan los espacios falciformes debajo del
diafragma. ni la gran tirantez de la pared

Mortalidad operatoria
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%
27,5 a Gh
37,0 a 12l
38,5 a 18h
29,2 a 24h
38,8 a 48l
28,6 a 48hy m4s

FtG. 241. Relacion entre el momento de intervenir y la mortalidad (1272 casos)

Sigmoides y rectosigmoides:
Protraccion sobre cursor
Ano de doble paso .
Sutura y colostomia primaria ..

Colon ascendente.'
Protraccion de Ja Jcsi6n sabre

cursor • • • • • • · · ·
Ano artificial de doble paso • • ·
Colostomia con sonda • • • · · · · ·
Rescccion c ilcocolostomia .. . .
Ano de doblc paso (ileocolon) .

i

I NUmcro
Metodos quirurgicos de casos- - - . ------1~

Colon-recto en conjunto: 74
Sutura pnmana • • • • · · · · · · · · · · 1
Protraccion sobre cursor , . . . . . 86
Sutura y colostomia .. . . . . . . . . 64

.: . . 16Resccc1on................·· 6
Aspiraci6n y sulUra .. • • • · · · · · · 1

Colon descendente:
Protraccion sobre cursor 67 28
Ano de doble paso . . . . . . . . . . . . . 48 (43)

Colon transverso:
Protraccion sobre cursor
Ano de doble paso .
Fistula con sonda .
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9

19
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Casos Mortal id ad

38 9

2
15 8
22 7

Perforacion por cuerpos extranos

Las perforaciones par cuerpos extraiios,
tan importantes en el duodeno y el intestino
delgado, desempeiian solo un papel secunda­
rio en el intestino grueso y el recto. En
virtud de! 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 extraiios alga
voluminosos tragados, solo han ocasionado
perforacion 4.9 %; los mas frecuentes han
sido raspas de pescado, esquirlas de hueso,
alfileres, utensilios de mesa y palillos de
dientes. Por su caracter migratorio retardado,
el indice de mortalidad no pasa de 4.3 %.
Cuando se desconoce la anamnesia. es co­
rriente pensar primero en a pendicitis. tumo­

MCtodo opcratorio

Tratamiento de las lesiones instrumentales

Perforacion intestinal espontanea

La titulada perforacion espontanea de in­
testino puede provenir de las siguientes cau­
sas : carcinomas y sarcomas, megacolon,
colitis ulcerosa, diverticulitis y ulcera simple.
La perforacion de un cancer de! colon ocupa
una posicion especial simplemente por su
inminencia. Predomina numericamente en la
mitad izquierda de! colon, en tanto que la
ulcera por decubito perforada. resultante de
un ileo. se ve con mas frecuencia en la re­
gion del ciego. No debe olvidarse, por ultimo.
la perforacion espontanea neonatal (CRONIN,
HAAS, WOLF, PALTAUF y otros), que prefiere
asimismo el amplio ciego, de paredes del­
gadas. Se tiene por metodo optimo de tra­
tamiento la protraccion, con una letalidad
primaria de 90 en 246 casos.

Sutura primaria .. . . . . . .•. . . .
Sutura y desagilc .
Sutura y colostomia .
Colostomia . . . . . . . . . . . . . . . . .

ritoneal, si se reconoce pronto, se sutura por
enc1ma, s1 ya existe peritonitis local mar­
cada. se desagtia ampliamente y luego se
practica una colostomia derivativa proximal.

1 Nllmero I
L-o-ca-li-za-ci-6n-tip-ic_• 1 __,0_1a_1 _

1
Monalidadde casos

I IRectosigmoides............. . 47 Iz ;
Solo es desfavorable el pronostico de las

perforaciones secundarias y de las insidiosas,
donde la afeccion larvada ocasiona a menudo
peritonitis tardia. A este grupo pertenecen
tambien perforaciones de colostomia por
enemas torpemente aplicados.
La lesion extraperitoneal del recto requiere

una transversocolostomia con sutura, y si la
infeccion persiste, el desagiie por via cocci­
gea o perineal parasacra. La lesion intrape­

Mortalidad de las lesiones instrumentales del recto
y del intestino grueso

Indicacion y terapeutica

Par 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,_ seni justificada una actitud expec­
tante. Sm embargo, cualquier duda debe in­
ducirnos a actuar lo antes posible.
La eleccion de la via de acceso abdominal

o perineal depende de la altura supuesta de
la lesion, y de que esta haya sido ventral o
dorsal.

La perforacion con term6metro 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 quirurgico. segun ANDRESEN, es
de 8% al cabo de una hora, de 32 % pasa­
das 2-6 horas, de 50 % a las 6-12 horas. y
de 75 % a las 12 horas.

curso Y la mayor dificultad consiguiente de
la apreciacion clinica.

En consecuencia, aun si la mencionada
comprobacion dirigida resulta negativa

I
" , nos

halamos ante la duda de si debemos actuar
o podemos arnesgarnos a la observacion cli­
nica del curso de! proceso local. y sobre todo
de! estado general.

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 perinea! y coccigeo, el
enfisema del perinea, de! muslo y aun del
cuello, la leucocitosis y la palpacion rectal
revelan la entrada de aire y gases, la perfo­
racion instrumental intraperitoneal de! rec­
tosigmoides, de gran importancia clinica.
ocasiona sorprendentemente shock peritoneal
solo en un 13 % de los casos. y peritonitis
solo en un 16 %.

Sin embargo, e! diagnostico precoz tiene
importancia general para el desenlace de
esta complicacion. No suscita problemas la
indicacion 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 decision
cuando se presume una perforacion despues
de manejar instrumentos. pero no se aprecian
signos clinicos; entonces. hay que forzarla,
y para ello procedemos como sigue :

1. Ajustamos el especulo en el recto, y exa­
minamos su mucosa.

3. Observamos sin insuflacion de aire hasta
lo mas arriba posible.

3. lnyectamos con cuidado y sin presion
opacificante acuoso, y tomamos una roent­
genoscopia en direccion 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 mas sin atender

al acodamiento.
3. Porque la mucosa presenta un desgarro

sangrante.
4. Porque sobresale tejido adiposo, epiplon

o intestino cubierto de serosa.

Pero tampoco debemos sentirnos seguros
cuando no vemos una lesion. y el hecho de
que sintomas primarios de shock o de peri­
toneo sean relativamente insolitos en la le­
sion intraperitoneal no indica tampoco una
CUTa"I@n espontanea mas frecuente. sino que
mas en pone de manifesto la latencia del

Sintomas y diagnostico
La perforacion 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 perforacion pueden evolucionar
precisamente de modo retardado y larvado
en esta lesion, y dificultar asi su reconoci­
miento oportuno. Siempre debera sospecharse
de un avance facil y sin resistencia del di­
latador. Solo en estrecheces inflamatorias y
fistulosas sube rapidamente la temperatura
despues 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 despues de su naci­
miento no han expulsado heces. Pero como
el sigmoides suele estar en ellos muy inflado.
con el rectosigmoides en angulo agudo, la
sonda rectal irrumpe facilmente al entrar
en la delgada pared del colon sigmoideo. Por
desgracia, estas lesiones son casi siempre
mortales.

No menos peligrosa es la aplicacion de un
esfuerzo excesivo con ocasion de enemas, y
en particular de baiios intestinales subacua­
ticos (DROSCHEL, HERRMANN y otros). En
general, antes de emp/ear tales metodos de
tratamiento hay que informarse muy deteni­
damente de la posible existencia de las pre­
cipitadas debilidades congenitas de las pa­
redes, y no olvidar en ningun momento que
la pared normal del rectocolon no resiste
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de 4:74 000 que indica JONES, parece valid a
solo para centros de rectoscopia. La perfora­
cion con pinza de biopsia es todavia menos
corriente. En cuanto a la frecuencia relativa
de las perforaciones por enema de contraste
para roentgenograffa. con insuflacion de aire,
la clinica de LUND da una cifra de 2: 10 000.
En total, KLEMM comunico 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.

- -- ---~-----------~ ~----------- ---
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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 de! ano con
especulo 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 este se halla mas arriba,
se hace necesario recurrir a la narcosis, la
colocacion del rectoscopio y la impulsion
manual desde el abdomen. En un pervertido,
hemos extraido asi una botella mediana de
agua de Colonia y dos rollos de papel higie­
nico con 3/4 de su carga. En otros 4 casos,
se eliminaron asimismo los cuerpos extra iios
mediante instrumentos y maniobras digitales.
MADELUNG describe en un caso la extracci6n
eficaz de una botella mediana ayudandose
de la mano de un nino de 8 aros (! ). De
todos modos, primero debe intentarse eludir
la laparotomia. RFBELL informa sabre una
serie de 22 casos: uno de ellos sucumbio a
causa de peritonitis por perforaci6n; 5 cuer­
pos extranos se extrajeron mediante laparo­
tomia, 13 con instrumentos, y 4 salieron
espontaneamente.

Perforacion por aire comprimido

Un tipo especial de perforaci6n 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 Ia muerte en 68,5
por ciento de los casos.

Rotura del recto por compresion abdominal

Una lesion ins61ita de la pared intestinal
es la rotura de/ recto por obra de la prensa
abdominal (BUNGE, LINDENBAUM, QUENU,
HEINECKE, HELLSTROM). Se explica su me­
canismo porque la contracci6n muscular

comprime asas de intestino delgado, en el
punto mas bajo de! pliegue semilunar de
Douglas, contra la musculatura anterior de!
recto, y se rasga la mucosa. Son factores des­
encadenantes la defecaci6n (17 casos), Ia
elevacion de cargas (4 casos), las caidas sin
efecto directo (2 casos), Ia compresi6n al
orinar (2 casos), y tambien 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 postraumatica, posperforativa
(diverticulitis) o posoperatoria, ocasionada
por irrigacion en el recto o en el sigmoides
y Ia vejiga, debe atenderse Io antes posible,
pero no sin examinar con cuidado y tratar
primero la funcion renal y la infecci6n de
las vias urinarias eferentes. La indicacion se
funda en la cronicidad inevitable de esta in­
feccion y en la lesion renal irreversible con­
secutiva, con acidosis.

Sintomas y diagnostico

La fistula urointestinal se manifiesta por
fecaluria y neumaturia, y tambien por intensa
cistitis y proctitis. Podemos identificar un
85 % de las fistulas con cistoscopio o cisto­
grama; el diagn6stico rectosc6pico es dificil,
de no llenar la vejiga con azul de metileno.

Tratamiento

El metodo en varios tiempos, con colos­
tomia preliminar, sigue siendo considerado
como el mas seguro. En el tratamiento de la
fistula producida sobre el fondo de la ulcera
por irradiacion, se aconseja con insistencia
desalojar previamente las heces en Ia primera
ses1on. ya que asi pueden curarse tambien
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
perior del recto o en el sigmoides, debe uti­
lizarse la via transperitoneal; si esta mas
baja, se tomara 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

ningun caso la pared de! recto. La sobresu­
tura invaginada se hace con puntos sueltos de
catgut cromado. de modo que no queden
opuestas las senes 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. Tambien en este caso se procurara
que las suturas no queden superpuestas. La
sonda permanente y el decubito abdominal
con desagie suprapubico aseguran la cura­
ci6n de la fistula.

La fistula rectouretral reciente se cura a
menudo de modo espontaneo con sonda per­
manente. La fistula antigua labiada ha de
exponerse por via perinea!, y cerrarse. con
reseccion 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 dilatacion impide angosturas. La
fistula rectovaginal se cierra tambien unica­
mente por insercion de un grueso colgajo
musculoadiposo con pediculo dorsal, segun
indica MARTIUS.
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FIG. 14i. Adenomas poliposos. Principales aspectos
macrosc6picos de las adenomas intcslinales: a) p6lioo
verrugoso: b) polipo velloso: c) polipo pediculado en

forma de cereza

Anatomia patclogica

Encontramos adenomas de amplia base y
verrugosos (fig. 244). y tambien vellosos
(fig. 245) o alargados, en forma de cereza (fi­
gura 246) (WESTHUES). Se han asignado a
estas distintas variedades diversos potenciales
de degeneracion. pero no es posible genera­
lizar de tal modo. Segun hoy sabemos por
observaciones de su curso. la degeneraci6n
rnaligna sigue normas propias. con indepen­
dencia de la estructura macrosc6pica.

Asi como el adenoma juvenil y el senil
solo pueden compararse en cuanto a loca-

por perdida de proteinas. el adenoma clini­
camente manifiesto difiere poco en su Sin­
tomatologia del carcinoma del rectocolon.

COLON Y RECTO

Fta. 246. P<ilipo en forma de cereza. Maria M.,
31 aiios (padre, fallecido a consecuencia de cancer de
colon). Desde cuatro anos antes, molestias intestinales,
diarreas paradojicas. Depositos de sangre en las heces:

p<ilipos multiples en todo el intestino grueso

F1G. 245. P6lipo velloso. Wilhelm P., 58 aiios. C -mnco anos antes, com ienzo con diarrca y deposiciones sangui­
no1cntas

13,0%
70-94 %

2,7-62,0%

Examen digital .
Rcctoscopia .
Enema de contraste roentgenolo­
gico .

FIG. 244. P6lipo verrugoso de a ·h •
cancer rectal. Bartel, r ancha base junto a un
antes, sangre en las { 64 anos. Desde seis meses
des. Columna fee+ ,,""": ratamiento por hemorroi­

e grosor de un d d Emeses, perdid d 1 . e o. n nuevea e O kg. de peso

Con excepcion de los grandes polipos ve­
llosos y de la poliposis difusa, que pueden
ocasionar rapidamente caquexia generalizada

Acierto de las medidas diagnosticas usuales

gado. con pigmentacion 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 mayoria
de los polipos se mantienen latentes largo
tiempo, antes de sobrevenir hemorragias y
secreciones mucosas.

Adenomas poliposos del colon y del recto

A. Fcrmacion de adenomas no familiares.
I. Polipos solitarios.
2. Polipos multiples.
3. Poliposis difusa.

a) Alteraci6n epitelial limitada al in­
testino (a, forma primaria; B. forma
secundaria. sabre el fondo de una
colitis ulcerosa).

b) Acompafiada de alteracion simulta­
tanea de los anejos de la piel (alo­
pecia. alteraciones de las ufias).

B. Formacion de adenomas familiares y con­
genitos.
I. Poliposis difusa familiar.
2. Poliposis difusa familiar con tumora­

cion simultanea en el tejido conjuntivo.
3. Poliposis difusa (PEUTZ-JEGHER). sobre

todo del est6mago y del intestino del-
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Frecuencia relativa de las distintas variedades benignas

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
genesis de carcinomas. Ante todo, llaman
nuestra atencion los adenomas, de desarrollo
mas o menos polipozo; los lipomas, neurino­
mas y linfomas son en cambio de categoria
secundaria.



presenta con igual frecuencia solitario y mul­
tiple. A base de la observacion histologica
de su curso, esto ocurre en un 3,4 % (de
8283); incluyendo 3541 casos paralelos, el
fndice sube a 14.4 %.y si partimos de la
estructura de las carcinomas, la cifra es de
34,4 % (en 3071). En general, las opiniones
discrepan respecto a la malignidad potencial
de los p6lipos de pedfculo largo y de los
vellosos, aunque esto no se comprueba con
seguridad por observaciones de su evoluci6n.
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 pnnc1p10. no
debemos establecer una amplia indicacion
basada solamente en datos clinicos como nu­
mero, color, tamafio, anchura de base, es­
tructura macrosc6pica y antigiiedad de anam­

b

FIG. 251 a-b. P6lipo sigmoidco con degeneraci6n ma­
ligna. Hans G., 64 afios. Dcsde trcs afios antes, san­
grc en las heces, poca mucosidad: el medico le trat6
por hemorroidcs, y varios colegas formularon igual
diagn6stico. Hace tres meses, una primcra rectoscopia
y un enema de contraste pusieron de manifesto un

polipo

a

245

b

dC

a

FIG. 250. Poliposis familiar con degeneracion maligna
en la region rectal. Maria M., 31 aiios. Desdc cuatro

afi.os antes, diarreas paradojicas con sangrc
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F1G. 252. Degeneracion maligna de p6lipos adenoma­
tosos de! conducto intestinal (segun DUKES): @) Ade­
noma poliposo pediculado benigno: b) cancer in situ
(sin invasion); c) cancer in situ, con invasion incipien­
te; d) cancer con invasion del pediculo y zona de im­

plantaci6n

sentan dos tipos diferentes de evolucion, las
circunstancias se han hecho aun mas comph­
cadas. De los paralelos por edad y localiza­
cion entre adenoma y carcinoma tampoco
se deduce nada seguro sabre tendencia a
degeneraci6n. El adenoma no familiar se

relativamente
frccucntc

Degeneracion maligna

Degeneracion malign----­frecuente, por hallaz
parateto y prime{<?
ma de manifestae3,

de un carcinoma
relativamente raro

confirmada en 10-20 %

mas de 60 %,

controversia, desarrollo
infiltrativo solamcnte

Sintomas

I hemorragia .,de los casos
I hemorragia, des­

carga mucosa
I . . . .pgmentacron, in­
vaginacion, he­
morragra

FIG. 249

FtGs. 248-249. Poliposis del colon. Peter M., 35
anos. Desde un ano antes, dolor clico y heces sangui­
nolentas: meJona remitente, pcro disminuci6n continua

de peso

40-60 anos ningun signo
primario

pigmento, con el adenoma sin manchas; pues
la malignidad presunta -factor decisivo para
nuestra indicaci6n- es distinta en las di­
versas formas. Y desde luego que DUKES
demostr6 que aun las formas familiares pre-

Edad

0-30 anos

0-10 anos,
40-70 aiios
10-30 aiios
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Caraeteristicas de las tres formas de de.mrrollo

Caracteristicas comparativas de las formas de poliposis

un 20% multiple recto

Prcscncia Localizaci6n )
------

solitario, 60 %; I' rcclo, sigmoi- I
multiple, 40% des, colon I
multiple y di- intestino grueso,

fuso recto I
multiple y di- intestino dclga- I

fuso do, yeyuno, in- ,
tcstino grueso

I F~~f~',~:~ia i l'rcscncia I _L_o_ca_1i_z:_,c_i6_n_l__E_<l_a_<l__ l1 Sfntornas
------

244

Adenoma verrugoso

un 60% multiple recto- 0,10 aiios, hemorragia enP6lipo pediculado en
colon desdc 1h de los casosforma de cereza

40 aiios

Polipo velloso un 20% solitario recto desde hemorragia
60 aiios

FIG. 248

lizaci6n y manifestacion clinica. pero no
respecto a predisposici6n cancerosa, el ade­
noma solitario no familiar no admite compa­
raci6n con el adenoma familiar, ni el de
Petz-Jegher combinado con manchas de

Forma no hcredi­
taria

Forma difusa fa­
miliar hcrcditaria

PEUTZ-JEGHER

-----------------------~----~-------~-------------
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FIG. 256. Adenomas poliposos. Colotomia para eli­
minacion y escision de un polipo voluminoso

En Ia coloscopia diagnostica primaria pro­
cedemos de distinto molo: en este caso es
necesaria colotomia en Jo, 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 asepticamente como

da descrito. La colotomia se cIerra enque .
1

.
dos planos. transversalmente al eje longitu­
d. 1 El tratamiento consecutivo comprendema. d
dilatacion del esfinter y empleo de son a
rectal.

FIG. 255. Adcnomas poliposos. Extirplci6n local de
un polipo rect al a traves del ano ensanchado con un:is

valvas

mismo, que cubrimos alrededor con panos
y aislamos los fiadores despues de introducir
el rectoscopio esteril. Todo p6lipo encon­
trado se extirpa con la pinza de biopsia del
rectoscopio, y cuando es grande, se elimina
mediante colotomia aparte.

-0,-'FIG. 254. Coloscopia intraoperatoria. Teenica de la
misma para descubrir polipos en el colon. Desde cu3­

ible introducir el rec­
tro puntos de colosLOmia cs po.si . e ~ todo el colon.
toscopio dcsinfcctado para cxamrna T .
A traves del rectoscopio se pueden escindir los polipos

encontrados

de contraste del intestino grueso (A. W. F­
scHER, WELlN) un buen recurso diagnostico.
aunque de valor indiciario limitado. No po­
demos esperar de el mas de un 60 % de
aciertos. Ante la sospecha clinica de polipos
altos, ha de ser negativo tres veces seguidas
el examen roentgenol6gico para que renun­
ciemos a una laparotomia exploratoria. Pero
si tenemos en cuenta que podemos pasar
tambien por alto adenomas al operar, ello
demuestra la prob!emcitica de todas las me­
didas diagnosticas 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 ningun cancer de
colon sin examinar con especulo 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 aparici6n de! segundo cancer o
de una recidiva.

Coloscopia operatoria

Despues de resecar el segmento canceroso
de! colon, examinamos la rama abierta de!

d

b

Sintomas y diagn6stico

Ademas de la rectoscopia. con Ia cual
solo podemos descubrir adenomas bajos, na­
turalmente, tenemos en el roentgenograma

pre que se garantice una observacion conti­
nua del curso, con examenes histologicos.
Una posici6n especial ocupa la adenomatosis
de Peutz-Jegher (fig. 252 a-d, pag. 245) en
la que. pese a haberse comprobado con
frecuencia Eases infiltrativas. no se conocen
hasta ahora degeneraciones malignas con
metastasis.

C

a

F1G. 253 a-d. Sindrome de Pcutz-Jeghcr (poliposis difusa con anomalias de pigmentacion). Heinz-Dieter, R.,
20 anos. Desde 2'/, anos antes, sensacion de pesadez en la region del estomago, nauseas: mejoria con espasmo­
liticos: cl roentgcnograma dcspicrta sospcchas de ulcera duodenal. Hace un afi.o, melena: subproductividad, ane­
mia. La vispera, despues de bebcr un vaso de cerveza, pesadez en el epigastro, vomitos. Examen roentgenologico.
Rcsistencia con barestesia mas arriba del ombligo. Leucocitosis de 1500. Invaginacion ileoiliaca ocasionada por
polipos en el intestino delgado. a) y b) pigmentacion palpebral y perioral: c) roentgenograma postoperatorio de
contrastc, con m,is p6lipos; d) aspecto de la pieza de resecci6n de la porci6n intestinal invaginada y de los polipos

nesia. sino guiarnos mas bien por los de!
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, segun hemos calcu­

lado en mas de 600 casos con 59 % de dege­
neracion maligna. debe considerarse. por lo
regular. como preneoplasia obligada. El in­
tervalo entre la manifestacion de poliposis Y
la de! carcinoma es de unos diez a quince
aiio:;. Solo la seguridad de que entre los
ascendient2s del enfermo ha habilo algunos
portadores de polipos longevos sin trata­
miento, justifica una actitud expectante, s1em-



FIG. 261. Rectotomia posterior IV. Cierre de! recto
par sutura transversal doble, mediante puntos de col­

chonero
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adenomas debe tomarse como precursor o
fase previa de un cancer. En general, debera
calcularse por ello en portadores de p6Iipos,
segun la comprobacion sistematica practi­
cada por RIDER, que la predisposici6n al
cancer en ellos es unas dos veces mayor que
en individuos sin formacion de adenornas.

COLONY RECTO

hasta que punto las remisiones de los
p6lipos rectales tras colectomia afectan a
los adenomas genuinos, y no solo a Jos
resultantes de inflamaci6n (COLE).

F1G. 260. Rectotomia posterior III. Escisi6n de! tu­
mor de ancha base

FIG. 258. Rectotomia posterior I, para eliminar de!
recto tumores benignos grandes. Incision entre la punta
del coccix y el ano. Exposici6n del ligamento anococ­

cigeo y del musculo elevador
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FIG. 257. Adenomas poliposos. Resecci6n parcial de
un segmento de colon con plipos

Plan de tratamiento

Resumiendo, en el tratamiento de los ade­
nomas solitarios o multiples del rectocolon,
que han de considerarse como fases previas
de cancer, se llega al siguiente plan de indi­
cacion y tratamiento:

1. Un p6lipo solitario pediculado en el recto
se extirpa localmente y se somete a com­
probaci6n mas tarde (fig. 255).

2. Varios p6lipos en el recto requieren un
examen de! colon.

3. Varios p6lipos en diversos puntos de! co­
lon exigen la extirpaci6n por colotomia
(fig. 256). y si estan muy pr6ximos, por
resecci6n segmentaria (fig. 257).

4. Si el p61ipo, en edad de carcinoma, mues­
tra alteraci6n degenerativa maligna. se
tratara como cancer, y se eliminara por
hemicolectomia o por extirpaci6n o resec­
cion del recto.

5. Varios p6lipos vellosos y verrugosos re­
claman la resecci6n del segmento.

6. La poliposis familiar requiere colectomi­
zar, y puede dejarse el recto. Hasta donde
lleguemos en direcci6n proximal depende
de que el ciego este libre y pueda retor­
cerse para empalmarlo al recto.

7. La poliposis difusa no hereditaria, si hay
sospechas de degeneraci6n de un adenoma,
debera tratarse como la familiar.

8. En los dos ultimos casos, durante la
comprobaci6n efectuada a los seis meses,
se eliminaran en seguida todos los p6lipos
surgidos en el recto. Se requieren investi­
gaciones mas minuciosas para determinar

F1G. 259. Rectotomia posterior II. Se «. del 1mento anoc . . ecc1on tel lIga­
le 4, occgeo. Seccion transversal del fasciculo

erevaaor; exposicion de la pared posterior del recto, e
mncrston longitudinal de la misma

9. Solo el adenoma maligno pediculado (DU­
KES, A.} sin anamnesia de cancer rectal
debera extirparse por rectotomia posterior
(figs. 258-262). 0. si esta alto, por resec­
cion segmentaria.

El carcinoma de desarrollo poliposo, y la
mayoria de los polipos verrugosos de benig­
nidad dudosa, deberan ser objeto de elimi­
nacion lo mas radical posible, por extir­
paci6n o reseccion amplia. En todas las re­
flexiones sobre indicaci6n, debemos guiarnos
por Ia experiencia de que el p6lipo adenoma­
toso refleja una predisposici6n de la mucosa
a formar tumores, y de que la tendencia a
degeneraci6n es tanto mayor cuantos mas
adenomas encontremos, y cada uno de 3-4
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Enclumetriosis del colon y dcl recto

El colon y el recto, por cste orden de frecuencia,
son asicnto de endom;?iriom:,s. no excntos de proble­
mas de diagnostico difrencial y de terapeutica. En un
to-15 % de todas las mujeres parecc existir csta dis­
trofi.a de las tcjidos en forma mas o mcnos manificsta
clinicamente. La mctaplasia y las embolias celulares
por via sangufnca o linfatica, asi como la implan­
tacion directa, originan colonizacion. La sintomatolo­
gia 110 es caracteristic. La cntcrorragia co!ncidente
con las rcglas cs frccucnlc, pcro no obligada; cl dolor
intermitente y colico, el cstrc;limicmo y la diarrea,
apenas distinguen el cndomctrioma del cancer. En cl
roentgenogram se ve cl tumor como una escotadura
plana y tumoral , que obstruye el conducto: muy po­
cas veccs se distingue por cncima del tumor, gcneral­
mente pequeiio y plano, un resto de relieve de la
mucosa. La sintomauologia local recwsc6pica o i111ra­
operatoria apenas facilita el diagnOstico, pues cl tumor
aparcce ccmo un carcinom:1., recio y de color oscuro.
Solo puede estimarse tipico el hecho de que la pal­
paci6n re::tal percibe mucl rns veces infil trados duros
d e t r a s d e la vagina y d e l t l r e r o , de quc sc encuentran
en l mucosa, cerca del tumor, unas puntitos pe;Jc­
nos, y de que la prop;a mucosa suele conservarse por
cncma del tumor.
Si la biopsia ha de orientarnos, debera tomarse pr7o­

fundamente, hasta liegar al mis:lo, a fin de diferen­
ciar la alteracion celular tipica.

En tumores pequenos, bista la escision local; los
grandes reclaman la reseccion. Si la cstcnosis cs grave,
l tumor asienta en cl recto, y sc neccsita una colos­
tomia permanente para mantcnaer el trtlnsito, cs pre­
ferible una ovariec:omia. La rgresion propia de esta
ultima deja pronto librc cl paso.

Lipomas, miomas, linfomas, enterocistomas
Como rara vcz contamos con lipomas dcl rcctoco­

lon, y a mcnudo sc manificstan con signos similarcs
de hemorragia, invaginacion de tumor y obturacion,
i;;cncralmcmc las tomamos par malignomas. Por lo co­
mun se desarrollan bajo la serosa y la mucosa, con
base ancha y estrecha, y son mas frecuentes en el co­
lon que en el recto. El promedio de edad de las per­
sonas lipomatosas, princialmente mujeres, es de unos
55 afios. La anamnesiu prolongada, la auscncia de per­
did, de peso y subproductividad, el bucn apetito Y
el defeclo de replecion de contorno liso en el roent­
gcnograma distinguen del malignoma el lipoma hallado
gcncralmente en cl intervalo libre de molestias. A causa
de las complicaciones, que existen casi siemre, el riesgo
opcrator:o cs rclativamcntc grande. Los miomas, asi­
mismo muy rares, se encuentran casi siempre cerca
dcl csfinter, con aspccto de nodulos facilmente enuclea­
bles. Hay prob1bilid1d de degrneraciones.

Menas frecuentes min son los «polipos» linfomato­
sos, que se encuentran en los dzccnios tercero y cuaro,
con prcfercncia en cl recto, y se toman muchas veces
al principio por hemorroides, adenomas poliposos, car­
cinomas, absccsos, etc: En 101 de las 171 comumca­
cioncs, las portadores cran varoncs. ·71 enfcrmos acuden
al medico a causa de dolor local en el recto y por en­
cima del sacro, hemorragias y sensacion de cuzrpo e­
traiio. En 112 cases eran solitaries; en 53, multiples :
en 78, de base ancha, y solo en 12, pediculados. La
extirpacion rectoscopica no es peligrosa y resulta stem­
pre eficaz.
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Los enterocistomas o las duplicaciones son sumu­
mente insolitos en cl rcctosigmoidcs y el rcsto de! co­
lon. La myo:ix de las comunicaciones describen su
asiento en la pared anterior (S1EER). Entre los signos
caracterist:cos figuran dolor, hemorragia y, si la val­
vula esta llena, cierta sensacion de cuerpo extraio.
La rectoscopia y un enema de contraste aclaran el
diagnostico. Se aconscja la eliminacion por via pcri­
ncal y ventral, si el asiento es anterior, y por via
parasacra, st cs dorsal.
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Carcinoidc dcl recto

Dnicamente 27 % de las carcinoides de!
conducto digestivo se encuentran en el recto.
Si bien son menos frecuentes sus metastasis
(15 de 121 casos: HORN, JACKMANN, WAL­
oJENSTRO:v!), tienen gran importancia porque
SUS formas malignas (FREUND, SHEPARD, FO­
REMAN) lo son relativamente mas que las de
otros lugares de! intestino, coma se deduce
tambien de su tiempo de supervivencia, que
varia entre 12 y 32 meses. Tresa cuatro aiios
despues de la excision local, pueden presen-
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Flexura
esplenica

Estructura y localizaci6n (fig. 263)
de las 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 solo 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. EI recto presenta adeno­
carcinomas en 89,8 % de los casos (4967). y
en un 4 % de ellos se encuentran respectiva­
mente carcinomas gelatinosos, planocelulares
e indiferenciados. Los linfosarcomas malig­

FIG. 263. Localizacioncs del cancer en el colon (8085 casos)
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Carcinomas de rec/0

Carcinomas de colon

encontrado SALEM y POSTLETHWAITH 191 co­
municaciones de carcinomas rectales de los
primeros veinte aiios. El cancer de colon
ataca lo mismo a mujeres que a varones ;
el de recto muestra predilecci6n por estos
ultimos.

Constituye una excepcion el carcinoma
planocelular del recto, que en 420 casos com­
prendia a 246 mujeres.

9654

ColonRecto

13 956
59,1 %

Carcinomas o'
P6lipos Por 100 pOlipos 'c:tr- ; Por 100

cinomntosos I.-.
23 610

Numero total de
carcinomas

21 621

Numero total
de

rcctoscopias

El carcinoma del rectosigmoides se define
de diversos modos. Lo agregamos al cancer
del recto, teniendo en cuenta que por su
frecuencia y clinica, por sus metastasis y su
pronostico. es muy afin al mismo, y que para
eliminarlo tenemos que resecar a la vez par­
tes de! recto (GILBERTSEN, HOLLENBACH,
BINKLEY, EWING), de modo que la interven­
c1on constituye una operacion rectal. En el
recto se encuentran 26,1 % de los carcino­
~as hasta } cm. de altura, 49,1 % hasta

cm., y 24.8 % hasta 15 cm (en 13 907
casos). ·
Entre los portadores . , . ,mas jovenes de can­

~er de! colon (KERN) se cuenta una niiia de
meses. Hasta el ao 1958 .

73 canceres d I se reumeron
e co on de Ios d .

decenios (HOERNER) . 1Os primeros
· En la bibliografia han

Frecuencia del cancer del recto en rectoscopias
corrientes

Distribucion del cancer entre el colon y el recto

tica no solo como precursores, sino tambie. . n
como abultamientos semejantes a tumores.

Ademas del carcinoma de estomago, el de!
rectocolon figura en el conducto digestivo
la cabeza de los blastomas.
El recto es atacado con mas frecuencia que

el colon, en relaci6n de 6 : 4. Es diffeil de­
terminar la frecuencia absoluta. Nos propor­
ciona los datos mas exactos la rectoscopia
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 relaci6n demogr6.fica del carci­
noma de! rectocolon, segun WILSON y TEN­
NANT (Public Health Statistics USA, 1950),
es de 89 por 100 000; segan HICKEY (Iowa
Clinic, 1958), de 42, y segun RYAN (Conn.
Cancer Record Registry), de 32.

Carcinoma del recto y del colon

Genera/idades

En cirugia de! intestino grueso y de! recto
dominan los tumores malignos, principal­
mente el carcinoma y su fase previa faculta­
tiva, el adenoma. Pero no merecen menor
a tendon las alteraciones inflamatorias de!
colon y el recto, de importancia clinica prac­
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tarse an metastasis en el higado. Las formas
benignas primarias tienen un tiempo de Stu­
pervivencia de 94,6 meses (FREUND). Io CUal
refleja la incertidumbre de nuestro diagnos­
tico y hace que parezca arriesgada la eXI
sion local. En la irradiacion consecutiva solo
podemos ver una medida mas de seguridad.
Por otra parte, la reseccion mas extensa de!
recto neoplasico por el metodo transanal o
dorsal no puede mejorar el pron6stico; lo
hace solo la laparotomia con eliminaci6n de
todas las metastasis apreciables, pues tam­
bien en el carcinoide de! recto puede ser
aconsejable la extirpaci6n paliativa de una
metastasis de! higado (pag. 185).
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Carcinoma de recto (5076 casos)

Producci6n de metastasis del cancer de reclo

Antes de manifestarse respecto a reseccion
o amputacion del cancer de recto. se aconseja
pasar revista a las formas y vias tipicas de
metastasis de las tumores de diversas locali­
zaciones.

De 10 802 canceres de recto. 39.6 % mos­
traron metastasis linfaticas. y 23,4 % . inva­
sion venosa. en direccion al higado (56.1 %)
o a los pulmones (20,l %). En cambw. las
metastasis de gang/ios linfllticos Jatera/es, sa­
bre todo a partir de! segmento anorrectal.
son relativamente escasas, no mas de 7.8 %

141 detenidamente examinados al efecto.en . .,
En conjunto. el cancer anal presenta mnvaston
linfatica regional en 22.2 % (81 casos): se­
gun GABRIEL, de un total de 157 casos. la
':' "n provi·ene de carcinomas del con-mvas10 .

4? 9 01 y de ]os margmales enducto en •• 7o
39.5 %. Esta comparacion demuestra que
en el cancer de! recto. como en el del intes­
tino grueso derecho, hemos de _contar enl_un

t 'stasis de gang!1os40 % de Jos casos con me a "' "' .
linfaoticos regionales, lo cual podria ser prun­

via del segmentc del tumor y el lavado con
cloropactina (pag. 22). Esto es de especial
importancia desde que se tiene por demos­
trado que el tratamiento antibiotico previo
aumenta la tendencia a implantaci6n (COHN).
La irrupcion neoplasica iniciada en el colon
interesa. sabre todo. el duodena y la pared
derecha del abdomen: la del colon trans­
verso. el es16mago y asas del intestino del­
gado, y la del sigmoides. la vejiga y los ure­
teres. El carcinom!l rectal afecta sabre todo
a la vagina, el tero, la vejiga, la pr6stata,
los ureteres y la uretra.

o,o

o.o
32,7 A 16,3
31,0 1 35,3
36,3 C 48,A

FIG. 266. Tendencia a la invasion (scgtin DUKES)

31,'2, colon entero (7409 casos)
37,9, colon der. (2607 casos)
:11,7, colon lransvcrso () 15 casos)
27,5, colon izq. (261.3 casos)

FIG. 267. lnvasi6n de los ganglios linfftticos en cl cancer de colon

Carcinoma de colon (397 easos)

A la afeccion linfadenica regional encon­
trada en '/, de casos de cancer de colon, se
opone una colonizacion hematogena a dis­
tancia de solo 17.5 % en el higado y 13.1 %
en los pulmor:es.
El cancer del colon ascendente interesa en

primer termino los ganglios linfaticos de las
arterias iliocolica y colica derecha. y en oca­
siones tambien los paracolicos de! colon
transverso (SCHMIEDEN, FINSTERER, ZENKER};
Jes ultimas son atacados con seguridad en
el cancer de la flexura derecha. Resecamos
tambien el ccincer de/ colon transverso, en
principio. aunque no haya metastasis. con
ligadura de la arteria c6lica media por su
base ; en tumores grandes que perforen las
capas. y si hay indicios fundados de metas­
tasis locales. la hacemos hasta la artena co­
lica izquierda. En todos estos casos. reseca­
mos el epipl6n entero muy cerca de! esto­
mago. De la misma forma actuamos en el
cancer de la flexura izquierday del colon
descendenle, pero con la diferencia de que
la ligadura de la arteria colica media se
puede limitar a los pocos casos de propa­
gacion maxima a la derecha. Contadas vec:s

c [;+fati masson atacados aqui ganglios Iinta icos .
arriba del origen de la arteria colica izquier·

~ t conda; en cambio. hemos de contar pron °
irrupciones locales. C

R.. E OHNAlgunos autores (VINK, .OSSLE, '
I , · ·mportan·LAHEY y otros) asignan a maxima 1 .

cia a las metastasis operatorias por implan
tacion, lo cual se confirma por la relativa
frecuencia de recidivas de anastomosis (raS

:, C 5tit una profilaxisresecc1on extensa. ons 1 uyen
eficaz de tales contratiempos la ligadura pre-

Produccion de metastasis de/ cancer de colon

Metastasis Por 100

809 17,8

303 17,5
90 13,1

indifcrcnciadas.

4550

Higado .....• 1735
Pulmones . . . . 686

f,.,ferdsrasis hemat6ge11as remotas def ccincer de colon

BRODERS :

I. Cclulas 1umoralcs. 75-100 %
II. De 50 a 75 % maduras.
III. De 25 a 50% maduras.
JV. De o a 25 % maduras.

23,2, reeto-sigmoide
1,9, ano

71,9, reeto-I

Mientras que DUKES adopta la expansion
coma medida de la malignidad. BRODERs se
vale para ello del grado de diferenciacion ce.
Jular de/ carcinoma. Por completas que sean
estas investigaciones. carecen de utilidad
practica. pues si han de servir de norma res­
pecto a la amplitud de la operacion, requiz­
ren un diagnostico rapido previo. Por eso ha
resultado de mas provecho en la practica la
div.'sion ideada par GOETZE: Grado I de
malignidad: crecimiento exofitico. muy di­
ferenciado; grados 11 y 111: de paredes anu­
lares, moderadamente diferenciado; grado
IV: adenocarcinomas inmaduros y compac­
tos. ulcerosos. en rodales o placas. En la cli­
nica de Bonn. para el pron6stico del carci­
noma de colon y recto. hemos incluido al
analizar la estructura global e interna de!
tumor la edad de! paciente. su constitucion.
la frecuencia de manifestaciones secundarias
benignas (polipos) y la antiguedad de la
anamnesia. o sea la velocidad de crecimiento.
y en estos ultimos aiios. hemes hecho de­
pender sobre tcdo de esos factores la meg­
nitud de la resecci6n y el tratamiento con­
secutivo a seguir por irradiaci6n y con ci­
tostaticos.

Segun DUKES, se diferenciaron 5076 car·
cinemas de recto en 16.3 %.35.3 % y 48.4 %
de los casos A. B y C. respectivamente; Y
lo hicieron 5436. segun BRODERS, en 23.8 %,
53.6 %. 17.5 % y 5.1 % de los grados I. II.
111 y lV. De esto se deduce sin esfuerzo que
no necesitan ser identicos el grado de dife­
renciacion celular y la tendencia al creci­

Localizaci6n del cancer rectal (7658 casos) miento infiltrativo. En el colon predominan
los adenocarcinomas diferenciados. segun in·
dican 986 tumores con 17.9 % de primer
grado. 49.2 % de segundo. 26.2 % de tercero
y 6.7 % de cuarto.

Apreciaci6n de/ grado de malignidacl

DUKES:
A) Sin perforaci6n ni metastasis.
B) Perforaci6n sin metastasis linfaticas.
C) Perforacion con metastasis linfaticas locales.
D) Metastasis a distancia.

FIG. 265.

Para eva/uar la malignidad, especialmente
en ensayos comparativos y examenes pronos­
ticos. suele emplearse el malignograma de
Dukes. y con menor frecuencia el de Broders.

des (LEHMANN).
La macroestructura del carcinoma rectal

se caracteriza por su ulceracion (66.8 % de
2064 casos). Su propagaci6n es casi tan a
menudo circular (56.7 % de 4022) como in­
sular (43.3 %) ; de los segundos. 53.6 % se
situan en la pared anterior. 33.0 % en la
posterior. y 13.4 % en las laterales. Casi
nunca se observa expansion de! tumor en
sentido longitudinal (fig. 265).

Por su estructura, tanto el cancer de recto
como el de colon son adenocarcinomas tu­
beronudosos (WACHSMUTH, SCHMIEDEN, GU­
LECKE, ZENKER}. Mientras que en el colon
derecho y el transverso predomina la forma
macronodular. en el colon izquierdo es mas
frecuente el escirro estenosante en circulo.
Una variedad especial de adenocarcmomas
ccmprende el cancer muciparo y el muci­
noso. particularmente maligno. con degene­
raci6n mucosa (STELZNER). Son muy discre­
pantes los datos sobre la frecuercia de estos
tumores gelatinosos o coloides, pues varan
entre 5.9 % (clinica de Bonn) y 12 hasta
24 % (DUKES, HOLLENBACH, RAIFORD). Fi­
nalmente. se encuentran con frecuencia di­
versos carcinomas basocelulares y epidermoi-

localizaci611 de los carcinomasEstructura Ny
de recto
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.. mnte benig­. . comas relativame1 'nos y los mwsar I Los mela­. T n el rectoco on.

nos son ms? itos e ron6stico francamente
nomas mahgnos. de p . . 1, (1 en 200 car­
infausto. no son excepc10n,1 es
cinomas).

"-----------------------------------------------
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En estos casos es muy probable que una
metastasis por implantacion no deba esti-

Datos de diversos autores sobrz frecuencia
de la propagacion retrogr.ada

MORGAN • • • • • • • . • . • . . • 6,5%

HULTIIORN •.•.•...•...•

1

10,0%
GRINNELi............... 12,0 %

FIG. 271

Carcinomas dobles 1--P_o_r _rn_o__

628 I 5,18

Cancer complicado (fig. 272)

12 117

Numero total de
carcinomas

Las complicaciones no especificas de tu­
mor son frecuentes, y requieren medidas es­
peciales de diagn6stico e indicacion, sobre
todo cuando sobrevienen con caracter agudo.
En primer lugar es de temer aqui la oclusi6n
intestinal. El objetivo principal de nuestro
tratamiento en este caso debe ser suprimir
la oclusi6n; solo despues podemos dedicar­
nos a eliminar el carcinoma. Con el cuadro
de ileo cronico encontramos la mayoria de

Carcinomas dobles de recto y de colon

estos tumores no se presentan simultaneos,
sino sucesivos.

FIG. 270

Carcinomas dobles (figs. 270 y 271)
La frecuencia relativa de carcinomas do­

bles en el intestino grueso se explica por la
predisposicion cancerosa de organos, el ta­
mano del sector de colonizacion y el gran
numero de fases potenciales previas de can­
cer. Estos factores nos imponen siempre una
cuidadosa investigaci6n preoperatoria y en el
acto operatorio, con rectoscopia, sigmoidos­
copia, palpaci6n y coloscopia. Pero no es
menos necesaria una revision de los opera­
dos, pues 21,6 % (BRINDLEY y RICE) 0
39,8 % (MOERTEL, BARGEN, DOCKERTY) de

2. En el grupo de la raiz de los vasos me­
sentericos.

3. A lo largo de los ganglios linfaticos de las
arcadas de I y II orden, en direcciones
longitudinal y transversal.

FIGS. 270-271. Cancer doble en la region de! colon transverso y la flexura izquierdos. Otto H., 50 aiios. Desde
cuatro meses antes, dolores abdominales convulsivos, en la espalda y en el costado izquierdo. Estrechez de cin­
tura ; ventosidades dificiles, murmullo y traqueteo en el epigastrio, deposiciones diarias. Desde hace cuatro me-

ses, perdida de 11 kg. de peso. No hay polipos. Un hijo de 25 aiios tenia un carcinoma doble igual

marse como decisiva, si bien no exc!uye t 1
posibilidad la frecuencia de polipos ven
gosos de localizacion aboral, que solo se re.

. conocen en la preparacion.
Al operar, es asimismo relativamente d.

ficil enjuiciar una diseminacion linf4tic.
Aunque solo el examen histol6gico reve!a
con seguridad si esta invadido de cancer un
ganglio linfatico, proporcionan puntos de re­
ferencia algo firmes la consistencia dura, la
superficie de nodulos finos. el color blanco
grisaceo y la superficie medular del corte.
Naturalmente, no basta enuclear nodulos
cancerosos, pues solo la reseccion en bloque.
con los vasos asociados, garantiza una eli­
minacion aproximadamente radical. Los gru­
pos de ganglios linfaticos afectados por can­
ceres de las distintas localizaciones dependen
de la vascularizacion local. y por ello, la pri­
mera medida de orientacion despues de abrir
el abdomen debe ser siempre la movilizacion
retroperitoneal de/ colon (fig. 269). Antes de
fijar los limites de la resecci6n, hemos de
orientarnos sobre todo respecto a difusion
longitudinal y transversal. La propagaci6n
submucosa, generalmente maxima, no rebasa
12 mm. dentro de las paredes (BLACK y
WAUGH). En sentido longitudinal sigue el
conducto intestinal hasta los ganglios linfa­
ticos epic6licos y paracolicos, y puede inte­
resar hasta ganglios distantes 13 cm. de! tu­
mor. En sentido transversal, pasa por los
ganglios intermedios de las arcadas a los
principales de! tronco vascular principal, y
es muy posible que no afecte a Jos primeros.
Cuando esta atacado el grupo de la raiz de
los vasos mesentericos, como en el caso del
grupo paraa6rtico, la reseccion radical tro­
pieza siempre con sus l(mites, y es cuestion
de conciencia someter tambien entonces al
enfermo a una reseccion subradical o solo
paliativa. La region ileocecal vierte su linfa,
por ejemplo:

1. En el sifon ileocecal.

1,0%
2,0% + 2,5 % propagaci6n

sumucosa

4,6%
6,5%

I
GLOVER y WAUGH •.•..• I
WESTHUES · \

GILCHRIST , . , . , .

DUKF.S •.....••.••.•.••

or
0

E 21 a 2m as21 csos9
3,7 a 4 em (375 easos)
1,7a7 cm 2t csos)

FIG. 268. Producci6n retr6grada de metastasis en el
cancer del recto

cipalmente efecto de las distintas estructuras
y barreras de las vias linfaticas de cada seg­
mento intestinal, es decir, que no parece de­
pender directamente del grado de diferencia­
ci6n celular y de la tendencia a invasion.
Segun la altura de! tumor, el recto emite su
linfa en distintas direcciones, caudal, craneal.
ventral y lateral. pero nunca dorsal. En
cuanto a Ia extension de la invasion linfatica,
interviene con seguridad tambien la edad del
enfermo. pues sabemos que en la vejez, la
hipoplasia de las vias linfaticas ocasiona
obliteraci6n. Hasta los 40 anos. se han en­
contrado metastasis en 70 %. mientras que
hasta los 70 afios de edad baj6 la propor­
ci6n a 40 %. En general, las condiciones son
mas favorables para mujeres que para varo­
nes (DUKES). En 470 casos detenidamente
examinados (SEEFELD, BARGEN, DUNNING,
WAUGH), la proporcion de invasiones peri­
neurales ha sido de 11.3 %.

Para decidir entre resecci6n paliativa o
extirpaci6n, son de importancia decisiva la
diseminacion retrograda, la tendencia a in­
filtracion y el tumor paralelo.

2 g
5-10 •

Carcinoma de colon
%

31,0 vias linfaticas
- 17,8 vasos snnguincos
l 8,3 irrupci6n

%
40

Carcinoma de recto
%

34,9, colon-recto en total (3537 casos)
46,3, colon izq. (1379 casos)
19,8, colon dcr. (895 casos)
- fi,6, rcoto (7892 casos)

FIG. 269. Vias de produccion de metastasis Fra. 272. 1leo y asicnto del tumor

17. REIFERSCHEI: Cirugia del intestine.
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Carcinomas rectales con estenosis intensa

En el recto, que la estenosis sea o no in­
tensa debe hacerse depender menos de la
accesibilidad de! dedo explorador que de la
sintomatologia clinica, con diarreas parado­
jicas. meteorismo e hiperperistalsis. Mas te­
mible que la oclusi6n es la perforacion por
tumor, que se encuentra en un 7,5 % de 1770
carcinomas de colon. No todo lo que esta
adherido al tumor ha sido ya atacado; mu­
chas veces, las inflamaciones iniciadas en el
tumor. y que invaden las zonas contiguas,

los canceres de colon y recto, y generalmente,
despues de un tratamiento previo intensivo,
es posible la intervencion en un tiempo. Pero
tenemos otra razon para temer el carcinoma
complicado con ileo : la de que la oclusion
originada por un aumento de tamaiio de!
tumor supone un mayor riesgo operatorio
por la intoxicaci6n y la sobrecarga circula­
toria.

En el colon derecho predomina la invagi­
nacion del tumor, que proviene generalmente
de carcinomas bajos de! colon ascendente. En
el sigmoides prepondera el escirro esteno­
sante, que obtura pronto el conducto.

IIasta 6 meses, 5),43
Hasta 12 meses, 24,41
Mis de un ano, 16,14
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tuberculosis ha perdido actualmente impor­
tancia para el diagnostico diferencial, si bien
hemos de tener presente que la tuberculosis
pulmonar no descarta Ia existencia de un car­
cinoma. Es dificil distinguir entre un cancer
de sigmoides y una diverticulitis (pag. 214),
no solo porque los sintomas respectivos son
muy parecidos, sino tambien por ser varia­
bles las de la segunda (figs. 275 y 276). Pero
debe pensarse tambien en Ia posibilidad de
un hallazgo simultaneo. De 355 canceres de
colon, STARKLOFF ha encontrado diverticulitis
secundario en 2,3 % de los casos; nosotros,
en 3%, y PONKA, en 21 %.

Sintomas roentgenologicos

No es necesario indicar que el ileo completo
de! intestino grueso, aunque se sospeche un
tumor, solo permite al principio una imagen
en blanco de pie, pero en ningun caso una
replecion oral. Por otra parte, la represen­
tacion de contraste y de doble contraste, con
transito libre y radioscopia simultanea, nos
ofrece el tumor y la estenosis rigida, gene­
ralmente corta, defecto policiclico de reple­
cion, interrupcion del relieve de Ia mucosa,
y retraccion de haustros. EI paso de opacifi­
cante a espacios extraintestinales es indicio
de perforacion. La rigidez de la pared intes­
tinal, y el acortamiento unilateral de un tra­
yecto mural, se consideran coma signos pre­
coces. Hay que deslindar la diverticulitis, la
endometriosis con hemorragia concomitante,
a menudo tfpica, coincidente con las reglas;
los adenomas poliposos, la blenorragia y la
sifilis, el linfogranuloma inguinal y las le­
siones estenosantes por irradiacion.

COLONY RECTO

Sintomas precoces y tardios del carcinoma
de/ colon derecho

Laboratorio
I. El incl ice hematocritico revela dcshidrataci6n y anemia
2. Deficit de albumina. "

Sintomas precoces Sintomas tardios

1. Dolores Ilea incomplcto cr6nico
2. Subproductividad gene- Dcrrames sanguincos

ral
y

mucosos
3. Derrame sanguineo (mi- Diarrea paradojica

nimo)

4. Estrenimiento Perdida de peso
5. Inapetencia

6. Mctcorismo \

7. Meteorismo mesogastrico I

Roentgenograma (rep lecion aerea de contraste, con
rcvcstimicnto de mucosa): Desvanecimiento dcl relieve
de la mucosa.

Laboratorio
I. El indice hematocritico revela deshidratacion yanemia,
2. Defici t de albumina.

I. Dolores (seudoapendici- l!eo incomplete cr6nico
tis)

2. Derrame sanguineo Derrame sanguineo y mu­
cosa

3. Estrcii imicnto Diarrea paradojica

4. D iarrea Perdida de peso

5. Subproductividad

6. Meteorismo

7. Timpanismo marginal

Sintomas precoces Sintomas tardios

Sintomas precoces y tardios del carcinoma de/ colon
izquierdo

Roentgenograma (rep lecion aerea de contraste, con
revestimiento de mucosa): Desvanccimiento del
relieve de la mucosa.

simulan una infiltracion. Los paquetes infla.
mados suelen no distinguirse apenas de un
diverticulitis. a

Sintomatologfa del cancer de colon

Entre los sintomas clinicos del cancer de[
intestino grueso, como en todo el conducto
intestinal, predomina la obstruccion mas 0
menos manifiesta, con sensacion de pesadez
y dolor, diarrea paradojica, meteorismo y
flatulencia. Al principio, el enfermo no se da
cuenta de que pierde peso, pues la insufla­
cion del abdomen hace pensar mas bien en
un aumento, y por ello interesa mas el pe­
rimetro del cuello que el de la cintura. Pero
solo son signos precoces efectivos la subpro­
ductividad y el cambio de caracter de las
heces. En cambio, son signos tardios eviden­
tes: meteorismo, trastornos de! equilibria hi-
drico, derrames sanguineos y mucosos, des­
censo de peso y diarreas paradojicas, tumor
palpable, heces funiculares y vomitos. A ni­
vel de la flexura derecha, se tiene por sin­
toma precoz relativo la estenosis temprana ;
en el colon transverso, el dolor de estomago,
y en el colon descendente y el sigmoides, las
deposiciones irregulares (fig. 274). Un diag­
nostico erroneo de apendicitis (SCHRIEFERS)
debe considerarse coma indicio importante
de un sintoma frecuente de carcinoma de!
colon (BAYER-ANSCHUTZ); timpanismo cecal.

Colon der. Colon izq.
0 (147 casos) %/0 (273 casos)

67,3 67,0
22,5 - 17,2 -10,2 ■ 15,8 •

55,9

Por 100

Colon entero
(991 casos)-•

983

Estenosis

1760

Numero total de
casos

FIG. 273. Duracion de los simomas hasta el tratamiento

Colon izq. (1926 easos) Colono %
der, (1542 casos)

0

59,0 dolor abdominal 69,0
49,0 perdida cle peso 59,0
33,0 JTIOCO sanguinolento 17,0 -32,0 diarrea parad6jica 21,0 -- 19,0 malestar, vomitos 19,0 -- 10,0 debilidad 28,0- 11,0 inapeteneia 16,0 -- 14,0 hcccs funiculares

FIG. 274. Sintomas de! carcinoma de colon

Perspectivas de exito de las medidas
diagnosticas

EI diagn6stico err6neo de cancer de colon
derecho, principalmente de! ciego, es acaso
el mas frecuente: 7 % (NussELT, 16,3 % ;
YOVANOVITCH, 8 % ; FucHSIG, 3.4 %; BUIR­
GE, 16.6 %; COSTELL0, 25 %; HARTL, 33,4%).
Solo en un ano hemos vista 3 casos de cancer
de! 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

Sintomatologia del cancer de recto
Tambien el carcinoma rectal se manifiesta,

ante todo, por irregularidad de las deposi­
ciones y cambio de forma. A ello se suma,
coma caracteristica local, la descarga de san­
gre y mucosidad, la sensacion de cuerpo ex­
traiio, si es bajo, y el tenesmo rectal, si es
alto. La sintomatologia tardia relativa deri­
vada de la amplitud de Ia ampolla puede
considerarse como causa principal de que
una mitad de los enfermos (59.5 % de 6253)
tarden mas de seis meses, desde el comienzo
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Sintomas precoces y tardios del cancer de recto

de sus molestias, en acudir a nosotros. Esto
es tanto mas de lamentar, cuanto que preci­
samente el cancer de] recto, por ser de muy
facil acceso, permite mejor que ningun otro
un diagn6stico precoz (fig. 277).
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% Diverticulitis
Carcinoma %

71 estreimiento 57

68 hemorragia 25

50 perdida de peso 17 -- 34 diarrea 18 -- 31 dolor intermitente 64- 33 doJor reeidiv. reiterado 71- 31 dolor persistente 61

• 20 sin tomas de vias urinarias 28

• IS diarrea paradojica 11 -■ 5 tumor palpable 5 ■ Sintomas precoces Sintomas tardies
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Localizacion Numero total Fijados

Rcctosigmoides .... 280 55,4%
Ampolla .......... 826 56,4%
Conducto anal. .... 55 68,9 %
Ano .............. 27 (59,3 %0

Numero total Fijados Moviles

2224 58,5 % 41,5%

FIG. 275. Diagnostico diferencial entre cancer sigmoideo y diverticulitis. Sintomas en 100 casos (segun PONKAI

I'IG. 276. Diagnostico diferencial entre cancer sigmoideo y diverticulitis. Sinlomas
en 100 casos (segun PONKA)

% Colon derccho % Colon izquierdo
28,57 37,0
45,7 22,7-21,12- 44,21

37,0 15,5 -

% Colon entero

auscultacion (602 casos) 28,8
palpacion (1116 casos) 34,2
sangre oculta (2780 casos) 91,1
sedim. acelerada de hematies (304 casos) 43,6

lndicaci6n

La unica forma de tratamiento que nos
permite confiar en curaciones Jargas, es la
operaci6n radical, con inclusion profilactica
y terapeutica de irrupciones regionales en los
sectores linfatico y sanguineo de retorno, y
ella debe ser nuestro objetivo principal. Con­
traindicaciones de la operaci6n radical son,
en el aspecto local, la propagaci6n y disemi­
naci6n avanzada incontenibles, y en el ge­
neral, alteraciones graves de vasos, de! pa­
renquima y de! 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, segun la
situaci6n, la intervenci6n en dos tiempos. En
cambio; la perforacion por tumor nos obliga
a la protraccion primaria de! segmento ata­
cado, lo cual no es posible si se trata de!
recto, y a menudo se hace muy dificil con
el rectosigmoides. En tales casos, unicamente
es eficaz la extirpacion rapida, o, si el estado
general es malo, la colostomia oral, la eva­
cuaci6n local y el taponamiento con tiras. Sin
embargo, no hay probabilidad de curaci6n
sino cuando se reconoce inmediatamente la
perforaci6n. En el ileo completo, seguimos
operando con fundamento en dos tiempos, y
para eliminar residuos y desintoxicar se em-

Como un error en cuanto a la altura pal­
pable de! limite inferior de! tumor puede re­
percutir desfavorablemente al operar, es pre­
ferible, segun la experiencia, comparar los
sintomas digitales con la imagen roentgeno­
l6gica y el resultado de la rectoscopia. Aun
asi, la altura es correcta s6lo en 26 % de los
casos; en 39 % hay un error de 1 cm., y en
25 %. de 4 cm. (FURNAS y colaboradores).

1. Fijacion del recto en
la cavidad sacra, apre­
ciable en posicion ge­
nupectoral.

5. Dolores en la region
lumbosacra y en la ve­
sical.

6. Deposiciones funicula­
res.

7. Dificultades de micci6n.
8. Perdida de peso.

1. lico incomplcto cro­
nico.

2. Derramc copioso de
sangre y mucosidad.

Roentgenograma

I. Zona clara.
2. Tumoraci6n.

Con la exploraci6n digital descubrimos ya
87,3 % de los ca sos recientes (calculado so­
bre 2267 observaciones); los restantes se ven
por rectoscopia, y por eso se reserva el diag­
n6stico roentgeno16gico a los casos de aco­
damiento completo y obturaci6n parcial. Es­
tos son tambien los de acceso bi6ptico ge­
neralmente dificil, como hemos comprobado
en 7,7 % de los enfermos de Bonn (OESTERN).
Tiene importancia pron6stica la valoraci6n
conjunta de los sintomas roentgenol6gicos Y
palpatorios. La fijaci6n lateral resulta espe­
cialmente desfavorable; el pielograma intra­
venoso y el examen de la vejiga con especulo
ponen en claro si estan libres los ureteres y
la vejiga.

LabornIorio

I. El indicc hematocritico rcvela anemia y deshidrata­
cion.

2. P&rdida de albumina.

3. Perdida asimismo de globulinas.

5. Dcbilidad general.
6. Sfntomas rcctalcs:

a) Palpatorios.
b) Rectoscopicos eviden­

tcs.

3. Jirones de tejidos sabre
3. Estrciiimiento. la columna fecal.
4. Deformacion de la co- 4. Diarrea y estrei\imiento

lumna fecal. altcrnativos.

1. Dcrramc de sangre roja
clara y de mucosidad (a
veces, antecedentes de po­
lipos).

2. Tcncsmos (proctitis).

22,8
100,0

Acierto de las medidas diagnosticas en el cancer de colonFIG. 278.

Sintomas
Sintomas % % prccoccs

Ci4,1 sangre y mucosidad 14,2 ..
34,5 diarrea paradojica 15,2 -27,5 dolor y ardor en cl ano 14,6 -23,5 suhproductividad 1,4 I
21,7 inconlincncia 1,8 I
12,3 sinlomas de ilea 3,6 I
11,7 cambio de forma de las heces 1,8 I- 7.7 dolorcs sacrolumbares y ciaticos 2,3 I- 7,4 miccion dilicil 0,9 l■ 5,1 ilea agudo 1,4 I

FIG. 277. Sintomas y signos precoses del cancer de recto (8132 casos)

anemia (·182 casos)
enema de contraste roentg. (91 casos)

Carcinoma de sigmoide % % Divcrliculilis de sigmoide

37 dolor compresivo 93
30 suhicla de temperatura 65- 24 tumor abdom. palpable 10 -28 Icucocitosis 50- 16 tumor rectal palpable 9 -- 16 tumor pelvico palpable 25- 10 anemia 2 I- 8 ilea 26
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FtG. 282. Ano preternatural IV. Colostomia de doble
paso, segun MAYDL

operacion, se retira la sonda, y se ensancha
el ano con el bisturi electrico, sin lesionar
la pared posterior. Un anillo de celulosa de
3 a 5 cm. de altura, endurecido con pasta
de cine 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

COLONY RECTO
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l . to de un asa de intestino delgado en la

. . d I preternatural: a) enclavam1en .. d) nclavamiento interno en
F1a. 283. Complicaciones tiicas ""l """,',vamientos multiples, hasta prolPj,a excesiva por eneima del
sutura intracutanea; b) retrac~1on,. cj) encogimiento cicatrizal con_ la p~el' K) de 'estrecha. k) perforacion con
el borde del peritoneo: e) prolaPi@at del colon: 9 incision cut4nea d"",""@a@ado segin Lierrssrer)
cursor; h) desvitalizacion del trozo. or retroceso de asas de intes
la sonda de enemas; I) enclavam1ento mterno P

FIG. 281. Ano preternatural III. Aplicacion de un
cursor y fijacion de la pared del colon al peritoneo

parietal mcdiante sutura contmua de scda

nes. EI cursor interpuesto se fija con un
punto a la pie\, para evitar que se salga an­
tes de tiempo. El segundo dia despues de la

Cuando el intestino ocluido esta 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 tuba de goma (fig. 12.
pagina 31). Luego incindimos el colon, pre­
via sutura en balsa de tabaco en ana tenia,
e insertamos una sonda gruesa de prostata
(20 Charr .), que se fija doblemente apretando
la citada sutura . Vaciamos asi por aspiracion
el intestino grueso, y solo cuando este laxo
y se domine el campo operatorio, fijamos el
pertoneo parietal con puntos sueltos a la
piel. Despues se sujeta la serosa intestinal,
con una sutura continua de seda atraumatica,
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 incision,
algo excesiva al principio para facilitar la
exploracion. Una tira dobie con pomada bo­
ricada asegura la curacion sin complicacio-

Fro. 280. Ano preternatural II. Separacion del epi­
plon del colon, y repliegue de! mismo hacia abajo,
sobre el asa colica asi liberada, para poder pasar esta
como por un ojal a traves del epip16n abierto, hacia la

pared abdominal

Fro. 279. Ano preternatural I. Esquemas basicos: a)
incision transrectal para explorar el abdomen; b) in­
cisiones en la pured abdominal en cl ano transverso
(seccion transversal de! musculo recto: pararrectal u
oblicua en la fistula cecal ; 1ransrcc1al izquierda en el
ano iliaco. En la figura se expone la seccion transversal
del musculo recto a la derecha, mas arriba del ombligo.
El peritoneo incindido se sutura previamente a la piel,
incluyendo la aponeurosis en un punto de cada dos o

tres

I.2A1.,]
I I '\! \ 1=>°
a b

Teenica de las opcraciones de intestino
grueso y de recto

Transversocolostomia
(ano artificial o preternatura l)

La cavidad abdominal se abre mcdiante
una incision transrectal paraumbilical dere­
cha de traves, o mejor a lo largo. Los colga­
jos de! peritoneo parietal se suturan previa­
mente de modo tipico a la pie/, 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 epip/6n en un trecho aproximado
de 10 cm. hacia delante. El cursor de marfil,
cubierto con un tuba de goma. se deslizara
lo mas cerca posible de la pared intestinal.

COLONY RECTO
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plea la transversostomia en el cancer iz­
quierdo y la i/eotra11sversostomia en el dere­
cho. La cecostomia debe reservarse exclusi­
vamente para asegurar suturas.

----------------------------- ---------
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e
Anastomosis de intestinos delgado y grue­
Ileotransversostomia evasiva unilateralso I.

F '89 Anastomosis de intestinos delgado y grue­",j. 1eotransversostomia evasiva unilateral

se extrae la sonda, y se ensancha la fistula
de un tijeretazo; si se adhiere, puede estirarse
con las dedos varias veces al dia. Hasta

FIG . 288.

­"

Tecnica de la cecostomia (fistula cecal)
(figs. 12 y 280).

Para aplicar la fistula cecal, trazamos una
incision 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 aquel
una sonda entre la tenia lateral y la anterior,
lo mas lejos posible del apendice, y se sujeta
con una sutura doble en balsa de tabaco. a
fin de relajar la pared intestinal dilatada. Sa­
bemos que una fistula de este tipo descarta
de antemano un cierre espontaneo, pero pa-

. a resamos por ello con ta! de consegmr un ­
duccion mayor de presion. A las 24 horas

la colostomia, se recortan las hordes de la
pie/ 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, despues de es­
cindir los colgajos cutaneos de encima. En
esta operacion septica se recomienda la in­
troduccion local de antibioticos en la herida.
y, sobre todo, coaptar la pie/ solo con pocos
puntos de situacion no apretados.
Despues de cualquier sutura del intestino \

grueso, terminada la operaci6n, dilatamos el
esfinter anal, y con gran precaucion, el rec­
tal, e introducimos una gruesa sonda rectal,
que renovamos mas tarde de vez en cuando.

FrG. 287. Ano preternatural IV. Escision de los bor­
des de la fistula remanentes en la pared intestinal. Re­
frescamiento de los jironcs de fistula para cerrar el
intestino con seguridad. EI cierre se efectua en dos o
tres planos, primcro por sutura invaginada en masa
con catgut cromado, y luego por sobresutura doble

scromuscular con seda, de Lcmbcrt

b

FIG. 286. Ano tneo a nivel d pre ernat~ral Ill. Entrada en perito­
.' 'e e_ un espaclO pentoneal que se supone!"; 9 ,mis_Jeios posite de 1a fistula. si desuds de
mncdir el peritoneo se llega a una cavidad peritoneal
j%; ,Pg'n Vos dedos iaice y cordial desio de ha
istula lesde la cavidad del abdomen, para no dejar
nungun asa intestinal adherida a la pared anterior del
mismo. Incision en el espacio intermedio, entre los
dedos indice y anular. Corte circular de la fistula,

que se desprende del borde del peritoneo

das a la colostomia y a la pared anterior del
abdomen. Unos ganchos aflados mantienen
apartados en la zona de la fistula los hordes
de pie! 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

FIG. 285. Ano preternatural II. a) Cierre preliminar
por sutura de la fistula, con los bordcs de musculos
remanentes en ella; apertura del peritoneo despues de

scccionar los musculos; b) seccion transversal

antes de que pasen diez a doce dias. En el
tratamiento consecutivo, ademas de fomentar
la actividad intestinal, hay que cuidar de la
sustitucion de sangre, liquido y substancias
minerales, pues la fistula del intestino pone
en marcha una intensa descarga de productos
t6xicos. 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 mas tarde, y se hara depender de que
el transito por abajo este y se mantenga li­
bre. Por eso es necesario un roentgenograma
preliminar de contraste. En materia de con­
tinencia rectal y anal, el examen de/ esfinter
con leche es una prueba util, ademas de la
neuro/6gica y la digital.

Para el cierre operatorio empleamos desde
luego la via intraperitoneal. Despues del cie­
tre preliminar con puntos grandes de seda y
un tapon sujeto, dejando un borde cutaneo
de 1-2 mm. de anchura, se recorta la fistula
labiada en ovalo hacia arriba o abajo, desde
unos centfmetros por encima de la zona cica­
trizal. En los bordes libres superior e inferior
incindimos el peritoneo, y asf 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. 284. Ano preternatural I. Cierre de la colostomia
o fistula cecal: a) corte circular de la fistula hasta la

musculatura; b) seccion transversal

-----------------------------------------
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FIGS. 292-293. Carcinoma invaginado de ciego y colon ascendente. Helena F de 56 - . 0 d d" -
antes, diarreas copiosas, incoerciblcs, no sanguinolentas: perdida ·ide 1bl 4 anos. vesue med1o ano

alr 1b! y :. ''_.i consderat le le peso, subproductividad. Tumor
pa pa .e en el hipogastrio derecho. Adenomas poliposos como signos sccundarios ·
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FIG. 293
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FIG. 292

FIG. 290. Anastomosis de intestinos delgado y grue­
so III. Transversostomia evasiva bilateral, con implan­
tacion tambien bilateral de los munones excluidos del

colon y del ileon en la pared abdominal

ahora no se han visto con este metodo com­
plicaciones tales como retencion, infeccion
traumatica. 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 ultimo
extraperitonizamos ademas todo el sector de
la sutura con un punto flojo de situacion en
el /ado derecho def peritoneo parietal.

Tecnica de la i/eotransversostomia
(figuras 288 a 290)

Esta indicada en tumores inoperables de!
cecocolon derecho, y como primera sesion
en caso de cancer operable de flexura, ciego
y colon ascendente asociado a ileo intenso.
El metodo nos parece muy racional en esta
indicacion., y no creemos que se tolere igual­
mente bien la hemicolectomfa en un tiempo
en el ileo, ni que la ileotransversostomia pre-

F1G. 291. Cancer de colon. Sintomas ganglionares en
el cancer de colon

liminar impida resecar radicalmente mas
tarde.

Con una extensa incision pararrectal o
transrectal derecha, se expone la region ileo­
cecal. y se anastomosa /atera/mente un asa
de ileon, lo mas baja posible, con el colon
transverso proximal. Para ello hay que re­
chazar el colon transverso con el epiplon ha­
cia arriba. Dos puntos angulares de serosa
senalan. ademas de la fijacion. la anchura de
la anastomosis. Luego se cubren las inmedia­
ciones con paiios, y se sutura la anastomosis
en dos planos (pags. 269 y 270).

Repetidas veces nos ha resultado superior
a la anastomosis lateral la ileotransversosto­
nua evasiva isoperistaltica unilateral (figu-
ra 289° C :
.- i. onsrste en seccionar el ileon infe­
nor pocos centimetros por delante de la val­"",,";;pg gr,pr ants» ado» @e­

y - .. ), Y umr de igual modo que en la

L
ana~tomos1s !~teral con el colon transverse.
a Intervencion se h

d. ace mucho mayor me-
1ante la excl ··· ;l:. son lateral (f 290)

exige, ademas del ci • ). que
proximal y el . ierre de! fleon inferior

cerre doble del t 1, •plantacion final d 1 _ , co on, a 1m­
e munon abo I d 'Ien las paredes del 1bd ra e I eon

entre el colon tr a omen. Las anastomosis
ansverso y el sigmoides no

estan indicadas mas que en contados casos,
como intervenciones paliativas. Tambien 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)

Esta indicada en la colitis ulcerosa, la en­
teritis regional, la enterocolitis, la tuberculo­
sis ileocecal y los tumores de! ciego, de!
apendice y de! colon, incluidos los de la fle­
xura derecha.

Sus perspectivas primarias de curacion se
fundan en que la anastomosis esta poco car­
gada, por ser el contenido de! intestino del­
gado poco infeccioso y fluido. Si tenemos que
resecar el ciego y el ileon inferior, se reco­
mienda, por varias razones, eliminar tambien
el colon ascendente con la flexura derecha,
pues el sector ascendente no esta cubierto de
serosa por todas partes, la flexura preservada
puede recargar despues la ·anastomosis por
obstruir el transito, y finalmente, el sector
ascendente medio y de la flexura no esta tan
bien irrigado como el colon transverso dere­
cho, que recibe directamente sangre de la
arcada colica media.

Tecnica

En Ia extensa incision transrectal o para­
rrectal derecha se inserta un especulo de
marco, se aisla el intestino delgado hacia la
izquierda. e inclinando en igual sentido al
enfermo, con la pelvis en alto, se hace mas
visible el campo operatorio. Despues de per­
suadirnos de que la resecci6n es posible. se
socavan sus limites con fiadores. que se anu­
dan por ambos !ados. Primera,nente apli:::a­
mos al ciego la incision en area de Payr, y
apartamos juntos el ciego y el ileon de la
aponeurosis retroperitoneal. de modo que
quede visible el mesenterio de! ileocolon de
canto en direcci6n medial y desde atras. Es­
cotando el peritoneo lateral junto al colon
ascendente. prosigue la movilizaci6n. De este
modo puede desprenderse este segmento del
colon, sin cortar, de los grandes vasos retro­
peritoneales, del ureter, del rinon y de la fle­
xura duodenal inferior. Es facil que se lesio­
nen el duodeno y la vena mesenterica supe­
rior, sobre todo si el tumor ha perforado la
pared. Despues de movilizar la flexura. inte­
resa hender a lo largo el epiplon hasta el
limite de resecci6n en el colon transverso. y
desprenderlo del estomago desde arriba . Re­
chazando entonces en direccion craneal el
colon movilizado. puede ligarse a la vista la
arteria ileocolica, con diafanoscopia. tan pro­
ximal y ampliamente como se requiera para

J
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FIG. 299. Hemicolectomia derecha V. Despues de ce­
gar el colon y el iJeon, se practica una ileotransver­
sostomfa laterolateraI. La sutura seromuscular inciuye

en el colon la tenia posterior

COLON Y RECTO

FIG. 298. 1-Iemicolectomia derecha IV. Ligadura de
la arteria ileocolica, la arteria c6lica derecha y la rama
superior derecha de la arteria colica media. Secci6n

longitudinal del epipl6n

. b . el lumen intestinal, se fijan una a otra las paredesFIG. 300. Hemicolectomia derecha VI. Despres de ab" ~,g sceltos en masa de catgut cromado
posteriores de los intestinos delgado y grueso, con pun

FIG. 297. Hemicolectomia derecha III. Disecei6n ob­
tusa del colon ascendentc y el cie d .
la pared posterior del o, "o, lesprendidos de

l r 1el al lomen, preservando el ureterY os conductos deferentes. pj .• . d
grasa capsular, y el d d · nnon erecho, con

' d I uo eno sc exponcn en el sector
e a flexura derecha

FIG. 295. Hemicolectomia dcrccha I. Movilizaci6n
tipica del ciego desdc el pcritoneo, scgtln PAYR

FIG. 296. Hemicolcctomia derecha II. Movilizacion
de! colon ascendente desde la pared lateral derecha de!
abdomen. Seccion del ligamento gastrocolico, preser­
vando con cuidado la ancria gastroepiploica. Seccion

del ligamento hepatocolico

FIG. 294. Cancer de colon. Signos ganglionares en
el cancer de media altura de! colon ascendente
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Reseccion del colon transverso
(figuras 305 a 308)

Para la obtenci6n de un buen campo ope­
ratorio, trazamos una incision paramedial a
media altura. Con un rollo de gasa se aisla
el intestine delgado superior en el hipogas­
trio, y se cine el limite de resecci6n con fia­
dores lo mas cerca posible de la flexura.
Luego comienza la secci6n del ligamento
gastroc6/ico junto al estomago. preservando
la arteria gastroepiploica. Antes de exponer
la arteria c61ica media, seccionamos en gene­
ral el colon transverso, primero a la derecha,

Hemicolectomia derecha ensanchada
(figura 304)

Se diferencia de la resecci6n de! colon
transverso unicamente por su amplitud, y
esta indicada en carcinomas extensos de la
flexura derecha. La arteria c6/ica media ha
de ligarse muy cerca de su origen en la arte­
ria mesenterica superior. y la medida de la
resecci6n se ajustara al lfmite de anoxia visi­
ble. Ademas. tiene que liberarse la aorta re­
troperitonea/ y replegarse hacia arriba el duo­
deno, para apartar los ganglios paraa6rticos.

FIG. 305. Resecci6n de! colon transverso. Invasion
ganglionar lipica en el cancer del colon transverso

FIG. 304. Cancer de· colon. Sintomas ganglionares en
el cancer de la flexura derecha

los muiiones 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 rapido. La tecnica 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 incision de! 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 continuaci6n sutura­
mos la capa seromuscular y la mucosa del
intestino grueso, detras con un punto sencillo
suelto de catgut cromado, y delante con otro
invaginado (fig. 9 a). La tenia anterior, libe­
rada entretanto de la insercion epiploica, se
incluye en toda su anchura en la sutura de
Lembert de la pared anterior. Unos puntos
de colchonero aseguran perfectamente el an­
gulo de la anastomosis expuesto al esfuerzo
de cizallamiento.
La operaci6n intraperitoneal termina con

el cierre cuidadoso y perfecto de/ espacio
retroperitoneal a nivel del lecho del colon
ascendente, y con la sutura de los colgajos
del mesoileon y de! mesocolon.

FIG. 301. Hemicolectomia derecha
VII. La sutura antcnor en masa se
hace tambien invaginada discontinua

FtG. 303. Hemicolect ,
sable cerrar el esp3""a derecha IX. Es indispen­

ileo ±,]"Peritoneal, para cvitar n
co y mecanico

movilizar 10 cm. de ileon. Ligamos la arte­
ria colica derecha junto a su origen en la ar­
tena mesenterica superior. Segun el asiento
del tumor y el estado de los ganglios, se liga
tambien la arteria c6/ica 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 fadores
el ileon y el col t ,. . on ransverso, y, despues de
eliminar la pieza t , • .anaom1ca, se ciegan por
ambos /ados p f ·- . 'Te enmos para cerrar los mu-
nones el metodo .bia1erto; asi, a veces pode-
mos reconocer por / .

], cotoscopia y eliminar ano­
malias tales como 5];polpos. Ademas, tememos

FIG 303
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FIG. 302. Hemicolectomia derecha
VIII. En la sutura seromuscular an­
terior se incluye la tenia mas pro­

xima
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limites de resecci6n
FIG. 310. Invasion ganglionar Y, (w&ase tambien
en el cancer de la flexura izquierda

figuras 270 y 271)

COLONY RECTO

18. REIFFERSCHEID: Cirugia del intestino.

Invasion extensa de ganglios en el cancer
FIG. J~9i"a flexura y el colon transverso derechos

F1G. 308. Reseccion del colon transverso, con ligadura de la arteria colica media por su origen en la mesen­
: · · · · 1 d el epiplon y el mesocolon en bloque, Anastomosis terminoterminal (fig. -- a-d)tenca supcnor, me uyen o

si6n de una flexura, o de ambas, se efectua
del mismo modo, pero requiere la moviliza­
cion extensa de las reservas de colon situa­
das junta a la flexura izquierda y en el sector
del colon descendente, asi como del colon as­
cendente. Ademas. tenemos que separar del

FiG. 307a

COLON Y RECTO

la arteria colica media. El tronco mismo se
liga doblemente lo mas proximal posible, se
traspasa y se secciona. Se coaptan provisio.
nalmente los mufiones de! colon a modo de
ensayo, empleando pinzas grandes de Ko­
cher. Si hay tensiones, se desprenden ademas
Jas flexuras de! tejido retroperitoneal, lo cual
es facil escotando las tenias derecha e iz­
quierda del colon (fig. 183), a la izquierda
con seccion de la tenia hacia el bazo, e in­
cindiendo las adherencias peritoneales de las
flexuras. Para restablecer el transito, preferi­
mos la anastomosis terminoterminal, que
practicamos floja en dos pianos, con puntos
sueltos (fig. 22). El cierre de/ ojal del meso­
colon, que ha de tener en cuenta la flexura
duodenoyeyunal, termina la operaci6n intra­
peritoneal. La reseccion ampliada del colon
transverso y las flexuras (fig. 309), con inclu­

FIGS. 306-307 a-b. C,incer del colon transverso con p6lipos eliminados por co­
loscopia (fig. 254). Otto G., 43 anos (Clin. de Cirugia de la Univ. de Bonn).
Desde cuatro aios antes, violentos dolores en el epigastrio. Curas rotatorias.
Sangre roja clara en las heces. Estreiimiento, ligera perdida de peso. EI ultimo
ano, espasmos en los musculos de las extremidades. Resistencia en el epigastrio

mcdio

FIG. 306

FIG. 307 b

pues asi dominamos bien las ram if icaciones
y las anastomosis de los vasos, principalmen­
te con la arteria c6lica derecha, para lo cual
nos ayuda una y otra vez la diafanoscopia.
Se secciona el mesocolon por ambos !ados,
aislando con pinzas dobles las arcadas, hasta

272
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FtG. 3 I I. Hcmicolcctomia izquicrda I. Sccci6n del li­
gamento gastrocolico entre ligaduras. Seccion del epi­

plon mayor. Cereo de los limites de resecci6n

estomago el ligamento gastrocolico 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 !ado externo de la
flexura . Los ligamentos frenocolico y colico­
lienal y la ancha banda que va desde la fle­
xura derecha al peritoneo de la pared de! ob­
domen. Cuando la incision alcanza el tejido
adiposo laxo, se prosigue la diseccion roma
de! colon ascendente y el descendente. La
anastomosis de! primero con el segundo. e
incluso con el sigmoides, se consigue facil­
mente sin tirantez; pero la sutura de! ojal
de! mesocolon sueie 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 reseccion del colon por
Ia izquierda es analoga a la reseccion por la
derecha, con la unica diferencia de que en
este caso hay que ligar la arteria colica iz­

FIG. 312. Hemicolectomia izquierda II. Movilizacion
de! colon descendente y del sigmoides desde la pared

lateral izquierda de! abdomen

quierda y restablecer el transito dentro de/
propio colon. La incision pararrectal o me­
diotransrectal extensa izquierda, por relaja­
cion, nos proporciona en general una vision
suficiente, tambien de la flexura . Como ais­
lamos el intestino delgado y colocamos al en­
fermo en posicion hemilateral derecha, se
expone el epigastrio izquierdo. La operacion
comienza movilizando la flexura. El colon
descendente y el sigmoides se separan con
facilidad de/ peritoneo de la pared abdomi­
nal; el epiplon se hiende y se reseca junto al
estomago en la extension prefijada por los
fiadores. y luego se seccionan los ligamentos
frenocolico y esplenocolico (colicolienal) sa­
bre la mano introducida debajo. Asi queda el
colon izquierdo tan suelto que puede elevarse
en direccion medial. y los vasos se represen­
tan bien por diafanoscopia. En caso de can­
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 colica izquierda, y segun la amplitud
de la reseccion, tambien las arcadas de las
arterias proximas, colica media y sigmoidea.
En el cancer de/ colon descendente (fig. 315).

FtG. 313. Hemicolectomia izquierda III. Seccion de
los ligamentos frenocolico y csplenoc61ico sobre el dedo
introducido debajo. Luego, a panir del ligamento
gastrocolico, detras del bazo, se secciona la capa de te­
jido retroperitoneal, y se !leva la flexura al campo
operatorio. Sigue la ligadura de !os vasos, hasta donde
lo requiera la invasion de los ganglios. Despues de la
reseccion. anastomosis terminoterminal de la mitad de­
recha del colon transverso y el munon del sigmoides.
A veces , para empalmar sin tension, hay que movilizar

la flexura derecha

debe resecarse ademas una parte del sigmoi­
des superior, pues las ramas altas de la arte­
ria sigmoidea conducen las vias linfaticas
principales. En esta reseccion ampliada, solo
se consigue una anastomosis sin tension sec­
cionando hacia la derecha el ligamento gas­
troc6lico. Conviene dejar entonces en el co­
lon transverso un colgajo de! ligamento, para
cubrir con el los huecos posteriores del peri­
toneo parietal. Si estan muy afectados los
ganglios, puede hacerse necesaria la colecto­
mia subtotal (fig. 316).

Reseccion protractiva

£. ti o por anteposi­La reseccion protracrva
cion no es una alternativa del metodo en dos

:, sino una medida de necesidad.o tres l!empos, 1

FIG. 314. Hemicolectomia izquierda IV. Anastomosis
terminoterminal (fig. 22a-d), con cierre del ojal del

mesocolon y del retropentoneo

a) En la fase avanzada, que no permite dila­
ciones;

b) En casos de urgencia que sobrevienen en
el acto operatorio;

c) En casos de cancer doble de! recto (ZEN­
KER) o del colon transverso. de cuerpos
extranos y de perforaciones traumatcas.

En lo que atare al shock operatorio y ab­
dominal. por su movilizacion 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. ademas de ahorrar tiempo,
aporta un factor de seguridad. .
La movilizacion se realiza del mismo modo

que en la hemicolectomfa . Los f1adores se
aplican igualmente. y el mesoco/on se reseca
en cuna hasta el pedunculo vascular. La he­
rida abdominal primaria se estrecha hasta el
doble de! lumen intestinal, se sutura preva­
mente el peritoneo, y las ramas aferente y
eferente del segmento de! tumor. movilizado
en forma tipica. se fijan mutuamente en una
zona bien nutrida con puntos sueltos de seda,
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un problema operatorio en perpetuo debate
cuando el tumor esta alto; si esta bajo, es
inevitable siempre sacrificar la continencia.
Por consiguiente, en general, la e.xtirpacion y
la resecci6n 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 mesenterica inferior.
La resecci6n radical con prop6sito de man­
tener la continencia constituye hoy el obje­
tivo ideal al que tienden todos las medios
anat6micos y de tecnica operatoria hoy dis­
ponibles. Por desgracia. hemos de seguir
transigiendo entre radicalidad y funcion es­
finterica. Y el hecho de que los carcinomas
de! recto no tienden a propagarse en longi­
tud, y cuando estan altos suelen verter las
vias linfaticas unicamente en direcci6n 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. Remos vista
producciones retrogradas de metastasis (fi­
gura 321 y pag. 256), infiltraciones inversas y
tumores doblesc omo quiera que las defi­
namos, no pocas veces sin bloqueo de las
vias centripetas por celulas tumorales; y sa­
bemos que solo el corte en serie de la prepa-

FIG. 320. Cancer del rectosigmoides. Caso seguro de
rcsccci6n con invasion limitada de ganglios

Generalidades del metodo operatorio
en el cancer del recto

EI diffcil acceso a la pelvis menor, la com­
plicada situaci6n y funcion del aparato es­
finterico, y las numerosas vias de propaga­
cion linfatica, hacen de la cirugia del cancer

sabre una longitud de 5 cm., sin dejar ningun
resquicio ni ojal en el mesocolon. Luego se
fijan las paredes intestinales al peritoneo pre­
viamente suturado, tambien en un sector
bien irrigado, con una sutura continua de
seda, de manera que por encima del nivel de
la pie! sobresalga un trozo vital de intestino
de 3 a 5 cm. de longitud. A continuacion, 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
oclusion intestinal depende ahora el momen­
ta de abrir la rama oral; generalmente, es
posible hacerlo sin peligro al cabo de 24 a
48 horns. Una variante es la protracci6n con
enteroanastomosis basal, que evita en la se­
gunda sesion del cierre la anastomosis, pero
aumenta el riesgo operatorio primario.

FIG. 319 . Cancer del rectosigmoides. Invasion gan­
glionar junto a la arteria mesenterica inferior, la co­
lica izquierda y la arcada periferica. Teoricamente es
posib le resecar, pero hay que movilizar mucho el colon

t r a n s v e r s o , hasta e l r e c t o . Indicacion r e l a t i v a d e e x t i r -

pacion, por razones de una problematica restauracion
sin tension de la continencia

FIG. 316. Colectomia subtotal. Invasion ganglionar en
el cancer avanzado de la flexura izquierda

FIG. 317 FIG. 318

F1G. 317-318. Cancer del rectosigmoides. Anna G., 52 anos. Desde un
transito intestinal, diarrea paradojica, tumefaccion del abdomen, he "JO antes, sensacion de dificultad de, eces ca a vez ·ayunas! mas sangumolentas. jDolor en

FIG. 315. Invasion ganglionar en el cancer del colon
descendente
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Resumen historico sobre el metodo operatorio en el cancer de/ recto

1. Amputaci6n o extirpaci6n
A. Via de acceso dorsal

II. Resecci6n

279

Reseccion abdominal

Ano descompresivo

Enchufe tras desprend imiento de la mucosa.
Anastomosis cegada de los cabos de intestmno, con

apertura secundaria.

I. MovilizaciOn sacra .
2. Ablacion abdominal, extraperitoncal. Ano sigm.

terminal (un tiempo).

I. Exploracion abdominal

±2.%.• ass+

Operacion en un tiempo
Movilizacion abdominal
Ano sigm. terminal
Extirpacion por via sacra
1. InvaginaciOn posterior con ano artif. sigm. ter­

minal.
2. Extirpacion por via sacra
I. Abdom.: Ano sigm. termi nal; reseccion del sig­

moidcs hasta cl Douglas.
2. Via sacra, como GOETZE
I. Abdom.: Ano sigmoideo; cegamiento de la

rama aboral.
2. Abdom.: Movilizacion y extraperitonizacion,

extirpacion sacra. .
Exactamentc coma FISCHER, pero con tapon
En dos ticmpos, como en 1924, pero sin abrir el

pcritoneo dcsdc abajo.

Movilizacion abdominal con ano sigm. terminal.
Cierre del Douglas por encima del intestino
neoplasico distal inserto en la cavidad sacra.

Cierre del abdomen; cambio de postura. Extirpa­
cion perineal.

Amputacion perineal, sin reseccion del coccix

Metodo sacro ampliado, ano pcrineal

Un tiempo, ano perineal

Un tiempo, evacuacion ampliada; ano sacra
Dos tiempos, anteposicion

Un ticmpo, ano sacro

l

l

l
}

SCHLOFFER, 1903 }
DIXON, 1944
HARTMANN, 1909

KIRSCHNER-HOCHENEGG, 1902
GOETZE, 1944

COFFEY, 1931
FISCHER, 1929-32

GULEKE, 1932

FISCHER, 1924

KoNIG, 1883
QU&NU, 1897
HOCHENEGG, 1888
GERSUNY, I 894
SCHMIEDEN, 1921

LISFRANC-DIEFFENBACH, 1826

REHN-GERSUNY, 1894

KRASKE, 1885
BARDENHEUER, 1880
VoLxER, 1911
HOCHENEGG, 1888
SAUERBRUCH, ] 928
GOETZE, 193]
KUTTNER, 1910
SCHMIEDEN, 1910

b) Pcrineo ab- GABRI EL, 1910
dominal

b) Abdomino- GAUDIER, 1896
perinea) MILES, 1908

2. Posteroabdo­
minal

a) Coccigeo- K. H. BAUER, 1940
abdominal

l. Abdominodor­
sal
a) Abdomino­

sacra

3. Perinea!

2. Vaginal

I. Sacra

Abdominal

Sacra

B. Vias de acceso combinadas

Tecnica de la extirpacion abdominoperineal
de/ recto (figs. 324 a 332)

Se coloca al enfermo en una posicion de
talla preparada para la de Trendelenburg.
Para la incision en la pared abdominal elegi­
mos la laparotomia medial inferior que si
la pelvis es estrecha y corto el tronco. puede
prolongarse eventualmente hacia arriba, bor­
deando por la derecha el ombligo. La exclu­
sion de metastasis en el higado, d ·. 'oy .e rrup­
ciones, sobre todo en la vejiga y en el tejido

dad de! tumor. Aunque apenas los veamos
con el rectoscopio, sabemos que, aun siendo
histologicamente benignos al principio, hay
que considerarlos como precursores obliga­
dos de cancer, y parece aconsejable con in­
sistencia su eliminacion con el tumor. A
pesar de todas las discusiones, la extirpaci6n
abdominoperineal expuesta y realizada con
exito por MILES en 1908, incluyendo los
musculos elevadores, sigue siendo el proce­
dimiento tipo de la cirugia del recto, y ex­
ceptuados algunos autores, es aun el predi­
lecto para canceres rectales hasta 10 a 12 cm.
de altura.

Fm. 323. Cancer alto del recto. Invasion ganglionar
alta a nivel de la arteria mesenterica inferior, pero con
arcadas perifericas libres junto al sigmoides. Indicacion
relativa de reseccion; pero es mas segura en este caso

la extirpacion

Fm. 322. Cancer alto del recto. Tumor con invasion
ganglionar a nivel de la arteria hemorroidal superior.
Indicacion relativa de extirpacion ; resccci6n perfecta-

mente posible

Fm. 321. Cancer alto del recto. Tumor con inva­
sion ganglionar distal y proximal muy alta. Aqui se

descarla con seguridad una reseccion

rac10n nos informa exactamente acerca de ia
tendencia a perforaci6n. con invasion de
vias linfaticas externas. Por ultimo. unica­
mente en la pieza anat6mica podemos reco­
nocer los polipos verrugosos en la proximi-
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FIG. 324. Extirpacion del recto I. Las adherencias
fetales del sigmoides a la pared lateral de! abdomen
se desprenden a golpes de tijeras, a fin de poder mover

libremente aquel

281

FIG. 326
FIG. 326. Extirpacion del recto lll. Incision de la
hoja medial del mesosigmoides. Se expone asi el ureter
(blanco), asi como la arteria iliaca, con sudivisi6n, y
la artcria mescntCrica inferior, que se liga mas arriba
del origen de las arterias sigmoidea y hemorroidal

superior

COLONY RECTO

moides, los vasos ovaricos ni el ureter. Si el
sigmoides se puede estirar bien y Ilevar en
direcci6n medial, se recorta el peritoneo de
Douglas en forma de lira. Comenzamos por
abrir unos 15 cm. mas arriba del repliegue;
disecamos con tijeras el mesosigmoides, lo
mas cerca posible de la base, acercandonos
luego poco a poco al intestino, par la capa
adiposa y vascular; a continuaci6n incindi­
mos con una hoja. Recortado el Douglas por

FIG. 327. Extirpaci6n de! reclo IV. Los periproctos
de la izquierda estan ligados doblemente y seccionados.
Desde la pr6stata o la pared posterior del utero se
diseca la aponeurosis visceral del recto; esto s6lo es
posible cortando, si no se quiere llegar a la pared

anterior de! mismo

Invaginaci6n y evaginacion. Se dcjan 5 cm. de recto
anal, y todos los musculos. Anastomosis P
evaginacion, con ligeras variaciones. or

Enchufe tras eliminaci6n de la mucosa rectal. Se
dejan todas las capas musculares.

FIG. 325. Extirpaci6 d I
lira del periton d 1el recto II. Corte circular en

co e) fondo de saco d D Imenzando en la incis·. . e oug as, co-
si6n desde la h . I ion peritoneal precedente. Inci­
raproetos au4,," feral del mesosigmoides. Los pa­

vies s 4a a ,$2"""Jg; U socio a 4-
iende el peritoneo a"";"% 1elante, y una pinza ex­

d I pnegue de Douglas, para po-
ero cortar bien con tijeras

el sigmoides de sus adhere . f I lnews eta es en a
pared abdominal, con cuidado d
en Ia ca a d e permanecer

p auecuada, para no lesionar el sig­

l
J

operatorio en el cancer de! recto. (Continuaci6n)

} Varios tiempos, con anastomosis terminoterminal

Igual, uno o dos tiempos

Enchufe. Eliminacion del recto y los musculos clc­
vadores hasta los esfinteres anales.

Enchufe. Eliminaci6n del recto solamente.
el M. puborrectal (elevador). ' sc deja

1899

BACON, 1945 .

GREKOW-KuMMELL,
MAUNSELL, 1892
WEIR, 1901
BLACK 1948
WELCH, 1953
TOUPET, 1955
MYo, 1950
OPPOLZLR, 1950
SWENSON, J948

HDLLENDACH, 1951
MANDACHE, 1958

Resumen historico sabre el metodo

Abdominosacra FINSTERER, 1941
GOETZE, 1944
ZENKER, 1953
D'ALLAINES, 1946

Abdominolransanal WAUGH, 1954

Abdominotransanal

Transanoabdominal

conjuntivo vesical lateral, facilita notable­
mente la extirpaci6n. En primer lugar, aisla­
mos el intestino delgado en una bolsa intesti­
nal de! repliegue de la flexura derecha ·
introducimos un gancho de Rehn detras de
la vejiga y el utero, y desprendemos ante todo

-----------
-----------------------
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delante. se sujeta el colgajo de peritoneo pa­
rietal con unas pinzas de pulmon. de Over­
holt o de Mikulicz. y el ayudante lo Ileva
hacia la superficie. Sigue despues la segunda
exploracion de operabilidad, a saber:
1. Hacia abajo, para apreciar la propagacion
de! cancer a la pared posterior de la ve­
jiga. la prostata, la boveda vaginal Y la
pared lateral de la pelvis.

2.Hacia arriba, para observar la invasion de
las ganglios linfaticos situados a lo largo
de los vasos. a fin de decidir la porcion
de la arteria mesenterica inferior que debe
ser extirpada.

Estamos de acuerdo con GULEKE en que
no debe sacrificarse siempre este vaso. coma
postulan TOUPET y otros. En enfermos jove­
nes, tratandose de carcinomas avanzados que
perforen la pared, o altos, o «segundos», lo
ligamos, sin embargo, par el tronco. En to­
dos los demas casos de cancer en la ampolla
o en el segmento anorrectal, basta la ligadura
proximal de las dos o tres ultimas 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 Ia aponeurosis visceral en­
tre el recto y el promontorio. Abriendo este
pliegue introducimos en la capa de la lamina
neurovascular formada par la inversion de la
aponeurosis visceral hacia la pared de! recto,
y podemos separar con gasa montada o con
las dedos el tejido conjuntivo y las ganglios
linfaticos de la aponeurosis parietal del cen­
tro de! sacro, comenzando par 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 continuacion co­
mienza el acto manual de desprender el recto
de la cavidad de! sacro. Primeramente se
avanza con la mano plana por el centro, has­
ta la punta de! c6ccix. Las hemorragias se
cohiben taponando primero con un pano
seco, o se comprimen provisionalmente con
una torunda. Sigue despues la movilizaci6n
de la pared anterior de! recto, hasta la pr6s­
tata o la b6veda vaginal. Primera se emplea
el cuchillo, para separar la aponeurosis rec­
tal de Denonvilliers de la visceral; de otro
modo. es muy facil perforar la pared anterior

del recto. El tercer acto es la prepar . ,. acion
de las paraproctos o vamnas neurovascul

1
. res

Para exponerlas. lo mejor es la diseccion 3.
0 -

tusa, dorsal y rectal, y la secci6n gradu 1
electrica o entre ligaduras. En lo que 4,k

idal ·di: mnea la arteria hemorroiia me ia , s6lo en caso
de ganglios sospechosos se procedera lateraJ.
mente, porque asi no puede evitarse lesionar
tambien el plexo hemorroidal, con impoten.
cia consiguiente (pag. 300). La liberacion
previa de! ureter, con objeto de preservarlo
se deja al criteria personal del operador:
por nuestra parte, no la estimamos necesaria.
Cuando la diseccion progresiva ha alcanzado
por delante la pared de la vagina hasta media
altura, o el borde inferior de la prostata, por
detras la punta del coccix, y lateralmente una
profundidad similar, la movilizacion abdomi­
nal se termina seccionando el intestino entre
dos hileras de grapas de Petz, de modo que
la porcion caudal pueda alojarse en la pelvis
menor. Despues de la secci6n, el mufi6n dis­
tal se cubre con un dedil o un condon, 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 munon del sigmoi­
des movilizado que ha de servir de ano, a fin
de cubrirlo bien de serosa y, al mismo tiempo,
evitar que se formen adherencias despues de
la intervencion. Una escis6n iliaca aparte
en la pared abdominal, practicable en unos
tres dedos y situada aproximadamente en la
mitad de la linea de union entre la espina y
el ombligo, permite suturar el sigmoides en
posicion terminal. Para ello, primero fijamos
previamente el peritoneo parietal como de
ordinario a la pie! (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
muento o torsion, que pueden ser causa de
trastornos de nutricion, o de ileo. EI cierre
gradual de la pared del abdomen en pa­
cIentes adiposos o caquecticos, con placas
de plomo, sutura abdominal o de alambre­
termina la fase abdominal de la operacion.

Seguidamente se coloca al enfermo con la
pelvis elevada, las piernas muy retraidas y
la region anal antepuesta sabre la mesa. Pri-

rneramente se limpia con una torunda grande
empapada de solucion de sublimado la zona
contigua a la region 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 ademas
unas pinzas de Kocher; el bisturi electrico
recorta luego en circulo la region anal, muy
por lo sano. Primero se expone y secciona
el ligamento anococcigeo, con lo que pueden
introducirse en la cavidad sacra las dedos
indice y medio · de la mano izquierda. Sobre
el dedo indice se hienden lo mas lateralmen­
te posible ambos musculos elevadores; f°
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 muon
rectal dislocado hacia arriba. La fase pen­
neal termina con hemostasis, taponamiento y
desagiie, y tambien con unos puntos sueltos
de situacion. ·

Pasadas 24 a 48 horas. se abre el ano art­
ficial iliaco, y se quitan las tiras del tapona­
miento sacro. A los cuatro dias levantamos el
primer desague sacro. Y a los seis dias, el
segundo.
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Tecnica de la reseccion abdominal
del rectosigmoides

La operacion tipica hoy consagrada para
preservar la continencia es la reseccion abdo­
minal (SCHLOFFER-DIXON). que se aplica so­
bre todo en canceres situados a 10-12 cm. de
altura. Como en esta localizacion se halla
afectado todo el sector linfatico de la arteria
mesenterica inferior, es muy dificil evitar su
ligadura junto a su origen en la aorta. El
acceso. la movilizacion de! sigmoides y del
colon descendente, la incision circular de!
Douglas. y la movilizacion dorsal del recto
desde la cavidad sacra. se practican como
para la extirpaci6n. Solamente requiere cui­
dado especial la preservacion de los par@­
proctos inferiores, porque deben subsistir las
pequenas ramas viscerales de la arteria he­
morroidal media. Si esta hgada la arter1a
hemorroidea superior, las demas ligaduras­
sabre todo en las arcadas de la arteria colica
izquierda irrigadas por la colica media. de­
penden de! estado de los ganglios linfaticos.
Renunciamos en general a la ligadura de
esas arcadas, necesaria en este ultimo caso.
pues la continencia solo puede obtenerse en

FIG. 328. Extirpacion del recto V. Despues de ligar las periproctos ya expuestos, y desprender con cuchillo
por delante el recto de la pared posterior de la vejiga y la pr6stata o el utero, se extrae con la mano el recto
<le la cavidad sacra. Se encuentra la capa adecuada desprendiendo el repliegue pentoncal de Douglas de la
aponcurosis parietal interna de la pelvis (fig. 190), para lo cual se corta a la altura de la II vertebra sacra.
La separacion manual ha de llegar por detras a la punta del coccix, y por delante hasta el borde inferior de la
prostata o la porcion superior de la vagina. A derecha e izquierda se extienden los paraproctos, con la placa

nerviosa, entre las partes mov1hzadas antenor y postenor
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FIG. 333. Reseccion procont inencial del recto I. In­
cision circular amplia del peritoneo de Douglas. Liga­
dura periferica de fa arteria hemorroidal superior y

de las sigmoideas mas bajas

jable una fistula cecovalvular, sobre todo en
pacientes adiposos.
Los procedimientos de reseccion y ampu­

tacion puramente dorsales han ido abando­
nandose cada vez mas con los afios, en favor
de la reseccion 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 facil lesionar los ureteres, o la
vejiga, si la pelvis menor esta cercada. La su­
tura vesical se hace con catgut cromado grue­
so, en dos pianos, y se asegura dejando diez
dias una sonda permanente. La sutura obli­
cua del ureter seccionado exige una reunion
delicada con puntos muy finos de catgut
atraumatico en la adventicia, por encima de
un desague de fijaci6n, que se deja puesto
veinte dias.

Para enfermos de ilea o decrepitos, se
recomienda el metodo propuesto por HART­
MANN, porque Jes evita el acto de la extirpa­
cion sacra (fig. 335). Tenemos buena expe­
riencia de ello, pero debemos advertir que

COLONY RECTO

la mayoria de los casos mediante tension 0
fuerte reducci6n de espacio del intestino del­
gado. Pero si las arcadas de la arteria colica
media se pueden conservar hasta muy abajo,
y el colon descendente esta bien irrigado, nos
inclinamos por la resecci6n procontinencial.
Para ello, ante todo se Iibera 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 munon rectal
movilizado desde la cavidad sacra mas alla
de! cancer (en conjunto, propugnamos Ia re­
seccion a 1.mos 6 cm. del borde inferior del
tumor), se pasaran primero largos puntos
sueltos de seda a traves de las paredes poste­
riores de los segmentos de intestino. Si hay
bastante peritoneo de Douglas, lo incluimos
tambien en la sutura de la pared posterior
del recto. Prendemos la insercion mesenterica
libre de peritoneo con la sutura de seda,
transversalmente y en union de las hojas pe­
ritoneales de! mesenterio. Solo despues 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 panos, y se abren el recto y el colon
aproximadamente 1,5 cm. mas 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 ultima 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 tambien el peritoneo
de Douglas, con lo que un solido manguito
peritoneal asegura los puntos que atraviesan
el musculo. En estos ultimas afios hemos po­
dido prescindir sin riesgo de! desagiie de
Douglas; pero en caso de una anastomosis
no muy firme o amenazada, creemos aconse­
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FIG. 332. Extirpac· · d Irradas las are ,_on ~ recto IX. Despues de cc-
. . • P des intestinadas, se coloca al paciente

en postcion de talla; se recorta en circulo el ano, pre­
vamente cerrado se • . ,
y luego las • Seccona el ligamento anococcigeo,
vador. E,,,,""Ps derecha e izquicrda del misculo ele­
atras. La "_Se puede desprender el recto desde
noios. Es.,"?",,"$"ma co_putos de siscion
sacra, y hay a.,," wn busn desague de a cavidad

rar en circulo la s arteria s hemo-

rroidales rezumantes

FIG. 331. Extirpacion del recto YIJI. La porci6n
distal del recto, que contiene el carcinoma, se hunde
en la cavidad sacra, y se cierra el pcritoneo por encima
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FIG. 330. Extirpacion del recto VIL Terminada ta
movilizacion del recto desde la cavidad sacra, y tras
seccion alta del colon, se asegura con un dcdil el mu­
non_ distal ncoplasico de! rcctocolon, se desvia a Ia
pelvis mcnor, y se cierra por encima cl pcritonco de
Douglas, mediante sutura continua de seda, hasta la

rama sigmoidea extraida

FIG. 329. Extirpacion del recto VI. Desprendimiento
manual de la cavidad sacra, respetando la aponeurosis

parietal interna de la pelvis
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FIG. 334 /. Reseccion procontinencial de! recto VII.
Ha terminado de cubrirse del todo la anastomosis con

peritoneo de Douglas
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F1a. 335. Rcsecci6n del recto, segun HARTMANN, con
ano sigmoideo terminal y cegadura subperitoneal del
munon distal del recto. Dcsagiie perinea! de la cavidad

sacra

Proctocolectomia subtotal

La poliposis familiar, la colitis ulcerosa y
el carcinoma miiltiple hacen necesaria una
coleclomia subtotal o total, o incluso una
proctocolectomia. Si han de conservarse el
ciego. el colon ascendente y el recto, se resta­
blecera la continencia mediante anastomosis
par torsion (fig. 352) (LILLEHEI y WANGEN­
STEEN).
La movilizacion del colon comienza en el

segmento ascendente, a partir del cual. y ex­
ceptuando la arleria i/ec6/ica, se Iigan por
el tronco todos las vasos de/ colony de/ recto,
o sea la arteria mesenterica inferior y las ar­
terias colicas medias. Se conserva la arteria
colica derecha con sus arcadas, asi como los
vasos de! colon ascendente derecho. El recto
se extrae luego de la cavidad sacra, por de­
lante, por los !ados y por detras, hasta la in­
serci6n de las musculos elevadores rectales,
que han de conservarse a toda costa. Se re­
seca a continuaci6n el colon, desde la mitad
de! segmento ascendente hasta la mitad de!

FIG. 334 e. Reseccion procontinencial de! recto VI.
La sutura se envaina con peri toneo de Douglas, lo

cual garantiza un refucrzo especial de la misma

. . ..~J

j

reseccion procontinencial con anastomosis o
sin ella. empalmando delante del ano me­
diante evaginacion transanal, y ademas. eli­
mmnar asi el carcinoma bajo sin sacrificar el
musculo puborrecta/ ni los esffnteres exter­
nos. Se exponen en las figuras 336 a 351 y en
las correspondientes explicaciones de sus epi­
gra es.

FIG. 334 d . Reseccion procontinencial del recto V.
Por encima de la sutura en masa se aplica una dis­

contmua scromuscular con seda

FIG. 334 b. Reseccion procontinencial del recto III.
Despues de anudar la sutura de seda de la pared pos­
terior, y de suturar la mucosa de esta con puntos
sueltos de catgut cromado, previa seccion del recto y
del colon, se amputan el munon distal atacado de!
recto y el del colon, y se aplica una sutura invaginada

en masa en la pared anterior

.. t_·
R$.

} • g°

FIG. 334 c. Reseccion procontinencial del recto JV.
En esta sutura en masa de la pared anterior, se con­
sigue la invaginacion tirando de! primer hilo anudado

F1G. 334a. Reseccion procontinencial dcl recto II.
Con el aparato de Petz, se secciona el colon lo mas
proximal posible, segun lo rcquiera la esqueletizacion.
Luego se rcchaza la porcion rectocolica hacia delante,
par cncima de la sinfisis, y se saca de la pelvis menor
hacia delante, mas 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 scparar las fibras mus­
cularcs longitudinalcs. Los puntos han de ser sueltos,
y no se aprieta fuerte hasta despues de la ultima

pasada

exige especial cuidado el cierre distal de!
recto o de! sigmoides.

Tecnica de las modificaciones de enchufe
abdominoperineal

Las numerosas variantes de enchufe abdo­
minoperineal tienen por objeto facilitar Ia
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o Anastomosis uansanal IV. Simplifiacron

FIG. 34__ , . d sutura de la anastomosis pre:1n'1l
de la tecmca e

FIG. 34i. Anastomosis transanal Ill. Tras moviliza­
ci6n abdominal del recto pelvico hasta el embudo del
elevador se secciona la pared del recto, y la porcion
distal atacada se cierra previamente o se t:Vagrna a
traves del ano. Despucs de cambiar al enfermo de
postura, se amputa la porci6n distal evaginada, se en•
chufa el colon proximal, y se suturan circularmente en
dos pianos ambas porciones de mtestmo. Lueoo se

recoge la anastomosis en la cavidad sacra

Anastomosis transanal II. Invaginacion
FIG. 3_40. ( · GREKOW­
abierta en la anastomosis transanal ct:i;zER, SWEN-
KUMMEL, MAUNSELL, WEIR, WELCH, p

SON y otros)

19. REIFFERSCHEID: Cirugia del intestino.

FIG. 339. Anastomosis transanal I. Incision junto a
I· ed de! peritoneo de Douglas ( i perm,uda solo si
a par no hay signos ganglionares!)
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FIG. 338

FIG. 337 b

F1G. 336 b
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FIGS. 336-338. Invaginaci6n cerrada en la anastomosis
transanal segun TouPET. Movilizacion abdominal del
colon (figs. 285-290), con ligadura de la arteria mesen­
terica inferior. Movilizuci6n del recto desde la cavidad
sacra (fig. 328). Invaginaci6n del intestino cerrado a
traves del ano, con ayuda de unas pinzas de pulm6n
o de grano, o de una varilla hueca especial, segun
TOUPET. En la figura 336 a se expone c6mo se coge el
rectosigmoides mas abajo de! tumor. Segun TouPET, la
varilla se desliza a travCs 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 lira de la varilla segan indica el
operador, que dirige desde el abdomen. Luego se cie­
rran el Douglas y las paredes abdominales. La fase
final consiste en la resecci6n circular (rayado) preanal
dcl invaginado (fig. 336 b). La anastomosis no puede
recogerse de nuevo hasta despues de suturar y de am­
putar la porci6n saliente de intestino. De otro modo
(figura 338), dejamos el intestino enfilado y la anasto­
mosis por algun tiempo aun delante del ano, hasta que
sc afirme la sutura, antes de reponcrlo (anastomosis en

badajo, figura 338)

FIG. 337 a

FIG. 336 a
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recto pelvico. Luego se empalma el ciego (pre­
via torsion anat6mica de 180° a la izquierda
respecto al munon del colon ascendente) al

Corte

FIG. 346

291

Reseccion del recto segun Bacon, I.
circular perineal del ano

3
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Fa. 347.

FIGS. 345-346. Rcscccicin transanal procontinencial de!
de! recto, scgtln BACON (abdominoperineal). Despues de
la movilizaci6n abdominal de! recto desde la pelvis a
la puma del coccix y al embudo del elevador (fgu­
ras 324-329), se ligan la artcna mesentcnca mfenor o
Unicamente las ramas bajas de la arteria sigmoidea,
con la hemorroidal superior, segun la altura del tumor.
En el Douglas abierto se introduce un tubo de dcs­
ague, y se deja uno a dos dias con el extremo fuera
de la herida abdominal. Cerrada esta, se camb,a al
paciente a la posicion de talla extrema, se dilata el
esfinter, y se obtura el recto. Sigue la incision circular
de la mucosa en la transicion de la pie! de! ano a la
del recto (figs. 347 y 348). BACON traza esta incision
hasta los esfinteres externos, a traves de los musculos
orbicular y longitudinal (rayado). Luego se cierra pre­
viamente toda la pared dcl 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 extcrnos en parte cortando, y en partc por
diseccion obtusa (fig. 349), pues aqui existen adheren­
cias conjuntivas solidas. A nivel de la insercion del
elevador hay que seccionar esta, y se llega asi a la
cavidad sacra. Seguidamente se resecan la porcron 1n­
ferior del elevador y el tejido adiposo isqu,orrectal;
se protrae el intestine, y se fija provisionalmente el
Douglas anterior al mismo. Es importante fruncir de
nuevo en lo posible la rama del elevador, mediante
sutura. E! intestino que sobresale se amputa al cabo
de ocho dias. La dilatacion digital diaria impide una
necrosis de compresion provocada por espasmo de las

esfinteres externos
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lleostomia (con el intestino alterado
por inflamacion)

Por el contrario, Ia ileostomfa en Ia colitis
ulcerosa hace renunciar a toda sutura de la
pared intestinal (fig. 354), para fijar sola­
mente el horde de! mesenterio de! intestino
delgado, con puntos sueltos de seda, al pe­
ntoneo de la pared abdominal hasta Ia in­
cision. Se invierte el intestino 5 cm. delante
de la pared de! abdomen, y solo por su ex­
tremo se une a la piel mediante puntos de
situacion. Si de antemano sabemos que la

Proctoco/ectomia total

La proctocolectomia total, con perdida de
Ia continencia, termina con una ileostomia
total. En el carcinoma, se efectuara del mis­
mo modo que Ia colostomfa terminal, sutu­
rando la pared intestinal al peritoneo parietal
previamente fijado con puntos en la incision
de la pared abdominal.

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
nones del colon, a menudo no es posible lo­
grarlo en Ia diverticulitis, donde el colon
suele estar practicamente inmovilizado a
causa de alteraciones cicatrizales e inflama­
torias. En tales casos, esta indicada la inter­
posicion y el enlace con un trozo cortado de
intestino de/gado (fig. 353) (FINSTERER, MoRL,
MEIER y otros).
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muii.6n del recto. Segun hemos comprobado
la anastomosis queda muy segura mediant
enchufe preanal en dos pianos de[ ciego y el
colon ascendente movilizados en el recto
evaginado al efecto. Naturalmente, es posibl
tambien la anastomosis terminoterminal por
via abdominal ; pero resuUa relativamente
diffcil, sobre todo cuando ha de asociarse
una reseccion subtotal de! recto. La perito­
nizaci6n cuidadosa del Douglas y de! Jecho
de! colon no debe olvidarse, pues evita el
ileo posoperatorio por adherencias y encla­
vamiento.

F1Gs. 343-344. Modificacion de la anastomosis trans­
anal mediante invaginacion segun WAUGH, BLACK. Pre­
via movilizaci6n abdominal de! recto desde la cavidad
sacra, se anuda el intestino mas arriba y mas abajo
de! tumor, y se lleva en lo posible cl sigmoides mo­
vilizado a la citada cavidad. Cerramos por cncima cl
peritoneo de Douglas, y se suturan las paredes del
abdomen. Se cambia de postura al paciente para el
acto transanal. Despues de dilatar el esfinter, se es­
tira el recto con unas pinzas de pulmon a nivel de!
nudo distal, y se secciona en circulo la pared de! recto
(punteado) mas arriba de la insercicin de! e!cvador.
A continuacion se enchufa cl segmcnto proximal ata­
cado, por encima de! nudo proximal, de manera que
sobre cl anillo anal cuclguc un trozo de colon bicn
nutrido, de unos JO cm. de longitud, el cual se elimina
al cabo de ocho dias. Entrctanto, cada dia se prac­
ticara una cuidadosa palpaci6n y dilatacion digital de!
es fin ter, para evitar un espasmo productor de necrosis.
A veces conviene aplicar a diario anestesia local con

novocaina en el sector esfinterico
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FIG. 353. Reseccion del rectosigmoides. Interposi­
ci6n de intestine dclgado en dos tiempos. En el se­
gundo, cierrc de Ia coloilcostomia de doble paso. La
anastomosis ileorrcctal inferior debe ser lateroterminal

(FISTERER, MoRL, MEIER Yy otros)

funcional. Sin embargo, algunos enfermos
quedan mas satisfechos con ese estado de
continencia incompleta que con la ileosto­
mia.
Despues de movilizado el colon con los

s cm. mas bajos de! i!eon, podemos deci­
dirnos por la intervenci6n en uno, en dos o
en tres tiempos. Naturalmente, esta decision
dependera de la enfermedad de fondo y
de! estado general. La intervencron en vanos
tiempos comprende: I." Colectomia con
ileostmnia preliminar y cegamiento del mu-

FIG. 352 a. Refuerzo de la anastomosis mediante una
fistula cecal con sonda

FIG. 352. Colectomia subtotal, con preservacion del
ciego y del recto (LILLEHEI y WANGENSTEEN). Se hgan
las arterias mesenterica inferior y c6licas derccha Y
media, dejando s6lo la arteria ileocolica. Se res"
todo el colon menos un residua cecoascendente. M -
diantc rotacia'n de 180" a la izquierda, se accrca el
ciego movilizado al munon anorrectal, con el que se
anastomosa en dos pianos. Si se deja un trozo algo
mayor del colon ascendente, es posible efectuar una

anastomosis por invagmnac1on
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lleoanostomia (figs. 359 y 360)

La preservaci6n de la continencia, que el
enfermo desea en el cancer multiple, y sobre
todo en la poliposis y en la colitis ulcerosa,
con enlace de] ileon y de la porci6n anal de]
recto, debe juzgarse con reserva en el aspecto

COLON Y RECTO

operacion terminara con una ileostomfa ter-
minal, senalamos exactamente la excision
cutanea con violeta de metilcresilo (fig. 355),
en el punto de intersecci6n de las lineas que
unen el ombligo a la espina iliaca, y la
9." costilla a la sinfisis, respectivamente.

tata Y la vejiga_,. o de la vagina. Terminada de este
modo una movilizacion suficiente, se ,,
fermo una laparotomia, y sc mo .'. pract1ca al en-
posible para enchuf i ,, viliza el colon todo lo

inatea" 2, confore al m&odo
por ACON (fig. 35 I)

FrG. 351

FIG. 349. Reseccion del recto segun Bacon, III. Se
expone a la vista el esfinter externo. Entre este y Ia
capa muscular longitudinal del recto sc busca una
superficie que permita abrir paso con tijeras lo mas
arriba posible por encima de! embudo de! clevador
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FIG. 348. Reseccion del recto segun Bacon, II. Pre­
sentacion del esfinter externo, del cual se desprende

toda la pared rectal

F1Gs. 350-351. Reseccion transanal procontinencial del
recto segun HOLLENBACH, MANDACHE. En posici6n com­
binada de alla y laparotomia, si el tumor esta bajo,
sc aplica el metodo transanal segun BACON: y si esta
alto, se abre la mucosa anorrectal unos 5 cm. mas
arriba del ano, y se inycctan unos 10-15 cm. de so­
lucion de novocaina al 1 % para disecci6n c isquemia.
Se secciona seguidamente la pared del recto, despues
de disecar la mucosa hasta mas arr ib:i de Ios elevadores
(rayado): asi se llega al espacio pelvirrectal. Se cierra
provisionalmentc el intestino antepuesto, y se estira,
lo cual permite separar facilmente el recto de la pros-

FIG. 350

' 0 . ti
,

. '
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Es
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FIG. 354 a. Jleostomia I. Fijacion topografica de la
excision cutanea para el ano ileal en la linea de in­
terseccion entre el ombligo y la espina iliaca, por un

!ado, y cl arco costal y la sinfisis, por otro

FIG. 354 b. lleoslomia II. Tecnica del ano ileal . En­
chufe de! asa intestinal, fijacion del mesenterio al pcri­
toneo parietal. i Sin sutura a la pared del intestino!

COLONY RECTO 295

FIG. 355. Ileostomia III. Fiadorcs en cl rcplieguc
de! Heon, fijados en una armaz6n de alambre. Los ex­
tremos invertidos del repliegue se suturan a la pie!,

y se introduce una sonda en cl conducto

FIG. 356. Colectomia subtotal I, con ano terminal en
el Heon , sin tocar el muon rectal en la primera se­

si6n. Linea de incision, vease figura 227 F1a. 356

J

FIG. 357. Colectomia subtotal II. En la scgunda se­
sion se recorta un trozo de ileon, y se imp!anta en el

munon rectal, abierto de nucvo

F·c:. 359. l!eoanostomia I. Tras coloproctecmia sin
toca la musculatura anal ni la mucosa, segun NISSEN,
RAVITSCH, BEST, fijaci6n del munon ileal a un tubo
de goma introducido por el ano, mediante ligadura
circular. Fijaci6n por sutura en U del asa inferior de!

Heon en el muon rectal

FIG. 358. Colectomia subtotal III. El trozo de ileon
interpuesto se empalma con el ano ileal desprendido,
y asi se restablece la continuidad (tercera sesi6n)

FIG. 360. leoanostomia II. Enchufe del ileon infe­
rior y del muon del recto en sentido de evaginacion .
Con una segunda serie de puntos se fija la ileoanosto­

mia a nivel de la pie! del ano
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Preservacion de la continencia con metodos que conservan el esfinter

Numero I Altura dcl '
limitc inferior Mucosa anal Metodo operatorio bucna mediana \ mala

de casos del tumor conservadora
---- %O " CO

I ----
431 I 7 cm. Ninguna Babcock 38,2 61,1 0.7

43 I 6-10 cm. Ninguna Babcock 10,8 60,5 29,0

I25 Ninguna Babcock 49,0 33,0 16,0
I

211 i 5 cm. Parte Metodo propio 9,0 68,7 22,3
(de WAUGH)

I 78 9-10 cm. 1-8 cm. Abdominosacro 77,7 19,0 3,3

IOI 3-4 cm. Abdominotrans­ 92,1 7,9
anal

F)G . 361. Curacioncs de cinco anos del cancer de colon

Curaciones de cinco aios del cancer de recto
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Curaciones
de cinco
anos %)

Numero
total

Absoluta

Metodo operatorio

Como se aprecia por el resumen del indice
de curaciones de cinco aios obtenidas por
los distintos metodos operatorios. las diferen­
cias no son muy grandes. No seria sensato
deducir de aqui conc/usiones respecto a la
uti/idad de cada uno de e/los, pues estas si­

Reseccion paliativa, en conjunto 2388 48,0

Reseccion abdominal (DIXON). . 979 56,6

Rcsecci6n con enchufe (BAB­
COCK) ···················· 572 44,1

Rcsecci6n abdominosacra .... 228 40,3

Resecci6n sacra .. . . . . . . . . . . . . 130 28,5
----

Extirpacion, en conjunto ····· 7417 44.3,----
Extirpacion abdominodorsal .. 2619 i 47,7

Extirpacion dorsal .. . . . . . . . . . 320

I
39,1

Reseccion de Hartmann (sin
contincncia) .. . . . . . . . . . . . . . 45 40,0

Resultados tardios en el cancer de recto

La cifra absoluta de exitos, sin distincion
de metodo, calculada sabre 5552 pacientes
ingresados con cancer de recto, es de 1992%.

oto

colon entero (3192 casos) 26,7
colon der. (1421 casos)
colon transverso (122 casos)
colon izq. (1225 casos)

%
53,8
57,3
6ll,O
52,1
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Relativa

Resultados tardios en el cancer de colon

Mientras que el enfermo sometido a resec­
cion paliativa a causa de irrupcion y metas­
tasis remotas no sobrevive regularmente mas
de dos anos. se conocen excepciones histo­
logicamente confirmadas en 136 casos, con
curacion de cuatro a cinco anos (GRIFFIN,
RANSOM). Pero la lesion de ganglios linfati­
cos, tambien resecable, y que puede confir­
marse al operar, empeora considerablemente
el pronostico. La comparacion de resecciones
sin difusion linfatica (809) y con ella (489
casos) da 64,0 % y 52,5 % de curaciones de
cinco anos, respectivamente.

Segun BEAL y COLE, y otros, aun despues
de reseccion radical de/ 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 implantacion intraoperatoria
de celulas tumorales desprendidas en otros
puntos del conducto intestinal, y tambien por
degeneracion maligna de adenomas rema­
nentes. El lavado del intestino sano conser­
vado con solucion de clorpactina, la ligadura
de las venas y del segmento neoplasico antes
de comenzar la movilizacion. y la coloscopia
intraoperatoria, nos protegen contra tales re­
caidas (pags. 22 y 247).

BACON, 1956
1956

D'ALLAINES
1956

CHARRIER
1949

WAUGH
1958

D'ALLAINFS

BLACK
1958

Autorcs

en. dos tiempos aparece especialmente recar.
gada por haberse elegido en este caso enfer.
mos graves. Las perdidas de 6219 extirpa­
ciones abdominoperineales en un tiempo han
ascendido a 8.16 %. mientras que las de
1524 extirpaciones en dos tiempos se eleva­
ron a 12.7 %. exceptuando la extirpaci6n
abdominoperineal en dos tiempos, segan 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 extirpaci6n sacroabdo­
minal (K. H. BAUER) muestra solo un riesgo
de 9.3 % en 1429 operaciones. El riesgo de
la resecci6n abdominal (DIXON) 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 solo hubo una mortalidad primaria de
6.7 %.de modo que la movilizacion del recto
no parece constituir par si misma una carga.
La reseccion 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 diffcil determinar hasta que
punto conservamos la continencia con una
reseccion baja, pues datos tales como los de
resultado bueno, mediano y malo son de ca­
racter subjetivo, y ademas., la altura de! can­
cer y la amplitud de la reseccion no quedan
bien precisadas en las diversas comunicacio­
nes. Nuestras observaciones personales res­
pecto a la continencia, solo condicionalmente
preservable por la reseccion baja, no nos han
estimulado a practicar ni siquiera el moderno
metodo de enchufe (WAUGH, BLACK., BAB­
COCK, D'ALLAINEs). "

Son factores decisivos para la funcion de
continencia, cuya reaparicion puede espe­
rarse hasta dos an l l :os, a tongitud del conducto
anal conservado, I 1tid, a can 1 ad de mucosa anal
remanente, y la conservacion de los muscu­
los elevadores. Pero la necesidad de llevar
una pelota perinea) d
I no ebe contarse entre
os resultados disc t •. . retos, sino entre los malos ·
en cambio, la inconti : •nunencia, por ser regula­
ble, puede considerarse f
como un resultado a HTente a la diarrea

mediano a bueno.

Riesgos de los diversos metodos operatorios
en el cancer de/ colon y el de/ recto

La mortalidad por resecci6n del cancer de
colon, desde 1950, da un promedio de 15%.
calculada sabre 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
fatico y sanguineo, aprovechada actualmente
al maxima, el indice es de 67.5 % para el
cancer 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 deteccion. En el cancer
de colon con oclusion intestinal, el riesgo
operatorio es desde luego mayor. En 123 ca­
sos de ileo operados en un tiempo, las per­
didas fueron de 41.5 %.y en 274 resecciones
de ileo en varios tiempos, solo 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 extirpacion 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 extirpaci6n
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ion rectal. 2.° I/eoproctostomia, con recorte
de un trow de JO a 15 cm. de ileon, cuyyo
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 operacion en un tiempo consiste en la

ileoanostomia tras colectomia total (figs. 359
y 360). La tecnica de la ileoanostomia com­
prende la reseccion del recto hasta el em­
budo del elevador ; despues de cambiar de
postura, se moviliza la pared del conducto
anal. conservando !os esfinteres, y se prac­
tica Ia anastomosis extraanal en dos pianos
con el Heon enchufado, empleando puntos
sueltos de seda y de catgut cromado. No
debe olvidarse el desagiie paramedial, peri­
nea), a traves del elevador.
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Curaciones de cinco aios en relaciOn con el metodo
operatorio y la invasion de ganglios linfaticos

A primera vista, Ia tabla anterior podria
inducrr ai error de que la reseccion proconti­
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Apreciacion de la recidiva del tumor
en el colon y en el recto

Del diagn6stico oportuno de la recidiva
local tras resecci6n de cancer y tambien tras
eliminacionde tumores benignos (veanse Ade­
nomas de! intestino grueso y del recto) de­
pende la suerte de nuestros enfermos, sobre
todo porque, especialmente en recidivas de
canceres del intestino grueso y de! recto, se
nos ofrece la posibilidad de salvarlos con la
segunda operacion.
Los factores que hacen sospechar una re-

cidiva son :

I. Los sintomas subjetivos de! enfermo, co­
mo subproductividad. perdida de peso, in­
apetencia, fatiga, insomnio, dolor, nau­
seas, y variaci6n de la forma y el ntmo
de las deposiones.

2. Los sintomas objetivos, coma sedimenta­
cion acelerada de hematies; disminuci6n
de las proteinas totales, sabre todo de la
albumina; alteracion de Ia formula he­
matica y del indice hematocritico; per­
dida de peso, aumento de! meteorismo, Y
comprobaci6n de sangre oculta en las
heces.

El diagnostico especial de la recidiva com­
prende en primer lugar la exploracion digital
de! recto y la rectoscopia con biopsia en di­
versos puntos. En el roentgenograma. des­
piertan sosechas ante todo las variac1ones
de la anastomosis. Por eso se aconseja. antes
de dar de alta al enfermo. terminado el pr­
mer tratamientoo sea veinte dias despuds
de la reseccion y la anastomosis impres1o­
nar un roentgenograma de contraste de todo
el intestino, y especialmente de la anastomo-

de una colostomia lleva consigo un fndice de
mortalidad de 21.9 % (en 2004 pacientes),
que en el fleo sube hasta 39.3 %. Es grande
ya el riesgo de 15 % atribuido a la laparoto­
mia exploratoria. Igualmente caracteristicas
de! grado diverso de malignidad de! cancer
del recto son las tituladas «curaciones» de
887 sujetos con carcinomas inoperables y de
refractarios a la operaci6n (OESTERN, Koorz,
GREENWOOD), de los cuales vivian aun 6 %
cinco anos despues.
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Nlimcro \ .total Recidivas
de casos (%)
------

Merecen citarse eliminaciones afortunadas
de tumores locales, con excision y costra , co­
municadas en estos ultimos afios, si bien la
mayoria de ellos constituian formas seleccio­
nadas de crecimiento poliposo, sabre todo
p6lipos en degeneracion maligna. En 280 de
tales tratamientos, con un fndice de morta­
lidad operatoria de solo 5 %. se lograron
53.2 % de curaciones de cinco aiios. Pero
come. con gran probabilidad, en la suma in­
dicada se incluyen casos de «carcinoma in
situ» -Io cual no siempre se aprecia nume­
ricamente con exactitud- hemos de acoger
estas cifras de resultados con reserva.

Observaciones prolongadas de personas
con cancer de recto no operadas

Tiene menos importancia para la terapeu­
tica general que para determinar la biologia
individual del carcinoma la observacwn de
que. de 114 enfermos con cancer productor
de metastasis, sometidos a operacion palia­
tiva, o sea, con simple escision local del t
mo:.- primario y formacion de costra, 3,5 Yo

. , , I cabo de cinco aiios. La morta-vvian aun al 5l d
lidad primaria de este metodo es so o . e
7.4 %. mientras que la aplicacion exclusiva

Recid iva general Extirpacion .....· 1685 34,6

Rescccion conti-
ncncial .. . . . . . . 848 25.4

Recidiva local . Extirpacion 1054 17,7

Reseccion con ti-
nencial. I 373 12,4

Recidiva anasto­ Reseccion con ti-
motica nencial 1003 8,0

______\ Mctodo opcratorio

Recidivas

Supervivencias de cinco aios en relacion
con la irrupcion o invasion en los vasos

Sin invasion de vasos ......... 153 (74,5 %)
Con invasion de vasos . . . . . . . . . . . . . . . 109 32,1%)

cial comprende sobre todo las carcinomas al­
tos. En cierto modo, esto es aplicable tam­
bien, naturalmente, a Ios indices de recidi­
vas observados con Ios distintos metodos
operatorios.

Ganglios Iinr,iticos
atacado

Ganglios linfaticos
no atacados

I

Metodo
opcratorio

iS,i A (i45)
60,9 B (16S3)
30,3 C 2181)

FIG. 363. Curacionc d, •
recto (4609 . ·) 5 e cmco anos de! cancer de

casos Y grado de invasion (DUKES)

nencial conviene en general en el cancer de
recto, ya que sus I dte . resutta os son mejores es-#.,1,"" " sees ta«o»
d l g . - nos exphca que la altura
el tumor decide el pronost;- ,, ­
:z : ·sco, y que la indi­cacon principal de l, :,a resecc1011 procontinen-

% altura hasta
45,8, 5 cm (802 cnsos)
55,0, 10 em (694 casos)
59,3, 15 em (428 casos)
66,5, 20 cm (155 cnsos)

FIG. 362. Curaciones de cinco aos del cancer de
recto (2649 casos), y altura de este

racter hacen posibles muchas interpreta;
. . d l f !O-nes. La importancia le a orma y el ta-

maio del tumor, sabre todo de su aspect
circular o insular, se juzga muy diversamento

I , . e
en cuanto a pronost1co.

Son de perspectiva infausta las melanomas
malignos del anorrecto (PACK). La extirpa.
c10n en bloque, con vrns y ganglios linfaticos
recomendada por el Memorial Center, no ha
proporcionado curaciones, coma tampoco la
irradiacion. No son tan desfavorables los re­
sultados de la ext irpacion en el ins6lito Jin­
fosarcoma, y pueden calificarse de buenos en
el leiomiosarcoma, si bien este deberia re­
secarse con amplitud, y no extirparse solo
localmente (J. B. RAY).

NUmcro \ fndicc de NUmcro indice de
total de I supcr_vi- total de supervi­

1"","
Resecciu11 I

1

,
palialiva [ 474 73,4 % 411 47,2 %

»,a.6a ss., s

nopsis no pueden tener en cuenta la desigual­
dad de Jos enfermos examinados. Io cual in­
fluye mucho, como ya se ha expuesto, en el
resultado.
Asi como el indice de curaciones de cinco

aiios en operados de cancer de recto es de
45-55 %, Ia observaci611 de 640 casos du­
rante diez mios da solo una supervivencia
de 26.5 %. Naturalmente. Ios resultados fa­
vorables dependen de Ia estructura celular
de! tumor. Los carcinomas epidermoides
ocupan el Iimite inferior de! margen de cu­
raciones de cinco aiios : 20 % (WELc).
16,8 % (SWEET). 29.0 % (BINKLEY), 42,5 %
(SEDGWICK). 29.5 % (O'BRIEN). 33,5 % (PA­
TERSON). Ocupa un lugar preeminente GRIN­
NEL, con 42.9 %. Este indice de curaciones
de cinco aiios 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 pronostico la reseccion simultanea
de organos contiguos atacados. Sin embargo,
es equivocado renunciar por ello de ante­
mano a toda operacion, como Io demuestran
indices de curaciones de cinco aiios de 17 %
(GILBERTSEN) y 25 % (LLOYD-DAVIS). Segun
BABCOCK, la invasion de partes de organos
genitales femeninos y su eliminacion conjunta
histerectomia. reseccion de vagina o ute­
ro- es de pronostico menos sombrio que
la de prostata. vejiga y uretra . No se sabe
aun si esto depende de una predisposicion
fundamental relacionada con el sexo o con
diferencias anatomicas o esquelotopicas.
Lo singuar es que en 2444 cancerosos va­

rones operados radicalmente, el indice de
curaciones de cinco anos ha sido de 46,7 %,
Y de 51,7 % en 1352 mujeres cancerosas
(MAYO, DALAND, MORGAN). Al parecer. esta
discrepancia se aprecia. sobre todo. en el
grupo B de Dukes.

De menor importancia para el pronostico
parece ser la edad de! enfermo. A pesar de
los diversos valores iniciales, el carcinoma,
pasados los 40 aos de edad, evoluciona solo
mcnos favorablemente que el de individuos
mas jovenes: pero es dificil seralar en que
medida influye decisivamente en el pronos­
tico la violencia de la evolucion clinica, ya
que la brevedad de la anamnesia y su ca-
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Resumen de la frecuencia de las distintas
complicaciones

0 . Casas I Frccucnc,·,rigen de la complicaciOn ..

""""" co

. El segundo elemento de conexi6n. que se
mnterrumpe, sobre todo al extirpar el recto.
es el tronco pelvico. De las raices sacras sa-
len 3 cordones ne · . , ... ·rviosos parasimpaticos, que
1nervan la vejiga y los cuerpos cavernosos.
Su falta no ocasiona infecundidad . , d'd
de eyaculacion.., nu pera1ua

• Pero si un fallo de la funcionerectora; muchas v ·. . . 1 ' eces se agregan trastornos
mnc1ales de evacuacion de la :Pod, .:. vejga.»a; tin de sis vs 4es­
dentro de la recto y los ganglios linfaticos

aponeurosis pelvica. c ]
tambien preservamos esta. _· -on lo que
sobre todo la lesion den descartamos

xo venoso sacraque puede sangrar copiosamente. ,

pues de operaciones en el recto y el sigmoj.
des. Los datos sobre su frecuencia tras resee.
cion procontinencial oscilan entre 12,2 9
(BACON) y 10,9 % (WAUGH y TURNER), y tras
extirpacion abdominoperineal, entre 25 9
(GOLIGHER, 1951) y 95 % (JONES). Sobrevie.
nen porque en estas operaciones, sobre todo
cuando se extirpan en bloque los ganglios.
se Jesionan los plexos nerviosos parasimpa­
ticos vegetativos que inervan el sistema ge­
nital del varon (fig. 195).
EI punto vulnerable principal esta en Ia

region del plexo aortico y del hipogastrico.
La lesion de estos centros ocasiona un tras­
torno de la eyaculacion, de la funcion de las
vesiculas seminales, del conducto deferente
y de las vas prostaticas. La consecuencia de
ello es infecundidad por aspermia. No se al-

- tera la potentia coeundi.

301

ding the anal canal and including the recto-sigmoid.
The abdomino-perineal operation for cancer of the
rectum. Proc. Roy, Soc. Med., 50 (1957), 1035.

ACKERMANN, L. V., J. A. dcl REGATO: Cancer Diagno­
sts, treatment and prognosis. 2.° ed., St. Louis.
Mosby, 1954.

D'A LLAINES , F.: Cit. en WHEELOCK, y Oros, N. En­
gland J. Med., 260 (1959), 526.

D'ALL,IINEs, F. : Die chirurgische Behandlung des Rek­
tumkarzinoms. J. A. Barth, Leipzig, 1956.

ALLEN, A. W., C. E. WELCH, G. DONALDSON: Cancer
of the colon. West. J. Surg., 63 (1955), 355.

APPLEBY, L. H., M. R. DEDDISH: Discussion on the
treatment of advanced cancer of the rectum. Proc.
Roy. Soc. Med., 43 (1950), 1071.

BAcOcK: Cit. en MOTANT.
BABCOCK, W. W.: Radical single-stage exstirpation for

cancer of the large bowel, with retained frunctional
anus. Surg. Gyn. Obstetr. , 85 (1947), I.

BACON, H. E.: Karzinome des Dickdarms, Rektums und
Analkanals. Zbl. Chir. , 83 (1958), 705.
, R. A . MCGREGOR: Multiple primary malignant tu­
mors of the colon. Report of 141 cases. J. Internal.
Coll. Surgeons, 28 (1957), 618.
Abdomino-perineal proctosigmoidectomy with sphinc­
ter preservation. J. Amer. Med. Ass., 160 (1056), 628.
, M . C. TAVENNER: Multipler primary malignant tu­
mors involving the colon and rectum. Report of
ninety-four cases. Amer. J. Surg. , 83 (1952), 55.

BACON y MCCREA (1947), ci t. en BACON (1956).
BARGEN, J. A., C. D . L. CROMAR, C. F. DIXON: Early

carcinoma of the colon. I. Nature and adequate
treatment of small carcinomas. Arch. Surg. , 43 (1941),
186.

BARRINGER, P. L., M. B. DOCKERTY, J. M. WAUGH.
J. A. BARGEN: Carcinoma of the large intestine.
A new approach to the study of venous spread.
Surg. Gyn. Ob stet r., 98 (1954), 62.

BAUER, K. H.: Technik zur abdomino-sakralen Mast­
darmexstirpation. Bruns' Bei tr. klin. Chir. , 135
(1925), 96.
S akro-abdomi nale Rektumexstirpation. Chirurg, 23
(1952), 145.

EEAL, J. M.: A study of the problem of recurrence of
carcinoma of the anastomotic site following resection
of the colon for carcinoma. Ann. Surg. , 143 (1956).
I.

BECKER, T.: Lebensalter, Geschwulstwachstum und
Operationsindikation beim Rektumkarzinom. Zschr.
A ltersforsch., 11 (1958), 180.

BERGEll, L., A. HORVITZ: Progress in colon surgery.
Amer. J. Surg. , 78 (1949), 466.

BEST, R. R., J. A. RASMUSSEN: Sphincter-preserving
operations for cancer of the rectum. Special reference
to the incidence and survival rates. Arch. Surg. , 72
(I 956), 948.

BINKLEY, G. E.: Epidermoid carcinoma of the anus
and rectum. Amer. J. Surg., 79 (1950), 90.

BLACK, B. M., A . H . KELLY: Recurrent carcinomo of
the rectum and rectosigmoid. Results of treatment
after continence-preserving procedures (Mayo-Clinic).
Arch. Surg., 71 (1955), 538. .

BLACK, J. B., R. J. BOTHAM: Combined abdommo-en­
dorectal resect ion ect. Arch. Surg., 76 (1958), 688.

BLAIR, J. B., G , A . HOLYOKE, R. RUSSEL-BEST: A note
in the lymphatics of the middle and lower rectum
and anus. Anat. Rec. , 108 (1950), 635.

BOEHME, E. J., P. J. HANSON: Carcinoma of the colon
and rectum: Site of growth of 1457 lesions. Surg.

COLONY RECTO

Si al irrumpir el tumor no es posible pre­
servar de! todo la aponeurosis, debe tenerse
en cuenta que la lesion. unilateral de/ tronco
pelvico no suele ocasionar mas que interrup­
ciones pasajeras.
La tercera lesion posible es la de la arteria

hemorroidal media al Iigar. De no proceder
con cuidado., herimos el plexo hemorroidal
media, situado lateralmente y detras del codo
inferior del recto. Segun las partes de este
plexo nervioso que lesionemos, son distintas
las disfunciones resultantes. En primer ter­
mino esta la perdida de la facultad de eyacu­
lacion y de ereccion; esta ultima ocurre in­
faliblemente cuando encontramos los nervios
erectores, o sea, cuando tenemos que abrir
la aponeurosis de Denonvilliers de la pros­
tata para eliminar tumores que la hayan in­
vadido. En este caso, se mantiene la eyacu­
lacion, pero es total la incapacidad de erec­
cion.

Tratamiento

Como es natural. la terapeutica solo puede
ser eficaz en casos de lesion 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. Tambien es util,
por efecto de la diuresis, la cantaridina ( j t6-
xica ! ), como los extractos o tisanas de pe­
rejil, apio o esparragos. Igualmente resultan
eficaces productos de accion tonica general,
como estricnina (0.001 a 0,005 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
lanaceas. Aunque con estos medicamentos
puede lograrse una mejoria de las lesiones
parciales, el pronostico debera ser sempre
muy reservado.

Bibliografia relativa al cancer de colon Y de
recto
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Retracci6n de la colostomia .
Infeccion traumatica .. . _ . . __ .
D ilataci6n de estomago .. . . . •
F istulizaci6n _ . __ .
A nivel de la colostomia . _ . _ . I
A nivel de la herida perinea I ..
fleo. . . _ . . _ _ _. _.

1
Estrechez en la anastomosis _ . I
Dehiscencia de suturas. . . . . . .
i:emorragia . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

Sintomas de paral isis.. . . . . . . . '
Estrechez anal . . _ . _ . _ . _ .. . . _ ,

Complicaciones despues de operaciones
en el recto y el colon

La eliminacion de un cancer de recto o de
colon. como cualquier reseccion de indica­
cion distinta, constituye una de las interven­
ciones mas complicadas de cirugfa abdomi­
nal. El trastorno postoperatorio no es infre­
cuente, como nos lo demuestra la sintesis que
sgue.

sis. Esta imagen nos sirve de base de com-
paracion para revisiones ulteriores. .

Se consideran como signos roentgenologi­
cos sospechosos de recidiva anastomotica la
variacion de lfmites del empalme y una zona
clara creciente, bien definida ; la estrechez
progresiva local hasta pasado el tercer mes,
y Ia rigidez de la anastomosis.
Pero tambien debe examinarse el resto del

intestino. La zona clara reproducida es asi­
mismo un signo sospechoso tan importante
como el continuo estrechamiento de] con­
ducto.
Para el diagnostico diferencial, los precita­

dos signos clfnicos subjetivos y objetivos ape­
nas sugieren otra cosa que una recidiva de
tumor, a menos que exista diverticulitis con
diarrea cronica y absorcion 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 extranos (flamento­
sos), diverticulos y fondos de saco a nivel de
la anastomosis, asi como adherencias. Pero
la experiencia nos ensena que estos casos son
en su mayoria excepciones frente a las reci­
divas genuinas.
En el transcurso de los anos nos hemos

convencido de que cuando la sospecha no
puede desecharse con seguridad, y en pre­
sencia de uno siquiera de los sfntomas antes
mencionados. una relaparotomfa precoz es
regularmente mas eficaz que la observacion
de! curso hasta obtener un cuadro tipico, lo
cual suele ocurrir demasiado tarde.

Trastornos de la potencia despues de resecar
y extirpar el recto

Una complicacion tardia de especial im­
portancia es el trastorno de la potencia des­
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Anestesia local de la region anal

facilmente el prolapso al contraer la prensa.
Solo tienen importancia clinica, por lo re­
gular, las formas hemorroidales internas y
las combinadas, pues las externas suelen ex­
perimentar trombosis espontanea y conver­
tirse imperceptiblemente en pequeiios conos
indurados semejantes a condilomas.

FIG. 366. Hemorroides. Anestesia local para trata­
mie n t o o p e r a t o ri o . G u i and o s e c o n l o s d e d o s , s e i n fi l -

tra en cfrculo y rombo la region esfinterica anal

Antes de exponer las indicaciones de! tra­
tamiento de las hemorroides, diremos algo
acerca de la tecnica de la anestesia local.
Despues de una medicacion previa, con un
alcaloide o sucedaneo adecuado, insensibili­
zamos de manera tipica la region anal con
una puncion extraesfinterica en la comisura
posterior, guiando la aguja. con ayuda de!
dedo introducido en el ano, a manera de
abanico, tanto en profundidad como lateral­
mente en _torno de dicha comisura, e infiltra­
mos esta region 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
vencion, en anestesia local o total, un anes­
tesico de accion lenta o retardada. Hoy dis­
ponemos solamente, por desgracia, de pro­
ductos oleosos (EICHELTER), como el Depot-

Sfntomas y diagnostico

Los tres grados se caracterizan por hemo­
rragia y do/ores mas o menos intensos, y son
secuelas tardias, anemia, trombosis y escle­
rosis esfinterica. El diagnostico especial com­
prende inspeccion al contraer la prensa, y
examen de la contraccion de esffnteres, con
palpacion digital y bidigital de! conducto y
la region de! ano. La anoscopia y la rectosco­
pia localizan los nodulos 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 de! conducto anal, empleando una to­
runda de gasa impregnada de pantocaina al
2%. Los semicupios calientes provocan mas

COLON y RECTO
importancia clinica es secundaria. L h. . . as e-
morroides internas se presentan f. n en orma
de nodulos primarios en las posiciones 3 7
y ll del reloj (vistos en la posicion de talla).
Los nodulos secundarios o satelites oc. . . . upan
pos1crones intermedias.

Segun su extension y tamaio, o sea. de
acuerdo con su grado de desarrollo, distin­
gummos en las hemorroides internas proceden­
tes de las venas hemorroidales media y supe­
nor las de primer grado, que consisten en un
aumento de las venas submucosas de! 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 relajacion del ligamento suspensorio
de la mucosa, a causa de su tegumento anal
recio y duro, pero ya sin hemorragia.

Como factores constituciona/es en la ge­
nesis de las hemorroides entran en conside­
racion, ademas de la postura ortostatica. de­
bilidades hereditarias de! tejido conjuntivo,
y ocupaciones en posicion sedente o de pie.
Son elementos propicios el estreiiimiento y
la diarrea, angiopatias y cardiopatias, estor­
nudos cronicos. toses y vomitos, embarazo,
tumores de pelvis, anomalias ginecologicas
(retroflexion del utero). fisuras anales, cripti-
tis, proctitis, atonia esfinterica. hipertrofia de
prostata y estrecheces uretrales, tumores de
recto y carcinomas.

FtG. 365. Localizaci6n · ·paso de las Ires an . _ pnnc,pal de las lugares de
ves de la pared a"S y venas hemorroidales a tra­recto (vista en :..: <. d II)en las posiciones 3 (1), 7 o , "n postcon le talla)

• (-), Y 11 (3) horas del reloj
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Hemorroides

Generalidades y patogenia

Las hemorroides, flebectasias o cuerpos
cavernosos de! segmento anorrectal (STAUBE­
SAND y STELZNER). nO siempre se tratan con
facilidad sin recidivas ni molestias, lo cual
es del dominio publico. Por ello, tambien esta
enfermedad aparentemente simple requiere,
si el tratarniento ha de ser eficaz, informarse
bien en cada caso particular de! grado, ex­
tension, localizacion 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 cinen el esffnter. y su

. hemorr.
media
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F1G. 364. Vasos hemorroidalcs y su paso a traves de
la musculatura de la pared rectal

---------------~----------
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FIG 369 Hemorroidcs II. En la base del nodulo he­
rroidal, que se expone ensanchando el ano con un

." y esirando el n6dulo mismo, se practice+ va
su~ura ci rcu lar con catgut, que impide su irngacton

arterial

FIG. 368. Hcmorroides I. Extension de los nodulos
hemorragicos (procidentes por obra de una tira intro­
ducida por el ano y retraida luego). Los nodulos de
primer grado se en uentran , vistos en la posicion de

talla, en las 3, las 7 y las 11 horas del reloj

procurarse conservar la mayor cantidad posi­
ble de mucosa. Desde hace mucho se sabe
que el cierre por sutura solo economiza mu­
cosa en apariencia, porque siempre se abren
los puntos y se desprenden luego los bordes
de la mucosa. El metodo operatorio de MI­
LLIGAN y MORGAN, que prescinde en absoluto
de la sutura, se ha generalizado por ello cada
vez mas en estos ultimos anos.

Tecnica de la enucleacion
En posicion de talla, despues de limpiar la

region anal con Zefirol, se introduce un anos­
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Tratamiento operatorio

Por lo expuesto, hoy damos en principio
la preferencia a la intervencion quirrgica,
absolutamente indicada en todas las formas
de segundo y tercer grado y en las complica­
ciones de la incarceracion, como hemorragia.
trombosis. prolapso. infeccion, proctitis y
prurito anal. Si los nodulos son pequenos. la
operacion puede ser tambien ambulatoria en
anestesia local. En todo caso, convene pr­
gar antes a fondo al enfermo, y no estmmamos
indispensable desinfectar el intestino. Si la
intervencion se practica en un medio hospi­
talario. preferimos la anestesia general. El
roblema, en todos los metodos propuestos
., 'd d sde que LAN­para operar hemorro1 es, Y e
GENBECK nos dio a conocer los_ fundamento~
de la cirugia hemorroidal. radica menos e
la prevencion de recidivas y estrecheces que
en proporcionar al enfermo una fase posope­
ratoria al menos soportable. Por eso debe

exponer la region hemorroidal, preferimos
un especulo especial fenestrado. que ilumina
el conducto anal y evita la descarga ulterior
de heces; pero basta en general cualquier
anoscopio ordinario. Las vesiculas ocasiona­
das por la inyeccion deben aspirarse, a fin
de prevenir necrosis. que observamos de otro
modo, como en la infiltracion superficial,
identificable por ponerse blanca la mucosa.
Una inyeccion intramuscular demasiado pro­
funda se conoce porque la jeringa no se des­
carga sin resistencia, y el paciente se queja
de dolores. Esto solo conviene como trata­
miento si existe atonia esfnterica. En con­
junto, se aplican a los nodulos hemorroidales
unas 8-10 divisiones de! producto. El tra­
tamiento se repite a intervalos de cinco a
siete dias, hasta obliterar los ultimos nodu­
los. Terminada la inyeccion, antes de extraer
la aguja esperamos un momento, para evitar
que se salga el obliterante.
Las complicaciones de este tratarniento

son: reacciones cicatrizales fibrosas. estre­
checes. lceras, hemorragias tardfas, 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 indicacion creemos oportuno
advertir de ello al paciente.

las formas ya complicadas. El pronostico de!
tratamiento por obliteracion debe ser, sin
embargo, mucho mas reservado en general
de lo que se acostumbra.

Como obliterante utilizamos una solucion
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 % (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 5-8cm..
a la que se aplica una aguja corta (JO a
15 mm.) y delgada, de bisel corto. Primero
infiltramos solo con una division la base de/
nodulo, mas arriba de la linea anorrectal,
bajo la piel, alrededor de! tronco venoso he­
morroidal. La prueba de aspiracion es ne­
cesaria para evitar una inyeccion intravenosa,
y tambien la inyeccion de tanteo para ob­
servar las posibles reacciones alergicas. Para

FIG. 367. Hemorroides. Tratamiento de las hemorroi­
des por inyeccion, obliterando con la aguja especial
de Bensaudc y el especulo de Brinkerhoff. Para obli­
terar se inyecta el producto en la pared de las he-

· morroides, y no en su cavidad

Tratamiento por obliteracion (fig. 367)
Esta forma de tratamiento solo esta per­

mitida cuando los n6du/os no estan alterados
por inflamacion, y es prometedora solo en
hemorroides de primer grado. La terapeutica
mediante inyeccion resulta menos eficaz en
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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 nodulo hemo­
rroidal trombotico. necrotico e infectado es
a veces punto de partida de infecciones me­
tastaticas.

Hemorroides complicadas
La trombosis de los nodulos internos de

primer grado constituye una complicacion
favorable, porque produce obliteracion. En
caso de pro/apso de un nodulo de segundo
grado. si es pequefio, lo tratamos con com­
presas de agua boricada, y lo reducimos; son
de efecto antiflogistico los supositorios de hi­
drocortisona ( JO miligr. una vez al dia); pero
si se trata de un nodulo grande, requiere
ayuda inmediata, por ser sumamente dolo­
roso.

Despues de la anestesia local, estiramos la
pie! sobre el nodulo con una pinza de Allis,
Jo recortamos en elipse,. radialmente al ano,
enucleamos el trombo con unas pinzas cur­
vas de Halsted, y amputamos la vena por
su base. Para que no queden repliegues ame­
nazados de infeccion, recortamos Jos hordes
de la pie! e introducimos como tapon un
trozo de fibrina.
Pero no solo la incarceracion, sino tam­

bien el edema asociado a las hemorroides
internas puede dificultar muy pronto las de­
posiciones, por Io que es aconsejable la eli­
minacion inmediata de aquellas. Solo cuando
haya trombosis circular simultanea de todas
las ramas venosas hemorroidales hemos de
atenernos al tratamiento conservador, porque

Novanaest. Por eso debemos emplearlos con
gran precaucion. e inyectarlos una vez nada
has. pues exponen al peligro de embolia
grasosa. o de lesion de los tejidos, en partucu­
lar del nervioso. si se utilizan con re1tera­
eion. Ofrecen cierta seguridad el empleo de
agujas delgadas de inyeccion, la aspirac1on
repetida mientras se inyecta. y la limitacion
de la cantidad inyectada a un maximo de
5 c. c. (EICHELTER).
Las hemorroides solo 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,
JO miligr.), etc., evitar comidas muy copio­
sas y abusos de alcohol, observar una dieta
mas bien vegetal, permanecer en decubito
abdominal despues de la defecacion y la lim­
pieza del ano con un trapo humedo. y apli­
car pomadas de lanolina seguidamente.
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Loca/izaci6n, sintomas y diagn6stico

Encontramos el absceso primeramente
como infiltrado, y luego como reblandeci­
miento superficialmente cubierto o perforan­
te. La palpacion e.xterna y anorrectal nos
permite, no solo comprobar la fase y la locali­
zacion, sino tambien su presunta procedencia
de una criptitis, de un nodulo hemorroidal
inflamado o de fisuras. El indicio ananme­
sico de intervenciones anorrectales anteriores
puede ser valioso. La apertura del absceso,
con preparacion simultanea y escision de la
fistula reconocida, solo esta 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 !ocaliza debajo de! anillo anorrectal. El

Abscesos perianal y perirrectal

El absceso y la fistula son las formas di­
versas de expresi6n y las fases de la infec­
cion, derivada sobre todo de una cripta o de
una glandula anal. Se consideran el absceso
como fase aguda y la fistula como fase cro­
nica de evolucion 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).
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orinar. Por la noche de! mismo dia le damos
parafna y sal de Carlsbad. AI siguiente, se
retira el tap6n de fibrina, y se pone al enfer­
mo tres veces diarias en un bao 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 dia, despues de la operacion, se
aplica por la manana un enema de bicarbo­
nato sodico (una cucharada en 1 litro de
agua) o de aceite de olivas (50 ml.). y se ini­
cia la dieta normal. A partir de! 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 revision final.

copio con una tira de gasa. Al retraer el
anoscopio, se desliza lentamente la tira, y
quedan asi expuestos los nodulos primarios
situados en las posiciones 3, 7 y 11 del re/oj,
y los secundarios intermedios. El efecto de la
campana aspiratoria de Bier es semejante.
Con pinzas pequenas de Halsted se fijan lue­
go los nodulos principales al lfmite mucoso­
cutaneo, y a continuacion se estiran cuidado­
samente con dos dedos los esfinteres anales
y rectales; se introduce un especulo, y se
prende el primer nodulo primario, infiltran­
dolo primero por las capas subcutanea, sub­
mucosa y subhemorroidal con una solucion
de cloruro sodico y suprarrenina al 1 : 400 000.
Seguidamente ligamos por la base craneal la
vena hemorroidal principal, en torno de una
pinza. Desplegamos el nodulo hacia el !ado
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 horde de! esffnter
interno. En opinion de PARKS, es importante
desprender del nodulo el ligamento suspen­
sorio de la mucosa, pues de otro modo es
muy facil profundizar demasiado en las fl.
bras esfintericas. En hemorroides no proci­
dentes, se deja el ligamento, y en las proci­
dentes, se sutura de nuevo al esffnter anal
interno despues de eliminar el nodulo hemo­
rroidal. Una vez pediculado este, se liga par
su base con catgut cromado 00, y se extirpa
en masa. De igual modo se procede con los
otros dos nodulos. Lo mas esencial en esta
operaci6n es procurar que los sectores de
mucosa remanentes sean bastante anchos;
por eso reservamos la enucleacion de los no­
dulos satelites para una sesion ulterior.

Si al mismo tiempo existe una estenosis
esfinterica intensa, es mejor no confiar ex­
clusivamente en la dilatacion, sino practicar
ademas una escotadura dorsal en el borde
inferior escler6tico del esfinter interno. Con
la insercion de un trozo de fibrina acaba la
operacion.

Tratamiento consecutivo

En caso necesario, se administran alcaloi­
des. Ocho horas despues de la intervencion,
se Ievanta el enfermo por primera vez para

FrG. 373. Hemorroides VI Er · · . d · stado consecutivo a la
eummnacon te tres nodulos hemorroidales de tercer
grado. Esta anchura del puente de mucosa es impres­

cindible

FIG. 371. Hcmorroidcs IV. Ha tcrminado la disec­
cion; los csfintcrcs cxtcrno c interno estan estirados
en direccion lateral, y el nodulo hemorroidal se rc­
chaza hacia la linea media (posiblc error: coger el
ligamento suspensorio de Ia mucosa!). Una vcz des­
prcndido el nodulo, se sulura circularmente de nuevo

su base

FIG. 370. Hcmorroidcs III. El nodulo hemorroidal
se desplaza en dirccci6n medial, y su tegumento externo
transicion entre la piel superficial y la anal se in­
filtra con soluci6n de cloruro sodico. De este modo
se desprende ya el nodulo de la base, especialmente
del esfinter externo. Luego se incide en angulo la picl
por encima del borde exterior del nodulo, y sc dcs-

prende a lo largo del esfinter interno

FrG. 372. Hcmorroidcs V. La sutura circular de la
base garantiza la hemostasis final
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del esfinter puborrectal ind
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Localizacion

Fistula extraesfinterica sub­
cutinea: fig. 377, abajo;

fig. 378, arriba

Fistula transesfinterica (es­
finteres anales externo e
intcrno): fig. 377, arriba;
fig. 378, abajo; figs. 379

y 380

Fistula isquiorrectal: fi­
gura 381

Fistula pelirrectal ciega

Fistula pelirrectal com­
nicante

Signos clinicos

Rccorrido: perpendicular y transver­
sal al cjc del ano; formas circulares
posiblcs. La sonda ha de scguirse
sicmprc bajo la picl o la mucosa; no
se interpone un paquete muscular.

Induracion y formacion de nodulos
cicatrizalcs en el csfinter, en su ma­
yoria subcutaneos, con ttincles, cspe­
cialmcnte si hay fistulas ya tratadas;
los tuneles penetran muy pocas veces
dentro del esfinter. Hay que localizar
cxactamente la altura de la indura­
cion cicatrizal, a fin de evitar una
lesion externa del esfinter interno, en
particular del rectal.

Sondeando la fistula, sc encuentra una
comunicacion alta, mas arriba de Ios
esfintcrcs externos, a traves del esfin­
ter interno y del M. puborrectal.

Se produce sobre cl fondo de perfo­
raciones o de infccciones cncapsula­
das, y s6lo se reconocc exteriormente
por palpacion rectal.

Rcctoscopia, examen roentgenologi­
co de contraste.

Tratamiento ----Apertura en un tiempo. Si el trayec
circular, atencion a ramas hemorroidqn Cs
hayan de ligarse. Las fistulas submucoes quc
abriran con el bisturi electrico. sas sc

La fistula transesfintcrica sc abre transvcrsal­
mente a las fibras del esfinter interno. Los
tunclcs no deben abrirse nunca del lod
hasta la mucosa en la primera sesion. E0

direccion craneal, se evitara a toda cost:
hcrir cl csfinter dcl recto (M. puborrectal)
Si cl trayecto cs circular (figs. 379 y 380),
se abrira primero en torno, y a las tres sema­
nas, cl esfinter cxterno en una segunda se­
sion. Hacia dclantc cs posiblc dilatar Ia fis­
tula en Y, y lo mismo abscesos bajo Ia fascia
de Colics, con absceso isquiorrectal secunda­
rio (STELZNER). Para cllo se aconscja un mc­
todo en dos tiempos, abriendo primero los
esfinteres externos, y cl interno en la segunda
sesion. Ante cualquier duda anatomica, nun­
ca es un error servirse del metodo del hilo
el cual consiste en scccionar despacio uno,
dos o Ires trozos de seda, nylon o alambre,
o introducir a Ia vcz varios hilos, y estirar y
anudar por turno solo uno cada cuatro dias.
(En 17 recidivas de fistulas transfintericas
alias socavadas, tratadas ya varias vcces, he­
mos logrado asi quince vcces curacicin y con­
linencia absolutas.)

Si el trayecto es recto, cs posible Ia apcrtura
en un tiempo; si cs circular, hay que proce­
der nucvamentc en dos tiempos. Primero se
divide el segmento externo de la fistula, y en
la segunda fasc se sccciona cl csfintcr intcrno
sabre la sonda, en dircccicin transversal a la
de las libras. El metodo del hilo sicmpre es
scguro,

Apertura a lo largo de la puncion parame­
diodorsal, con cuidado de no hcrir el apa­
rato aponeurotico coccigeo, Las hemorra­
g,as_ de las ramas de la arteria pudenda sc
cohibiran a la vista.

Acceso como en la rectotomia posterior
(ease esta), o incision parasacra, con sec­
cion del M. coccigco, utilizando el bisturi
electrico. La fistula se prepara con cuidado
y se descubre; se cierra la mucosa por inva­
gmnacron , y la musculatura rectal con puntos
de colchonero por · Al . cncmma. segurarse por co­
ostomia. Alternativa: reseccion con enchufe
o Invaginacion.

FIG. 379. Fistula transesfinterica circular. En una
primera sesion se divide cl tramo circular a nivcl dcl

recto, y solo en una scgunda cl csfintcr cxtcrno

3. La seccion con el bisturi debe ser trans­
versal a la direcci6n de las fibras muscu­
lares.

4. La herida cutanea ha de quedar esponta­
neamente entreabierta despues de la in­
cision.

5. El taponamiento solo debe dejarse puesto
uno a dos dias; luego, tras palpacion di­
gilal de la herida, se reemplazara por una
tira con pomada.

6. Una hem6stasis cuidadosa de las ramas de
Ia arteria hemorroidal inferior garantiza
la curacion sin incidentes. El pronostico,
si se procede con tino y se conocen las
estructuras anatomicas y funcionales, es
bueno, tanto mejor cuanto menos hayan
sido Jos tratamientos anteriores frustrados.
Durante estos ultimos aiios, en 200 fistu­
las tratadas ya en su mayoria cuatro Y
cinco veces, solo hemos registrado 11.7 %
de recidivas, y ni un solo caso de conti­
nencia deficiente. Al operar, nos hemos
servido tanto de la secci6n cruenta (STELZ­
NER) como del metodo del paso del b::a.

Carcinoma de la fistula anorrectal

La etiologia del cancer asociado a fistula
anal es objeto de discusion, porque el carci­
noma epidermoide deriva en forma igual de

F1G. 380. Trayecto circular de una fistula por la hen­
didura aponeur6tica retrorrectal

FtG. 381. La fistula isquiorrectal atraviesa el bordc
inferior de! asa puborrectal: no ha ceiiido <lei todo
cl cuerpo aponeur6tico del elevador y por ello puede
abrirse en una sola sesi6n. El metodo del paso del

hilo no esta contraindicado

las glandulas proctodeas (HAMPERL). El can­
cer planocelular que encontramos en la fis­
tula se manifiesta clinicamente primero por
una descarga mas copiosa de mucosidad y
sangre, y por algestesia creciente. Nunca sera
bastante precoz la extirpaci6n de! recto, con

----- ------------------------------------------
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FIG. 383. F isura anal. Escision
de una fisura y seccion simultanea
de! borde inferior, indurado y es­
pastico, del esfinter intemo (liga-

mento pectineo)

FIG. 382. Fisura anal. Escision
de una fisura con csfintcr normo­

tonico

amplia excision de! perineo y extensa resec­
cion de los haces de los elevadores, extirpa­
cion en bloque de las vas 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 esfinterica, pectenosis, espasmo
y fisura

El espasmo esfinterico cronico que acom­
paiia a la fisura es como un reflejo de aquie­
tamiento para evitar la dilatacion dolorosa
persistente asociada a la defecacion. Para el
diagnostico de la fisura se recomienda la
anestesia superficial con una torunda impreg­
nada de xilocaina al 4 % y aplicada durante
cinco minutos sobre aquella. Luego es posi­
ble la palpacion y la inspeccion, con ensan­
chamiento de! ano. La cicatriz esfinterica,
denominada «pectenosis» por MILEs, y deri­
vada generalrnente de inflamaciones cr6nicas
hemorroides y fisuras, se suprime mediante
discisi6n del esfinter anal inferno 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.
1.0; glicerina, 1.0; agua bidest.. c. s. para
5.0; esterilizar y llenar ampollas), con depo­
sitos de 3-5 c. c. bajo la pie!. La regulacion
de las deposiciones garantiza una amplia
prevencion de recidivas.

FtG. 384. Extirpaci6n de una pa­
pila en cases de papilitis y criptitis

Criptitis y papilitis

La criptitis y la papilitis, que producen a
enfermos breve dolor al defecar. espasmos y
sensacion de cuerpo extrano, se tienen por
precursoras indudables de la formacion de
fistulas. Suprimimos su fase aguda con supo­
sitorios de hidrocortisona, 10 rrg. al dia. Sin
embargo, debemos asegurarnos siempre de
que podemo, hacer desaparecer la inflama­
cion. EI tratamiento causal ha de consistir
solamente en abertura de la cripta con bis­
turi electrico, gancho o un cript6tomo espe­
cial. Para ello se abre el repliegue en toda
su extension. No se necesita una hemostasis
especial ni un tratamiento ulterior.

Prolapso del ano y del recto

. Encontramos el prolapso en grados muy
diversos. Para indicacion y terapeutica dis­
tinguimos entre los de primero y segundo
grados: prolapso de mucosa con plegamiento
radial; el de tercer grado, del recto, general­
mente en ninos, rara vez en adultos, con ple­
gamuento circular; y el de cuarto grado,
del rectosigmoides con peritoneo de Douglas.
El hecho de que el prolapso aparezca seis
veces mas en mujeres que en varones ilustra
ya sobre la importancia etiologica del tejido
conjuntivo pelvico, que en la pelvis femenina.
por su disposicion, esta muy amenazado de
atrofia. Su debilidad se manifiesta en las
aponeurosis, que .. ,delD' no resisten ya la presion

et ouglas, y en la atrofia de la musculatura
del aparato esfinte-enco, sabre todo de! nniscu-

FIG. 385. Prolapse anal por procidencia de la mu­
cosa a causa de hemorroides (primer grado)

lo puborrectal y de los orbiculares de/ recto,
que a Ia contractura abdominal. sin tension
de! embudo de! elevador. responden sepa­
randose de manera que desaparece casi de/
todo el codo en/re el recto pelvico y el peri­
nea/: asi se ensancha tanto el conducto rec­
tal, que pueden invaginarse facilmente en el
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 no­
dulos, papilomas o polipos. El prolapso senil
de mucosa, resultante de relajacion de los
esfinteres por la edad. sin hemorroides (se­
gundo grado). se retrae mediante inyeccion
intramuscular de productos esclerosantes,
como Varicozid. aceite fenicado al 5%.0
quinina-uretano (pag. 308), en cuatro dep6-
sitos de unas 2-5 divisiones. Los condilomas,
que simulan prolapsos, y nada tienen de co­
mun con enfermedades venereas, se tratan
con pomada de podofilina al 25 %. que el
medico aplica y retira personalmente lavan­

FIG. 387. Prolapso rectal tipico: plegamiento circular
. d I • rolapso de una par

de la mucosa a modo le panal P rt ±rados)
cion alta invaginada del recto (tcrccro y cuar o g

FtG. 386. Prolapse 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 electricamente.
Meis diffcil de tratar es el prolapso de/

recto. En lactantes y niiios pequeiios. debe­
mos intentar limitarnos a la inyeccion de
esclerosantes (Dondren. solucion de acido
fenico al 5 % en aceite de almendras) o a la
coagulacion lineal; en ninos mayores, intro­
ducimos un anillo de Thiersch (fig. 388).

Tecnica

Para implantar el referido anillo. con el
enfermo en posicion de talla, aplicamos en
el perinea, a 2 cm. de! borde del ano, una
incisopuncio_n de I cm. de longitud aproxi­
mada hasta Ia musculatura, y lo mismo de­
tras, junta al borde posterior de! esfinter.
Con una aguja curva. introducimos delante
un alambre de acero inoxidable o de plata,

F 388. Prolapso anal y rectal de tercer grade. Co­
"an tipica de un anillo de Thi ersch, que pueds
oca_, jasta que el ano deje pasar justamente elapretarse as a , . .-. _
dedo indice. El cicrrc de alambre se hace, a sr.:r po

sible, junto a la comisura posteror
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FIG. 396. Prolapso anal y rectal. Operacion segun
ALTEMEIER IV : Se cogen las asas del musculo pu­
borrectal con una sutura firme de catgut cromado, de

modo quc cl recto lo ciiia y afiancc

Fra. 397. Prolapse anal y rectal. Opcraci6n segun
ALTEMEIER V: DespuCs de arnputar el prolapso, em­
pa]me terminoterminal con sutura de sus pore1ones

proximales con la piel del ano

COLONY RECTO

FIG. 395. Prolapso anal y rectal. Operacion segun
ALTEMEIER III: El saco herniario se ha ligado por

su base, y se amputa

FIG. 394. · Prolapso anal y rectal. Operacion segun
ALTEMEIER II: El saco herniario se ha abierto, y se
diseca hacia arriba todo lo posible por encima del

anillo anal

FIG. 39~- Prolapso anal y rectal de cuarto grade.
~peracron scgun ALTEMEtER I: Prolapso rectal extenso
a to, con saco herniario ventral (2). La vaina del pro­
lapso (I) se ha disecado y rechazado ya hacia abajo

2$.

2
,0( n,
('

tantc para que la piel pueda cerrarse encinia
en dos pianos. Al cabo de un afio, el tejido
conjuntivo pelvico se encuentra siempre re­
forzado, y el alambre puede retirarse sin pe­
ligro.
El prolapso simple de! recto en adultos se

elimina por el procedimiento de Rehn-De­
lorme (figs. 389-392), y se frunce. Para extir­
par el prolapso de! rectosigmoides se esta
difundiendo ahora en cambio cada vez mas
el metodo perineal propuesto por ALTEMEIER
(figuras 393-397). Este metodo reune las ven­
tajas de la resecci6n de Mikulicz y la de Mi­
les con la plastia del elevador de Hacken­
bruch, y su objeto es obliterar tambien el
saco peritoneal introductory restaurar el codo
fisiol6gico de! recto frunciendo las asas rela­
jadas del musculo puborrectal. Antes de apli­
car la sutura anterior de! elevador, se agrega
una plegadura posterior longitudinal de! 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 fisiol6gica y la forma de
este. La inserci6n de un anillo de Thiersch
constituye una notable consolidaci6n de la
plastia, y puede hacer superflua en ocasiones
la plegadura de! recto. Tecnicamente resulta
siempre mas sencillo el metodo abdominal
de KOMMELL-BORCHERS-W!NKLER, qu:: con­
siste en sujetar por ambos !ados el rectosig­
moides tenso al hueso sacro, pero requiere
naturalmente una laparotomia y una disec­
ci6n retroperitoneal de! citado hueso.

F1G. 392. Prolapso anal y rectal. Rhen-Delorme III:
Situacion tras anastomosis terminotcrminal de la mu­
'-=O"'.J anorrcctal y fruncimicnto de la musculatura del

cilindro procidente

F1Gs. 390-391. Prolapse anal y rectal. Rhen-Delor­
me I I : Amputacion del cilindro de mucosa disecado
hasta el rcplicguc. Fruncimicnto de la musculatura con
unas cinco a seis hileras longitudinales de puntos de

sutura

de 0,8 mm. de cspcsor. y lo guiamos en el
anillo anal con el dedo ndice alrededor del
musculo. hasta el otro !ado, para sacarlo por
Ia incision dorsal; se hace lo mismo con el
otro cabo por el !ado opucsto. Por detras.
cl asa de alambre se cierra mediante torsion
hasta que el ano de! niiio deje pasar el dedo
indice. EI cabo de alambre se hunde lo bas-

FrG. 389. Prolap;o anal y rectal de cuarto grade.
Tratamiento operatorio de Rehn-Delorme I: Corte
circular de la mucosa del trozo procidente del recto,

junta al ano
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FIG. 399. Incontinencia rectal II. Puntos de Bunnel
a traves de las extr<::mos disecados del m\Jsculo pu­

borrectal
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estabilidad, que restauran amplia_mente l_a
unidad funcional de la aponeurosis esfinte­
rica.

F1G 400 Incontinencia rectal Ill. Refuerzo ?• J"
'uborrectal con el anillo complementaro 1e

sutara P_ comprende las porciones aponcurot1cas dcl
Goetzs. %" 4r ei ecvador (pub5orrectal-estint er del recto)asa m cnor e

FIG. 398. Incontinencia rectal I. El asa del musculo
puborrectal es incontincnte, a causa de una lesion an­
terior. Se expone mediante incision semicircular ; debe

preservarse con cuidado el esfinter anal

COLONY RECTO

tos ocultos de colchonero, de catgut cromado
sin anillo de alambre, en dos casos de des­
truccion extensa de la insercion 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 metodo. 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 incision semicircular
y se recorta la zona cicatrizal hasta la mus­
culatura (fig. 398). Si la pie! de! sector esta
llena de cicatrices a causa de operaciones
precedentes, . se recomienda anticipar la re­
seccion preliminar del mismo, antes de co­
menzar la operacion plastica propia en una
segunda sesi6n. 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 traves no solo de los extremos musculares,
sino tambien de los correspondientes y con­
tiguos hordes aponeuroticos. STELZNER Su­
jeta esta sutura estirada con el anillo de
alambre de 0,8 mm. recomendado por GOET­
zr (figs. 399 y 400). que pasa en circulo a
traves del elevador y sobre todo de sus bor­
des aponeuroticos. A su insercion sigue la
torsion y el hundimiento retroanal. Segun
STELZNER, nO se debe retirar regularmente
antes de un ano. Si produce fistula, su elimi­
nacion 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 atras, lo mas cortos posible. a
las formaciones adiposas y aponeurot1cas
anococcigeas. La sutura cutanea se dispone

> . .., sea en di­transversal al eje de la incis1on. o
reccion radial. Al cabo de 12 dias retiramos
los gruesos torzales de Bunnel con los fado­
res. No hemos visto nunca una infeccion pro­
funda. Naturalmente, ninguna operacwn

, · uro· peroplastica permite un pronostico seg
. , 1 't dos que restau-en comparacion con os me O .

ran solo el es[inter anal externo, no reSIS
tente, el metodo plastico constituye un traG

• de maxmmamiento causal, con suturas
21. REIFFERSCHEID: Cirugia del intestino.

Sutura de/ nniscu/o puborrecta/

Lo mismo que los procedimientos precita­
dos, las demas mioplastias corrientes parten
de la idea de restablecer en primer termino
solo el esfinter anal para preservar la conti­
nencia. La transmision de fuerza preconizada
por WREDEN-STONE, con substitucion plas­
tica simultanea del musculo por fascfculos
de aponeurosis del musculo gluteo, consigue
siempre una restauracion del sector esfinte­
rico externo. Lo mismo sucede en la plastia
del musculo recto interno de Pikrell y a
la del gluteo de Shoemaker y de Welke. La
transferencia propuesta por BIRNBAUM en
1948 de la sutura de Bunnel a la reunion de
los esfinteres lesionados, ha sido perfeccio­
nada por STELZNER mediante la insercion
adicional del anillo de alambre de Goetze y
la inclusion subrayada del borde aneurotico
del elevador, constituye hoy una operacion ti­
pica Y eficaz. Pero tambien hemos consegui­
do preservar bastante la continencia con pun-

En las lesiones traumaticas advertidas
tiempo, una sutura inmediata del muscul
Jesionado permite esperar la recuperaci6n en
mas de 90 % de los casos. En la region de
los esfinteres anales, el desgarro sin perdid
de substancia se puede reparar aun des.
pues de varios meses mediante minuciosa
disecci6n, refrescamiento y sutura cuida­
dosa de Bunnel (DICK). Un anillo de alambre
de Thiersch aumenta la estabilidad de esa
union por sutura. Son mas complicadas las
/esiones de/ esfinter rectal en las que no solo
ha habido perdidas de substancias, sino que se
han desprendido tambien del recto los bordes
aponeuroticos de/ elevador. Se ha recomen­
dado en estos casos la substitucion con por­
ciones contiguas de! musculo transverso de!
perinea y otros. A los informes optimistas
de MARTIUS Se opone el juicio restrictivo de
BLAISDELL (citado por DICK). Pero .el frun­
cimiento de esfinter de BLAISDELL tiene asi­
mismo solo un valor limitado, y sirve mas
bien para la paresia parcial que para resta­
blecer en su funcion unos tejidos destroza­
dos. En mujeres. resulta mas facil por via
transvaginal.

Sutra de los esfinteres externos
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Desde luego. en todos los metodos opera
hemos de contar con una recidiva, sim­

tor1os ·di 1te queplemente porque la causa predisponene­
es la debilidad del tejido conjuntivo no res­
ponde a ninguno de ellos. y. sobre todo. la
relajacion aumenta con la edad. Despues de
operar, procuramos conseguir deposic1ones
blandas. como en todas las intervencrones
rectales. Los resultados favorables asi conse­
guidos en estos ultimos anos nos han perm!­
tido prescindir cada vez mas del empleo sis­
tematico del tubo obturador y de los opi­
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 quirurgica. Pero
como en todas las demas lesiones se atrofian
muy rapidamente los sectores musculares. y
se hacen inadecuados para una plastia. es
aconsejable operar lo antes posible. La in­
continencia sensitiva que observabamos con
frecuencia despues de la operacion de Whi­
tehead, practicada en otro tiempo. puede ser
tratada por la plastia de! colgajo lingual de
Heller. Pero. segun STELZNER, este tratamien­
to es superfluo, porque la sensacion defeca­
toria se restablece espontaneamente al cabo
de unos afios.
La indicacion principal de la incontinencia

operable es la lesion mecanica del aparato
esfinterico. Si afecta solo a la zona esfinterica
anal externa, el grado de incontinencia es
limitado. a menos que la lesion haya seccio­
nado y deshecho por detras la region ano­
rrectal. interesando tambien las formaciones
musculares y aponeuroticas coccigeas. Pero
si la lesion esta 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 mas de la mitad de los ca­
sos, son las lesiones producidas al operar
abscesos, fistulas ginecologicas y hemorroi­
des, y en la pectenotomia.
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Prurito anal

Hay que descartar ante todo causas gene­
ra/es de enfermedad: alergicas, diabeticas y
cologenas.
Las causas locales diagnosticables del pru­

rito. como criptitis. hemorroidal, prolapso de
la mucosa y fistulas. se prestan naturalmente
al tratamiento etiologico. Pero las que no se
manifiesten ni respondan del todo al trata­
miento dermatologico y medicamentoso (po­
mada de prednisolona al 0,5 %, o de hidro­
cortisona al 1 %). se combatinin mediante un
tratamiento local mas energico de la region
cutanea pruriginosa. Antes de recurrir a me­
didas operatorias, debe intentarse Ia aplica­
cion de inyecciones de alcohol. Despues de
limpiar el campo operatorio con Zephirol,
se anestesia la region anal con novocaina al
1-2%: para evitar reacciones dolorosas
al inyectar mas tarde alcohol, solemos insen­
sibilizar una zona mas extensa que Ia pre­
vista para· obliterar. Por Ia aguja, que se deja
puesta, infiltramos en abanico la capa subcu­
tanea 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 demas
sectores. Si las inyecciones no producen el
resultado perseguido y las alteraciones cuta­
neas no son grandes, hay que pensar en una
excision fraccionada de la pie/ (fig. 401). Esta
comienza con el corte de cuatro trozos de
pie) radiales respecto al ano y ovalados,
acompaiiados 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

FIG. 401. Prurito anal. En la zona de transicion
anocutanea se practican cuatro escisiones ovales que

Hegan hasta el esfinter circular

semanas en otros cuatro segmentos. Los re.
sultados de este metodo pueden calificars
de excelentes en mas de 50 % de los enf,
mos tratados.

Estenosis anorrectal

Etiologia

La estenosis anorrectal proviene de cica­
trices quirurgicas, traumatismos generales y
obstetricos, tuberculosis, irradiacion. Jinfo.
granuloma, sifilis, amebiasis, esquistosomia­
sis, etc.

Tratamiento

En estenosis infundibuliformes y alargadas,
la dilatacion con sane/a rectal blanda se repe­
tira hasta que el intervalo sin tratamiento,
cada vez mayor, anuncie una mejoria perma­
nente. Ayuda a Ia dilataci6n 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 pe/i­
gro de perforacion, esta contraindicado dila­
tar estenosis inflamadas por irradiaci6n y fis­
tulosas. La estenosis rectal alta, generalmente
por roentgenosis, impone la reseccion abdo­
minal (figs. 333-334) segtin SCHLOFFER-DIXON,
Y Ia anastomosis oblicua. Todas las demas
medidas quirurgicas acarrean fatalmente re­
cidivas. No pocas veces, despues 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. EI procedimiento expuesto por
DIEFFENBACH, plastia en Y-V, se ha acredi­
tado hasta ahora; pero no parece ser menos
eficaz la plastia en z.

Proctitis (pags. 13 y 218)

in;s mu? frecuente la forma inespecifica de
amacion de la mucosa rectal. Como cau­

sas conocemos trau ti. maasmos al aplicar ene-
mas, rectoscopia, etc. ' di. :z. ·, 1rra racion de altera­
c1ones anales cror' .
anales, fs mcas, y tambien espasmos

• suras, fistulas, tit :
una infeccion it,, > cnpttis y disquecia,
era». a,"2?7""Pal anterior coo atsen­

cItosis y leucemia, y final­

------------
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mente, alergia con enteritis mucos· I
· · bl a o co ontrnta e. Es comun a todas I f

b . , as ormas la
rubefaccion aterciopelada y la t f . ,
d · ume acc1on
e la mucosa, con tendencia acentuada a he.

morrag1as. y a veces con placas purulentas
ulceras planas cubiertas de fibrina. E
orden subjetivo, los enfermos s .:. e queyan de
diarreas, tenesmos, prurito doloroso y. , d sensa-
c10n e cuerpo extraiio, y describen los rei-
terados depositos de sangre y mucosidad
sus deposiciones. en

Las formas traumaticas se curan esponta­
neamente. por Io general en poco ti· 1empo.
Podemos acelerar la curacion pincelando el
recto con solucion de nitrato argentico al
0.5 %.o de tanino al 1 %, o mediante baiios
templados de asiento. La proctitis roentgeno­
genica (radioproctitis) tras irradiacion del
cuel!o uterino suele aparecer al cabo de se­
manas o meses, y excepcionalmente de anos.
Es tipica de la reaccion tardia la lcera, que
para descartar un cancer requiere una biop­
sia marginal repetida; esto es arriesgado,
porque una escisi6n demasiado profunda de!
fondo ulceroso provoca muy facilmente una
fistula rectovaginal. Tratamos la radioproc­
titis catarral mediante aplicaci6n general de
cortisona (pag. 218) y un supositorio de 10
miligramos de cortisona al dia, durante diez.
Ademas, es importante suprimir la disquecia
asociada, por medio de un tratamiento anti­
bi6tico local.
Asi como dilatamos la estenosis por irra­

diaci6n localizada cerca del ano. despues de
emplear pomadas de cortisona y suposito­
rios, para la estenosis alta recurrimos desde
un principio a la resecci6n o la extirpacion
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 metodos de
tratamiento de estenosis de la ampolla son la
rectotomia posterior (figs. 258-262) con esci­
si6n de! anillo cicatrizal, o un enchufe (BA­
CON, pag. 291; DUHAMEL, fig. 211 a-b).
La proctitis alergica, acompanada de fuer­

te picor y ardor, y de copiosa secrecion de
mucosidad, es mantenida habitualmente por
alergenos nutritivos, como trigo, tomates,
patatas, cebol!as, huevos, leche, carne de
puerco. etc.; pero tambien pueden intervenir

bacilos en la extension, y celulas gigantes en
la biopsia. El tratamiento de una fistula _tu­
berculosa exige proceder en dos tiempos. y
una gran sensibilidad en las puntas de los
dedos. Si la tuberculosis rectal es primaria,
generalmente bastan las medidas tonicas y
climaticas. Antes de tratar Ia fistula anorrec­
tal tuberculosa, hay que poner en claro si no
procede de un foco 6seo (coccix, pubis); en
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otros exogenos. ..
trabromof • Como lapices de labios. te-

• Iuoresceina, etc. Se consigue una"""@8, rapida mediate dieta eliminatora
1cac1on local I .. "

t'h• , . Y genera de cortisona. y an-
1lustaminiccs ·idi. · pero es grande el peligro de
rec1drvas. La enteritis mucosa propia de una
PO"itis alergica se reconoce por el hallazgo
e cristales de Ch k L dear ot- ey en en el mucus

de las heces reposadas.
La proctitis bacteriana puede provenir de

amebas, tuberculosis, actinomicosis. etc. La
infeccion por amebas se caracteriza por ce­
falalgias, fatiga, artritis. dolor en el hipogas­
trio derecho y diarrea. El rectoscopio permite
aprecrnr puntos blancos, como cabezas de
alfiler, compuestos de mucosidad y necrosis,
los cuales, por friccion, dejan ulceras que
sangran facilmente y aumentan de tamano al
continuar la enfermedad. La infeccion se cura
pronto con dosis de oxitetraciclina (1,5 gr.
tres a seIs veces diarias, durante cinco o seis
dias).

La proctitis tuberculosa se debe en Ia ma­
yoria de los casos al descenso de! agente a
partir de una tuberculosis ileocecal o de un
esputo deglutido. En cambio, Ia forma pri­
maria es relativamente insolita . En el cuadro
clinico, esta proctitis se distingue solo por
su cronicidad y su resistencia a las medidas
astringentes, eficaces en general. EI rectosco­
pio descubre lceras multiples con hordes de
mucosa lfvidos, colgantes y flaccidos. y una
inflamacion torpida de toda la mucosa rectal.
Las ulceras multiples 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 tambien las curaciones con estrechez cica­
trizal. Tienen importancia clinica cinco co­
rriunicaciones de HAMPERL y siete de HED­
DAEUS acerca de carcinomas sobre el fondo
de una fistula tuberculosa. Es facil encontrar
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COLON Y RECTO

Complicaciones consecutivas
a operaciones anorrectales

Conocemos como tales la hemorragia pos­
operatoria y la tardia entre los dias 7. 0 y 12. 0 ,
menos veces entre el 3. 0 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
tisepticos de superficie, apositos humedos,
etcetera, y en procesos cr6nicos, con suposi­
torios de 10 miligr. de hidrocortisona; pero
la hemorragia, si no existe un trastorno pri­
mario de coagulaci6n (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 cicatrizaci6n y favorece por
ello una recidiva de la enfermedad de base.
Una complicacion insolita, pero impor­

tante. segun MORINO, es el desarrollo de una
neumatosis quistica en el sector rectosigmoi­
deo.

abundante secrecion de pus verdoso, tenes­
mos, picores y ardor. Son posibles la pro­
pagacion y las invasiones de la infecci6n
siguiendo las glandulas proctodeas, con infil­
trado, abscesos y fistulas de\ espacio pelvi­
rrectal. El diagn6stico es certero cuando se
encuentran los germenes causales, y el trata­
miento general resulta eficaz con antibi6ticos
a dosis elevadas.

cacia de los antibioticos (QUENTIN). Com
complemento, mientras se aplrcan antibior.
cos, es aconsejable dar cada diez horas
miligramos de un esteroide anabolico. En e]
linfogranuloma cronico, las sulfamidas re­
fuerzan la accion de los antibioticos. Si ya se
ha constituido una angostura, no debe sor.­
tearse simplemente con la colostomfa, ya que
asi no se conjura el peligro confirmado de
formacion tardia de un cancer epidermoide.
A. W. FISCHER, GROSS, RAINEY y otros han
reunido de la bibliografia 106 casos de car­
cinoma planocelular surgido a partir de un
linfogranuloma inguinal del recto. Los datos
sabre frecuencia relativa varfan entre 1 % y
6,8 %. En general, se cuenta con una latencia
de hasta diez anos. Como introductor debe
considerarse menos importante el agente de\
linfogranuloma que la cronicidad de la infla­
macion. Tampoco la apertura electroquirur­
gica (OPPOLZER, TURELL) es capaz de elimi­
nar el peligro de degeneracion; aunque la
supresion del estfmulo de estasis constituye
sin duda una ventaja, tal intervencion esta
indicada por ello solo en las formas curadas
al principio. Despues de dilatar con tallos
de Regar, se adelanta en direccion proximal
una hoja de la tijera electrica. 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 extirpacion del recto.
La sifilis primaria del recto apenas se nos

presenta, porque la ulcera indolente no oca­
siona molestias. Las formas clinicas de sffilis
secundaria y terciaria son casi iguales.
La sifilis tardia no suscita dificultades mas

que para el diagn6stico diferencial, pues
s1empre nos falla el examen de la biopsia
efectuado regularmente al principio. Unica­
mente es tfpica la disposici6n circular de
induraciones nodulares en la mucosa inferior
de! recto Y en las columnas de Morgagni.
Tambien se descubre la siflis por ulraht­
TOScopia y por reaccion serologica. Un tra­
am1ento con grandes dosis de antibioticos y
Salvarsan cura rapidamente la alteracion lo­
cal. La proctitis blenorragica, sobre todo
como forma secund · •nuara en mujeres, y con
menos frecuencia en varones, se delata por

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 !ado izquierdo, con es­
trechez tubular y membranosa de! segmento
anorrectal. En virtud de la propagacion linfa­
tica, casi siempre es afectado tambien el es­
pacio perirrectal. En el varon, por el contra­
rio, ocupa el primer terminoel buboninguinal.
Son posibles formas evolutivas agudas y
cronicas, con abundante supuracion anorrec­
tal. El diagnostico es facil con la cutirreac­
cion libre y la biopsia. Son eficaces dosis
elevadas de antibioticos polivalentes, durante
ocho a diez dias, pero deben prolongarse, con
disminucion gradual, tres semanas mas. La
combinacion con esteroides aumenta la efi-

Coccigodinia

Prescindiendo de contadas fracturas y lu­
xaciones de! coccix (DUNCAN), la coccigodi­
nia, segun se aprecia facilmente por palpa­
cion rectal. es consecuencia de espasmos de
la musculatura pelvica. GRANET fue el prime­
ro en senalar 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 nodulo plano, crepitante
y duro, de 0,2 a 2 cm. de diametro. Los es­
pasmos musculares dolorosos se atribuyen a
un traumatismo infeccioso o una inflamacion
de origen trofico de la citada balsa sinovial.
Su tratamiento consiste en masaje del suelo
de la pelvis, comenzando despacio y con cui­
dado, y repitiendolo 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.
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su caso, lo raspamos, con proteccion general
de tuberculostaticos. y aplicamos localmente
estreptomicina y polvos de Neoteben. Cuan­
do ya no se aprecia tejido espedfico por exa­
men histologico o cultivo, se dividen los con­
ductos del modo usual (pags. 312 a 315).
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Tratamiento postoperatorio

Fisiopatologia de la fase postoperatoria

Entre las medidas que integran 1 t ,f · , • a erapeu-
ica quirurgica moderna. se incluye no solo el
tratamiento previo. sino tambier.' n e consecu-
tivo a operaciones. Este ultimo con1si ;ti
h

. . n IS Ia
asta ahora principalmente en tr t ba ar so re
todo en superar el shock operatorio y las
complicaciones ulteriores. Entretanto hdid • 1emos
apren _1, o a mterpretar la reaccion a la
operacron como mecanismo autorregulador
normal. y tambien a tratarla de modo siste­
matico y deliberado., a fin de descubrir y
atajar a tiempo esas complicaciones fisiopa­
tologicas de los ultimos decenios. que han
abierto a nuestro tratamiento postoperatorio
la posibilidad de hacer frente a la causa de
la enfermedad de fondo.
~I, cirujano ha sabido siempre que la ope­

rac10n en el curso de una enfermedad es
decisiva y orientadora . pero que tanto en la
fase aguda como en la cronica 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 a nee­
sidad, no solo de regular tales reacciones,
sino tambien de tratarlas con sujecion a prin­
cipios terapeuticos generales. Por ejemplo,
la resolucion operatoria de una oclusion
intestinal no tiene exito si descuidamos la
propension a adherencias y la alteracion que
el ileo acarrea a la totalidad del parenquima.
para mencionar solo algunos aspectos noci­
vos de tal oclusion. El trastorno de resorcion
de origen inflamatorio, tras eliminacion ope­
ratoria de un foco. solo puede remediarse
si agregamos un tratamiento antiflogistico
dirigido de la mucosa intestinal, con sustitu­
cion simultanea de la resorcion deficiente
durante algun tiempo (pag. 27).

Desde que d r, · , .logicos las fe m1mos en termmos fisiopato-

f
. es eras normales de las distintas

unciones del ·tabol;
1

me a O ismo Y la circulaci6n.
y as causas de sus anomalias -
esclarecer y I 1. , Y podemos

oca.1zar su modo de acci6n
se nos ha hecho posible vigilar de un modo
sistematizado y c ti I. . onmnuo a enfermo operado
sin necesidad de metodos complejos de deter ­
;mac10n. A_ est~ se suma el conocimiento
e las complicaciones propias de las distintas
operaciones. En general. los diagnosticos
diferenciales ya no ofrecen difcultades serias
de deslinde, ni nos hacen perder un tiempo
valioso en resolver estas antes de intervenir
lo cual es muy importante, porque, segu~
hemos comprobado, de la oportunidad de
nuestra revision depende sabre todo el exito
de la segunda operaci6n.
El tratamiento postoperatorio de los ope­

rados de intestine tiene que procurar asi­
mismo el restablecimiento de las regulaciones
perturbadas por la enfermedad de fondo y
por la operacion misma. Las complicaciones
consecutivas agregadas completan el cuadro
de lo que LERICHE denomino enfermedad
postoperatoria, y requieren nuestra redoblada
atencion.

Enfermedad postoperatoria

Comprende la enfermedad fundamental. el
traumatismo operatorio y anestesico. y las
complicaciones ulteriores.
La enfermedad fundamental ha lesionado

ya generalmente el organismo por efecto
del dolor. fermentacion anomala. mecanismo
represivo, flea, hemorragia. perforaci6n. tras­
torno de resorcion. peritonitis. signos gene­
ra tes de carencia. perdida de substancias
inorganicas y proteinas, anemia y acidosis.
Toda ello, sea aguda o cr6nica la enfermedad
fundamental. ha situado ya al organismo en
una situaci6n mas o menos ostensible de de­
fensa (CANNON). que se traduce en una
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Esquema de regulaciones postoperatorias

tension maxima de las regulaciones simpa­
ticotonicas. :, de la
El traumatismo de la anestesia ) .,,4

. "fi t d vfa mas la actituoperacion intesmtca to0av _,
f ada de defensa de! enfermo, lo cua

ya orz , · de trasse manifiesta par las signos tipicos 5-

torno general del equilibrio vegetativo. La
regulacion y la contrarregulacion 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.

al dia. La raci6n de agua
dratos Y grasas 35 · c./kg. de peso cor-id: de unos c. · e
ingen a es L demanda de vitaminas
man31,~taos sots.debe cu nrse

100kg

150kg

20 ke

50 kg

100kg

150kg
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FIG. 402

Acidosis
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Para sustituir liquidos administramos pri- ??",,
mero. despues de operar, una mezcla de so- o ml de la soluci611 G
lucion de Ringer y de glucosa al 5 %, alter­
nando con sangre y plasma, segun haga falta,_
individualizamos en cada caso esta cantidad
el primer dfa o el segundo, guiandonos por
Ia maonitud y duracion del acto operatono,
la insufciencia de Ia superficie intestinal de
resorcion. la extension resecada de Heon.
colon ascendente y transverso. y el peso del
enfermo, el estado de su circulacion y los
volumenes de secrecion y excrecion (vease
ccTratamiento 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 infusion, y, sobre
todo. su contenido en potasio. Para estimular
la actividad intestinal, administramos des~e
el primer dia sistematicamente 20 c. c. e
KaCl al 7,5 % y 100 miligr. de Bepanthen

' d" · ademas deintravenoso dos veces ianas,
aplicar calor al vientre y de variar de postura
(si esta intacta la funcion renal). .

f tan pnmero conLas defecaciones se omen
. . 1- · y de Iaxantes, y consupositorios de glicerina (4­

la sonda rectal. Elegimos Ios laxantes pun
gina I 6) para administracion peroral seg

. . 'vel. Comenzamosla sutura intestinal y su n' '_, snujo gas­
do cesa e re u ea dar alimentos cuan d I sexto

. con sonda, y des e e .trico, pnmero ·n L dieta consiste
dia en forma de pap4l% togramo de
en 34gr. de protein,,,h?4.a ae car»oi­
peso corporal, e igual ca

Sustitucion de liquido
y de substancias minerales
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oliguria persistentes son, pues, patologicas, y
deben dar motivo al esclarecimiento de sus
causas.
EI deficit de orina que existe durante los

dos o tres primeros dias se deb a una re­
tencion de agua y minerales por efecto de
shock provocado por una reabsorcion exce­
siva. Suele regularizarse no mas tarde de!
cuarto dfa.

Pero si las secreciones gastrica y urinaria
disminuyen conjuntamente mas tarde, existe
un deficit real de liquido. Su reemplazo se
comprueba empfricamente, o a base de in­
vestigaciones de laboratorio (figs. 402-404).

Balance postoperatorio
del metabolismo y su vigilancia

El metabolismo y la circulaci611 son, en
el enfermo grave, las mas afectados par las
regulaciones. Hay que vigilar Y promover Ia
respiraci6n, la desintoxicaci6n, la excreci6n
y la resorcion. Observando las cantidade
de cloro eliminadas con la orma (FANTus)
y el indtce de potasio en la sangre (EKG),
el nitrogeno no proteinico y las proteinas
totales, con substitucion correspondiente
(vease ((Tratamiento previo»); midiendo la
entrada y salida de liquidos, Y examinando
la resorcion intestinal en el reflujo de la
sonda gastrica; revisando el hemograma, el
indice hematocritico y la presion sanguinea,
podemos formarnos una idea de la reacti­
vidad del enfermo. La observacion clinica
corriente de las operados graves comprende
ademas, durante 48 horas, tomar cada hara
el pulso y la temperatura, comprobar la pre­
sion sanguinea, revisar el estado del torax
y de[ abdomen mediante percusion y palpa­
cion, y registrar sabre todo exactamente Ia
actividad intestinal.
Para evitar la disnea ocasionada por el

dolor, administramos cada cuatro horas mor­
fina-atropina (1/4 a 1/3), pues su accion
depresiva sabre la respiracion queda com­
pensada con creces por su efecto liberador
sabre la mecanica del sistema.
Las secreciones de la sonda permanente,

que dejamos puesta hasta que cesa el reflujo
turbio, se incluyen con Ia descarga de orina
(sonda permanente) en el balance de aquellas.
Hasta el cuarto dia puede mantenerse fisio­
logicamente este reflujo, y entretanto sigue
reducida Ia actividad intestinal. no hay de­
posiciones y estan elevados el pulso y Ia
temperatura. Este estado Sigue conociendose
impropiamente por ilea paralitico, aunque
no se trata de nada patologico. sino mas bien
de una regulacion postoperatoria fisiologica
con caracter de simpaticotonia resultante de
la operaci6n. Todo aumento o todo reflujo
gastrico persistente hasta despues de! cuarto
dia. es sospechoso, porque ya no puede ser
expresion del trastorno postoperatorio regu­
lar, sino de paralisis intestinal peritonftica o
de ileo mecanico. La atonfa gastrica y Ia

Vagotonia
(inapreciable)

Vagotonia
Reflejos retardados
Aumcnto de vitamina K
Aumento de albumina
Alcalosis relativa
Aumcnto de trombina

Vagotonia
Descenso de temperatura
Aumento de sudor
Angiectasia periferica
Polaquiuria relativa
Diarreas

Fase III:

Fasc II:

Simpatocotonia
Disminucion de sangre

circulante
Subida de tempcraura
Taquicardia
Vasoconstriccion periferi­

ca (palidcz)
DisminuciOn de trombina
Paralisis intestinal, atonia

gastrica
Debilidad del detrusor
de la vejiga

Hipertension
Acidosis
Perdida de polasio
Oliguria

Simpaticotonia
Si no hay reversion,
Estado irreversible
de shock:

Colapso relajante
Hipotonia vascular peri-
ferica

1ntensa taquicardia
Hipotension mas intensa
Paralisis incipiente
del centro respiratorio

Lesion del parenquima
(drculo vicioso)

Fase I:

Simpaticotonia
Secreci6n de adrenalina
Hiperglicemia
Hiperreflexia
Funcion de ncccsidad en
el shock

Aumento de la permeabi­
lidad

Disminuci6n de albumina



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 glucosidos. Nunca debe dejarse bajar
la tension arterial a menos de 100 mm. de Hg.
En general, reservamos las sulfamidas y los
antibi6ticos para el tratamiento de complica­
ciones. y solemos renunciar a su empleo
profilactico. El primer dia despues de la
operaci6n. miramos debajo de! ap6sito, 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 compresi6n, y lo acor­
tamos desde el segundo, a intervalos de dos
dfas. 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 despues de la
operaci6n, 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.
Ademas, envolvemos las dos extremidades
inferiores con vendas elasticas. para prevenir
trombosis.
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Curaci6n

555

Evolucin normal

Hemicolectomia izquierda, 52 anos, g
Peritonitis, con antibi6ticos .

Opera<in\-]] Relaparget@gmia
i L-, - -

Hemicolectomia derecha, 56 aiios, 6
Peritonitis, sin antibi6ticos

Operacin] Relaparotomia
I • - ,

'

F 407 Peritonitis postopcratoria. Con antibioticos,
1G. '· •• trso normal de recuperacion,

comienza asimismo un "., temperatura los dia s er­
con desccnso del pulso y . ufioiente no sc aprecia

t La sutura mscero y cuarto. . d shock bacteriano: solo a !os
bien, por ausenc1a " ,entar poco a poco el pulso,
siete dias comienza a """ ja por mucho tiempo

y la temperatura sague

FIG. 406. Peritonitis postoperatoria. Al . _tercer dia
disminuye la frecuencia del pulso, y tambien la tem­
peratura; a los cinco, el pulso vuelve a hacerse rd­
pido, despues de iniciarse la penstalsts y expulsarse he­
ces. Diagnostico: sutura insuficiente con pentomttus,

relaparotomia

Hemicolectomia derecha
miosarc. 65 ailos, c5 1

Dita 123456789101112 13

Operaci6n \,,, \ \ \ \ \ \

I I
T

Deposici

FtG. 405. Curso postoperatorio normal tipico (tras
operacion importante de intestino): Atonia gastroen­
terica postoperatoria de tres dias de duracion, con
pulso acelerado (simpaticotonia). Comienzo prccoz de
dcposicioncs. Motilidad a nivcl del intestino grueso;

creciente descarga de orina

Peritonitis (figs. 406 y 407)

Despues de operar, si el curso es normal,
apreciamos una subida breve y rapida de
pulso y temperatura, con cese de la actividad
intestinal reducci6n de la descarga urmana,
y salida abundante de contenido gastrico e
intestinal por la sonda permanente de es­
tomago. Esto constituye la expresion tip1ca
de la paralisis posoperatoria del mtestmo Y
la circu!aci6n, que es consecuencia del shock

l. ·, se manifiestaquirurgico. La complicacon
por el hecho de que estas regu!aciones no se
normalizan. Despues de la desinfeccion Pre­
operatoria la insufciencia se hace mas 1n­
sidiosa y ' lenta, y no la apreciamos tan
pronto. Ventajas e inconvenientes guardan.

.. :. itis es me­pues, estrecha relacion: la peritonu

7. La sutura en una zona inflamada.

La dehiscencia en el colon provoca shock
bacteriano, y en el intestino delgado, shock
por jugo gastrico. Que la dehiscencia dege­
nere en peritonitis local con fistulizacion o
en peritonitis difusa, depende de los siguien­
tes factores :
1. Extension de la dehiscencia.
2. Momenta de presentarse.
3. Contenido bacteriano y potencia digestiva

de! contenido intestinal.
4. Adhesividad del peritoneo.

· Esta ultima desempena, desde luego. un
papel principal, y sabemos que disminuye
desde los 40 afios y puede faltar de! todo en
enfermos caquecticos. Por otra parte, el ab­
domen adherente apenas corre peligro de
peritonitis. La despegadura de! peritoneo
depende:
a) Del tiempo que haya estado adhiriendose;

por eso, la dehiscencia antigua es relati­
mente menos grave que la reciente.

b) Del grado en que se haya perturbado la
exudaci6n de fibrina por el peritoneo.

Esto ocurre al salir germenes en la insufi­
ciencia de! intestino delgado inferior y de!
colon, y fermentos digestivos en la insufi­
ciencia de! intestino delgado superior.
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6. El transito obstruido mas arriba de la su­
tura.

Dehiscencia de suturas

Naturalmente, en las complicaciones de la
operaci6n de intestino ocupa la infeccion el
mayor espacio. A pesar de la esterilizacion
preoperatoria, no ha perdido esencialmente
nada de su gravedad. Cierto es que, desde
la introducci6n de los antibi6ticos, el foco
infeccioso externo, menos frecuente, y sobre
todo la contaminaci6n intraoperatoria en la
anastomosis abierta, apenas influyen hoy en
la producci6n de peritonitis. Por otra parte,
sabemos que ya antes de la era antibi6tica,
el contacto del peritoneo con material in­
feccioso, no solia tener consecuencias si no
se repetfa, es decir, si, por ejemplo, la eli­
minaci6n de un apendice perforado suprimia
la fuente de infeccion. Pero la dehiscencia de
suturas provoca siempre un transito continuo
de contenido intestinal al peritoneo, donde
los germenes a pesar de haber sido tratados
con antibi6ticos encuentran un buen medio
nutritivo y recuperan pronto su virulencia.

Como causas de dehiscencia de suturas
intestinales conocemos:

1. La sutura tirante.
2. La esqueletizacion excesiva.
3. La adhesividad alterada de la serosa por

proteinopenia.
4. La irrigacion defectuosa en el shock pos­

operatorio con hipotensi6n prolongada.
5. La imbibicion de la sutura por una infu­

sion mal aplicada.

Despues de la operacion. tenemos que pro­
curar descubrir a tiempo las complicaciones
locales. El cirujano las encuentra:

1. En la infeccion originada en el propio
intestino.

2. En el tr<insito entorpecido despues de ope­
rar.

3. En la cicatrizacion externa, mas o menos
perturbada.

4. En el co/apso circulatorio.
5. En la infeccion pulmonar.
6. En la enterocolitis.
7. En los trastornos de evacuaci6n de la ve­
jiga.
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150kg
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Complicaciones postoperatorias
Alcalosis
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70mm7
/ Paralists \
/ postoperatoria ""

lleo Sutura insuficiente
mecanico Peritonitis

""' //• Paratists
secundaria

mon retroperitoneal. La peritonitis biliar se
reconoce por la formacion de exudados, con
ictericia, y el vientre blando, a veces durante
un lapso relativamente largo. Tambien aqui
es el unico recurso tltil una revision inme­
diata de la cavidad abdominal con colecis­
tectomia, o desagiie en T y saneamiento de
dicha cavidad.

Trastornos postoperatorios prolongados
del transito intestinal

No pocas veces, la situacion postoperato­
ria queda velada por pertinaces trastornos
del transito intestinal, y nos encontramos de
continue ante la duda entre ileo paralitico o
mecanico. Insistimos en que la paralisis in­
testinal ocasionada por la enfermedad post0°
peratoria no deberia seguirse llamando ileo
paralitico, pues dentro de esa enfermedad
forma parte de! curso regular de cualquier
laparotomia, y aun con el hematoma no tra-

22. REIFFERSCHEID: Cirugia del intestino.

Aumento del perimetro abdominal.
Nivel roentgenologico en cl intestino del­
gado y en el grueso, con distribuci6n di­
fusa por todo el abdomen y formacion
simultanea de cxudado 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
rapido de la circulacion, con cianosis
periferica; intensa atonia gastrica.

Oliguria.

Lesion capilar periferica (extremidades
frias y humedas).
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Provienc de la paralisis postoperatoria.

Meteorismo difuso.
Abdomen duro.

tado y el retroperitoneo, no dura nunca mas
de cuatro dias. Para estimular la actividad
intestinal retardada, utilizamos la medicaci6n
siguiente:
Prostigmina, Dory!, dihidroergotamina. so­

lucion salina hipert6nica, lactato potasico.
Bepanthen, preparados de poship6fisis. as­
piracion continua de contenido gastrico con
sonda permanente, lavados frios y templados
de estomago y recto, aplicacion de calor al
abdomen, y cambio de postura. Si la peris­
talsis no se restablece despues de este trata­
miento, existe la precitada paralisis perito­
nitica insidiosa o un obstaculo mecanico. En
estos casos, es mejor revisar con gran fre­
cuencia que hacerlo demasiado tarde.

fleo mecanico postoperatorio (figs. 408 y 409)

El flea mecanico, consecuencia ante todo
de adherencias y bridas. y menos veces de
enclavamientos en los ojales del mesenteno

Rocntgcnograma: con obturaci6n , au­
mento de gases no caractcristico· con
estrangulacion, asa plumosa, elevada.

Oliguria.

Subida rezagada del pulso.

Dolor abdominal convulsivo (poco in­
tenso); hiperperistalsis dolorosa tras do­
sis de peristalticos; sintomas poco ca­
racteristicos con simple obturacion; sin­
drome general de colapso si hay estran­
gulacion.

Meteorismo aislado

Atonia gastrica prolongada o recidivante

----------•--:
Despues del cuarto dia, lo mas pronto
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1---~ccanico (figs. 408 y 409) :

Pulso alto (fig. 405).

Paralisis postoperatoria

Temperatura elevada.

Roentgenograma : distri­
bucion difusa de niveles

Duracion hasta tres dias

Meteorismo difuso

Abdomen blando. Atonia
gastrica

Participacion de 6rganos contiguos

Una causa menos frecuente de infecci6n
es la conocida lesion conjunta de organos
contiguos, como ureteres, vejiga y vias bilia­
res. La peritorit; :. :, 111 is unnana se reconoce por
sintomas difusos d • . ,•• le esta inflamacion, que
s1guen inmediatan 1 ... mente a acto operatono,
como vientre le; .noso, vomitos, pulso acele-
rado y subid d '. . a e temperatura. Una cistos-
cop1a 1nmediata c ·] ·,, .

I . on pelografia intravenosa
aclara la situaci l <.:

t d
ion, Y as unicas medidas pro-

me e oras son nef t , ·la veii, Irectomia o sobresutura de
)lga, as1 como apertura amplia de! fie-

neamente, hay que proceder a suprimirla
1 d

re.
secando e segmento ataca o. Esto se ref

· 1 1 f' ul · ereespecialmente a lafist la consecutiva a apen.
dicectomia, que, en oposic1on a la insu.
ciencia de munones causante de peritonit;IS,
proviene, sabre todo, de tuberculosis O d
enteritis regional. Un problema grave es 1:
fistula grande semialta, y especialmente la
a/ta de intestino delgado o duodeno (pag. 78)

Desagiie profilactico

Diremos a Igo sob re el refuerzo de anasto­
mosis mediante desagiie profilactico. Creemos
poder contestar afirmativamente a la cues­
tion fundamental de si el desagiie preventive
puede evitar una peritonitis difusa; pero el
tubo solo 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 aseptica desde
un principio; porque a menudo nos encon­
tramos ante la duda de que el contenido
intestinal desalojado por el tubo ocasione una
perdida o desgaste. En la clinica de Bonn,
preferimos en general cerrar el abdomen sin
desagiie, pero los primeros tres o cuatro dias
despues de operar aconsejamos como muy
1mportante una vigilancia continua del en­
fermo Y un registro incesante del pulso, la
presion sanguinea, la peristalsis y el grado
de atonia gastrica; pues una alteracion. si­
quiera minima, de estas funciones nos revela
a tiempo la insuficiencia.

Fistulas

Si la sutura insuficiente ha originado una
fistula externa de intestino grueso, puede
abandonarse sin reparo a sf misma, ya que
es grande su tendencia a la curacion espon­
tanea. Solo si al cabo de unos meses no se
cierra. habra que eliminarla mediante resec­
cion tardia en cuiia, o parcial de pared, o
de segmento. En cambio. "Ia fistula baja de
intestino delgado rara vez se cura esponta­
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nos alarmante al principio, pero se descubre
mas tarde. Por eso, hoy mas que nunca, sor­
tear o no la peritonitis difusa depende de la
oportunidad de nuestra intervenci6n.
La dehiscencia de suturas, que suele so­

brevenir entre los dias 3. 0 a 6.", se aprecia
en el intestino aun no tratado por el aumento
relativamente agudo de! dolor, por la subida
brusca de! pulso, a veces hasta por el colapso
.alarmante, y en ultimo lugar, por la paralisis
gastroenterica refleja, que es ocasionada por
peritonitis, y no por ileo paralitico. En el
intestino desinfectado, el shock peritoneal es
menos frecuente e intenso; en el predominan
Jos flemones gaseosos y estercoraceos.
En todos estos casos anomalos, debe te­

nerse tambien en cuenta que pueden soltarse
munones del apendice. Solo en estos dos
ultimos anos, hemos atendido en la clinica
a 3 de estos enfermos con peritonitis difusa,
2 de ellos ninos. La revision inmediata de!
:abdomen, con abertura de! peritoneo, es in­
dispensable en tales casos; y el unico 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 incision en la pared abdominal; ta­
ponar la zona contigua, aislar el foco infec­
tado de la cavidad libre de! abdomen, e
introducir antibioticos. Naturalmente, la se­
guridad es mayor practicando mas arriba una
ileostomia o colostomia derivativa completa.
Si la sutura insuficiente esta en un segmento
intestinal facil 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
charse por principio en la fase aguda de
perforacion.
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mediales y en individuos de avanzada edad,
caquecticos y obesos, observamos dehiscen­
cia de la herida abdominal. Desde hace
mucho tiempo sabemos que esta no proviene
tanto de defectos de tecnica de la sutura
como de retardos de cicatrizacion a causa de
infecciones y de la constitucion de las protei­
nas. La favorece ademas el ensanchamiento
forzado y prolongado de una incision dema­
siado pequeiia al operar. Por eso, desde un
principio deberfa emplearse en tales ocasio­
nes Ia sutura en masa almohadillada Y con
placas de plomo, pues descarga los puntos
sueltos, que suelen cortar pronto los tejidos.
La eventracion, que sobreviene por lo gene­
ral entre los dias 4. o y JI. o' se manifiesta
clinicamente por una actividad intestinal per­
turbada. La revision de la herida revela un
abultamiento bien definido, a modo de her­

. de! que sale un exudado seroso. Despuesm1a. , d
de levantar algunos puntos cutaneos, que a
libre el intestino. Debe prescindirse de todo

k
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sensacton dolorosa localizada en torno del
ano, cuando existe ileo mecanico o paresia
intestinal peritonica, nos indica una compli­
cacion de esta clase, y la presencia en el
anillo aponeurotico de asas intestinales adhe­
ridas o incarceradas, estenosis y acodamien­
tos, revelada por exploracion digital, debe
inducirnos a una revision inmediata. Sin
embargo, es dificil comprobar asi Ia perfo­
racion; esta se deduce mas bien de la afir­
macion del enfermo de que el dolor de
abdomen ha comenzado inmediatamente des­
pues del enema, y de que toda actividad
intestinal ha cesado desde entonces. Aqui
tambien, como en los demas trastornos,
puede asegurarse que la revision precoz,
aunque sea baldia, es menos peligrosa para el
enfermo que esperar sin hacer nada.

Eventracion

D , d 1 3 o; de todas las operacionesespues e - ;o . . . nes
de intestino, especialmente tras inc1s1o

FIG. 410. Complicaciones prccoces tipicas <lei ano preternatural: a) enclavamiento de un asa de intestino del­
gado en la brecha cutanea; b) retracci6n; c) enclavamicmos multiples, hasta prolapso; d) enclavamiento in­
terno en la brecha <lei peritoneo; e) prolapso; f) retracci6n cicatrizal con la piel: g) tension excesiva par
encima <lei cursor: h) desvitalizacion del trozo distal <lei colon, por esqueletizacion; i) incision cutanea dema­
siado estrecha; k) perforaci6n con la sonda de enemas; I) cnclavamiento intcrno por rctroceso de asas de intes-

tino delgado (segun LICHTENSTEIN)

toneo infectado se forman adherencias des­
pues de operaciones, como en casos de apen.
dicitis, perforacion, colitis ulcerosa, enteritis
regional, etc. Muestran predisposicion los en.
fermos jovenes, y, sobre todo, los muy de].
gados. EI roentgenograma presenta pocos
signos caracteristicos en la fase inicial de
la obturacion. En cambio, reconocemos en la
imagen la estrangulaci6n no solo por el
cuadro clinico tipico, con sintomas mas tur­
bulentos, sino tambien por las asas intesti­
nales concentricas y erguidas sobre un punto
comun de base. Si solo existe cierta probabi­
lidad de que se trate de un ileo mecanico
postoperatorio, debe prescindirse de intentos
largos y entretenidos de intubacion. para
repetir sin demora la laparotomia y suprimir
el obstaculo; 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 aspiracion pro­
longada (pag. 000). Por lo regular, no es
posible someter al enfermo a una operacion
para prevenir recidivas, como la de Noble,
que dura mucho tiempo. En cambio, deberia
ensayarse el Collidon, que parece haberse
acreditado contra la formacion de adheren­
cias. Sin embargo, el mejor medio de pre­
venirlas sigue siendo una operacion con­
servadora, cubriendo defectos de serosa y
estimulando pronto la peristalsis. En estos
casos nos ha dado buenos resultados la mez­
cla de _preparados colinergicos de fisostig­
mmna, simpaticoliticos de dihidroergotamina.
y espasmoliticos.

Complicaciones precoces
por parte del ano preternatural (fig. 410)

Quedan todavia por mencionar las com­
plicaciones que presentan el c; t d .arac er e n­
feccion y el de paralisis intestinal, sobre todo
las molestias consecutivas a la r4et Au 'ifi practuca Ie
n ano artificial. Todavia, segun lo demues­"?",""psames. ices» de sonor e»

'
0

• e todos los anos preternaturales
con complicaciones postoperatorias mas o
menos inquietantes, como estenosis, enclava­
nuentos, herniaciones dh . ' .
, por ultimo, , ' « erencias, necrosis

, traumatismos yatrogenicos. La

Ileo mecanico

Fm. 409. lleo mecanico postopcratorio. La oliguria
Y la atonia gastrica progresiva no se interpretan bien
a pesar de subir la tcmpcratura y cl pulso, y de au'.
mentar la algcstcsia, con peristalsis sonora. La rela­

parotomia llega dcmasiado tardc ·

Extirpacion abdominoperineal de cancer
de recto. 49 ai1os. '(

Dia 1 234 5 6 7 8 910111213141516171819

onset id!!L,

s

FIG. 408. fleo mecanico postoperatorio. Curso tipico
hasta el septimo dia: luego, oliguria y atonia gastrica

creciente y recurrente. Relaparotomia precoz

Ileo mecanico

Extirpacion abdominoperineal de cancer
· de rccto. 33 aos, g
Dia I 23456 7 8 9 !OJI 12!314151

1 I 111111.1
Operacion Rel@parotomj

p
T

y de! peritoneo, se presenta no antes de los
dias 5."° a 6.° siguientes a la operacion, y,
en general, mas tarde aun. Pero debemos
tener en cuenta que el sindrome de oclusi6n
mecanica es a veces menos manifiesto tras
operaciones que en el fleo primario. Por
ejemplo, la hiperperistalsis dolorosa suele
alegarse como de. pasada, pues el intestino
suele encontrarse aun en Ia fase refractaria;
de modo que en muchos casos reconocemos
el ileo postoperatorio solo por prolongarse
la atonia gastrica. Especialmente en el peri­

--------------------------------------------------
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intento de tratamiento conservador o semi­
conservador. pues solo da buen resultado la
sutura por pianos o en masa. almohadillada
0 con placas de plomo.

Colapso circulatorio como sintoma

Entre las complicaciones que hemos de
temer con caracter general, figura en primer
termino el colapso de la circulacion, que
expresa sabre todo hemorragia. o bien per­
foracion o sutura insuficiente, asi como in­
carceracion interna o estrangulacion; en
suma. para nosotros, es consecuencia de
complicaciones quirrgicas, mientras no se
descarten estas. Solo entonces podemos limi­
tarnos al tratamiento exclusivo de la circula­
cion.

Hemorragia

Debemos revisar la hemorragia al abrir de
nuevo el abdomen, si despues de varias ho­
ras de transfusion directa, con administracion
simultanea de hemostaticos y de fraccion I
de plasma, no se puede conseguir una he­
mostasis segura, lo cual puede apreciarse
facilmente en el hematocrito. El electrocar­
diograma de la pared toracica comprueba el
infarto, que se trata con asesoramiento de!
internista; su simple sospecha debe bastar
para interrumpir la infusoterapia. Si existe
una enfermedad consecutiva cr6nica de fon­
do, coma cancer, enteritis regional, colitis
ulcerosa, diverticulitis o ileo cr6nico, pue­
de sobrevenir un colapso postoperatorio
por agotamiento de las glandulas suprarre­
nales.
La inyeccion intravenosa de 100 miligr.

de un corticosteroide hidrosoluble es de efecto
inmediato en estos casos.

Enterocolitis postoperatoria

Una complicacion grave es la enterocolitis
consecutiva a una operacion. Hemos de dis­
tinguir al efecto:

a) La forma seudomembranosa, no produ­
cida por germenes patogenos.

b) La colitis provocada por proliferacion de
estafilococos, Candida albicans, Proteus y
Pseudomonas.

Enterocolitis seudomembranosa

La primera forma tiene probablemente su
origen en una avitaminosis antibiotica, por
destruccion de Escherichia coli (productor de
acido pantotenico). supersensibilizacion a an­
tibioticos y alteraci6n quimica mediante sa­
les de metales pesados. El cuadro morboso
se desarrolla por lo general entre los dias
2.° y 10. ° despues de la operacion y se ca­
racteriza por la aparicion repentina de sin­
tomas de shock, vomitos. meteorismo, fiebre
y diarreas muy violentas. en parte fetidas
ademas. Segun la altura de la afeccion del
intestino delgado, las heces pueden aparecer
grasosas, y contener mezcladas sangre y mu­
cosidad. El diagn6stico de esta colitis seudo­
membranosa se ha de asegurar mediante ex­
clusion de micrococos en las heces y rectos­
copia. La mucosa del recto muestra un
edema con ulceracion y placas de pus y mu­
cosidad. El tratamiento consiste en suprimir
en el acto todos los medicamentos y admi­
nistrar antialergicos, acido pantotenico, vita­
minas A y B, grandes dosis de potasio, asi
como de infusiones de proteinas, solucion de
Ringer y de glucosa, hasta 4000 c. c. diarios ;
y en su caso, si no se dominan Ios sintomas
de shock, pueden utilizarse tambien corticoi­
des y corticotrooinas.

Enterocolitis disbacteriana

La segunda forma de enterocolitis, produ­
cida por estaflococos. y tambien 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° despues de la operacion,
con sintomas de colapso, diarrea, febre y
vom1tos, Y meteorismo. Las formas tardias
no comienzan hasta pasadas tres semanas.
De 168 casos, 69 afectaban al intestino del­
gado, y 48 al intestino grueso. Si en la ex­
tension de heces se descubren los germenes
precitados, deben suprimirse al punto todos
los antibioticos administrados hasta enton­
ces, para seguir el tratamiento con sulfami­
das y Neomicina. Entretanto, se ensaya la
sensibilidad de los germenes 1tib56+6a an 1 ·1ot1cos
efcaces, y se administran diariamente infu­

siones intravenosas vitaminadas, hasta 4099
centimetros cbicos diarios. No tiene objeto
dar yogurt. pues su lactobacilo queda des­
truido por los restos de antibioticos aun ac­
tivos en la porci6n superior de! 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
aci!.

Colitis tardia

Menos peligrosa que molesta para los en­
fermos es la enterocolitis cronica 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. Tambien 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 perturbaci6n postoperatoria es la es­
tomatitis aftosa, cuya colonizaci6n favorecen
a menudo sondas permanentes de goma, por
lo que es mejor emplear para el est6mago
sondas de plastico. Si es muy intensa, se
combate rapidamente 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.

Desorientaci6n

Una desorientacion del enfermo debe atri­
buirse a desequilibrio de! metabolismo mi­
neral o a efectos de anoxia cerebral provo­
cada al operar y despues. a consecuencia de
shock.

Atelectasia
. b · nen especial-Las atelectasias, que sobrevte

mente cuando el enfermo presentaba ya an­
tes de operarse un diafragma elevado. 0 Pa

:. despues de ladece un intenso meteonsmo . . ,
. : ·diante aspiracronoperacion, se eliminan me e

endotraqueal. Son medidas proflacticas COT
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Ira la neumonia los intentos de tos, con
ayuda de! medico y una enfermera; levan­
tarse temprano y andar de un Jado a otro, y
practicar la aspiraci6n faringea, que provoca
constantemente le reflejo tusigeno. Pero si
el pulmon sigue repleto y no se descarga ya
mediante aspiraci6n 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 par via pelvica.
Se distinguen:

1. El trastorno vesical que se normaliza en
pocos dias.

2. El trastorno vesical consensacion normal
de plenitud, pero descarga con orina re­
sidual.

3. La sensacion de plenitud disminuida.
4. La ausencia de sensaci6n de plenitud, con

retenci6n de orina y vejiga rebosante par
completo.

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 vagomimet­
cos y dosis pequeiias 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 tambien una secuela tardia
de la operaci6n el sindrome de fondo de saco
ue se desarrolla aun en el transcurso de
;iios. Lo vemos en la anastomosis laterola­
teral practicada con munones superpuestos.
E el intestino grueso se encuentra cuando
lo~ muiiones repletos comprimen las_ ramas
aferente o eferente de la anastomosIs 0 SC
tuercen ellos mismos, con signos de ileo in­
termitente o de enterocolitis mas o menos

, . Ocupan el primer piano el sindromecrom1ca.
b . , n defectuosa con esteatorrea.de a sorcIO • ..
' megaloblastica y enterocolitis con­anem1a di dosuntiva cronica. perdida de peso, I1arrea. ?
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Enfermedad Medidas postoperatorias dirigidas
fundamental contra la enfermedad

Sinopsis del tratamiento postoperatorio
de las repercusiones de Ia enfennedad

fundamental
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Revisi6n en busca de rccidivas y
anomalias paralelas tardias inad­
vcrtidas (sangrc en heces, tran­
sito gastroenterico). Revisiones
rcctosc6picas.

Revision sistematica a intcrvalos de
scis meses, cl inica y rocntgcno­
l6gica, y del peso; sangre oculta,
transito gastroenterico, citosta­
ticos, tratamiento dietet ico, roent­
gcnotcrapia.

Revision sistematica continua en
busca de acido oxiindolacetico
(pagina 11). Transito gastroen­
terico, con atcnci6n al i\con in­
ferior.

Enfcrmedad \ Med1da!. postopcratoria5 dmgidas
fundamental contra la enfermedad

\---·
Colitis ulcerosa Tras reseccion total def foco: Tera-

peutica susti tutiva, represion de
la diarrea con anticolinCrgicos,
carb6n animal . Adsorgan, caolin,
carbonato calci co (2 gr. cuatro
a cinco vcces diarias), xeroformo,
Rcasec, dicta cxenta de gluten.
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Tratamiento previo y consecutivo: Tumores bcnignos
micostaticos, sulfamidas, antibio­
ticos, roentgenoterapia, yoduro
potasico.

Dieta sin leche, comidas pequenas
numcresas, dicta cscasa en celu- Tumercs malignos
losas y rica en vitarninas, caolin,
tintura de opio, cacao de bellotas,
xcroforme, carbonato calcico. En­
volturas de lodo sabre las paredes
abdominales, revision roentgeno­
logica a interva!os de un ano.
Sustituci6n prolongada de vita- Carcinoide
minas, minerales y protcinas.

Tras reseccion parcial, especialmente
anastomosis: Azulfidina, corti­
sona, sustituci6n de mincrales y
de proteinas, transfusi6n de san­
gre. Examenes roentgenologicos
y rcctosc6picos cada seis meses.

I nvestigaci6n de tumores, act ino­
micosis, tuberculosis, tifus. En
rccicnnacidos: disbactcriosis, rc­
presi6n de infcccioncs, bllsqucda
de defectos congenitos de la pa­
red intestinal en el roentgeno­
grama.

Medidas postoperatarias dirigidas
contra la cnfcrmedad

Enfermedad
fundamental

Colitis ulcerosa

Enteritis regional

Actinomicosis

Perforacion es­
pontanea

Dicta rica en calorias y de facil
resorci6n, comidas ligeras y fre­
cuentcs. Sustituci6n de mineralcs
y vitaminas (B,, K, complejo B),
aportaci6n de magnesia. Admi­
nistraci6n prolongada de anti­
coagulantes, vigilando la coagu­
laci6n y la presi6n sanguinea.

Tratamiento de los signos cronicos
de carencia: Sustituci6n de pro­
teinas, anab6licos; sustituci6n de
minerales.

Tratamiento de la colitis asociad .
regularizacion diet@tica de de4.
siciones, preparados de parafin4
enemas de manzanilla, antibit.
cos. En caso de disbacteriosis, pre.
parados bactenanos (Omniflor}.

Regulacion dietetica y medicamen­
tosa de la acidcz en cl jugo gas­
trico. Si estan alterados los gan­
glios mesentericos, tratamiento
antinogistico.

Tratamicnto de la colangitis: dicta
colereticos, antibioticos, calor, te­
rapeutica hepatofilactica.

Mcdidas postoperatorias dirigidas=-­
contra la enfermedad

Enfermedad
fundamental

Oclusi6n duode­
nal arteriome­
senterica

Angiopatias y
trastornos cir­
culatorios del
intestino

Fistula duodenal
extcrna

Fistula duodenal
interna (biliar)

Diverticulos (in­
testino grueso)

Pcligro de rccidiva de rotacion (vol­
vulo). Al resecar, tratamiento de
la rotaci6n dcfcctuosa. Pcligro
de adhcrcncias. Tratamicnto de!
cstrcfiimiento cr6nico.

Rotaci6n defec­
tuosa

Atresia y estenosis Revision en busca de otras defor-
atresica midades. Si la resecci6n cs am­

plia, tratamicnto de la absorci6n
defectuosa (pg. 27). Obscrva­
ci6n ulterior para dcscubrir una
posiblc cstcnosis anastom6tica
postopcratoria.
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lor, colicos, vomitos. hemorragias y subpro­
ductividad. Como tratamiento eficaz solo
queda resecar de nuevo; pero atendiendo a
la precaria situaci6n de partida, se reco­
mienda instituir una substituci6n preliminar
de vitaminas y sangre, asf como de protefnas
par vfa parenterica.

Relacion de los conocimientos que se requieren para el cuidado de los portadores de ano artificial

Regularizacion medicamentosa y dietetica de las deposiciones

Mcgalias

A<~;....,,.J
ta! ·

Ilea mcconial

Divcrticulos (duo­
deno)

Divcrticulos (yc­
yuno)

Tras resccci6n de rcctosigmoides,
invcstigaci6n de diarreas. Regu­
larizaci6n de deposic ioncs con
dicta (pag. 345) y mcdicamcntos
parafinados. Tonificaci6n de! in­
testine con preparados de cornc­
zuelo (dihidroergotamina).

Tratamiento de la funcion esfinte­
rica. Electrizaci6n, medicamen­
tos con cstricnina, etc. Trata­
micnto de la infecci6n vcsical.

Comprobaci6n de la insuficicncia
pancreatica, indice de elcctr6-
litos de la secreci6n de las glan­
dulas sudoriparas; observaci6n
de la funcion hepatica; revision
de! pulm6n en busca de bron­
quiectasias, compcnsaci6n de la
absorcion defectuosa; susti tucion
de fermentos, sustituci6n de NaCl
por infusion, esplacnicotomia.

Tratamiento de la colangitis obs­
tructiva y la duodenitis asociada.
Dieta, colereticos, antibioticos.

Tratamiento de la avitaminosis B,,
de la anemia y de la lesion osteo­
mielica asi coma de la yeyunitis,
con antibioticos y dicta.

lleo

Estreimiento
cr6nico

Roentgenopatias

Esclcrodcrmia

Ulcera simple
(perforaci6n)

Tuberculosis in­
testinal

Profilaxis de recidivas y de adhe­
rencias, dicta, calor, cspasmoliti­
cos, abstenci6n de drasticos, regu­
larizaci6n prudente de deposicio­
nes. Tras resecciones: compensa­
ci6n de la resorci6n deficiente
(pagina 27), terapeutica sustitu­
tiva del parenquima alterado por
toxinas; sustitucion de mineralcs.

Equilibria mineral, sustituci6n de
fermentos, dieta (cuidado con la
conservadora!}, masaje abdomi­
nal, gimnasia, cura de frutas, hi­
droterapia en balneario.

Sustituci6n de la resorcion defi­
ciente con proteinas y dicta muy
rica en vitaminas. Regularizaci6n
de las deposiciones con espasmo­
liticos y peristalticos a la vez.

Tratamiento con cortisona, sustitu­
cion de la resorcion deficiente.

Tras reseccion o sobrcsutura bus­
car adenomas de celulas y del
pancreas e islotes de mucosa gas­
trica desprendidos.

Terapeutica roborante general, tra­
tamiento cl imatico, tuberculosta­
tucos, revision roentgenologica co­
rrente.

Estorban el transito

Subcarbonato de bismuto
Carbonato calcico
Aspirina
Carbon animal
Caolin (Bolus alba)
Tintura de opio (rcceta)
Arandanos
Vino tinto

Dieta A astringente

P . . . f ndamental: Muy desmenuzada mecanica­rncIpIo Tu! ., 1da batida o fi­
mente, escasa en residuos (con son a,
namente masticada). d vaca, cor­

Care. Jamon, higado de erera, car 1j eidos.
dero, gallina; sin freir ni asar, smno

Pescado. Solo eocido.
Huevos. Revueltos, cocidos, escalfados.
Vegetales. Patatas cocidas, arroz. t stado bizcocho.
Pan. Pan blanco, pan de centeo_!', conj0s0, f­
Farimiceos. Mucilago de tngo, ar

dcos, spaguetti.. • 1 he hervida.
Bebidas. Cafe flojo, te, cacao, Iec
Sopas. Pacas y sin vegetales. queso, budin
Postres. Budin de gelatina, meren"

de arroz, galletas, sorbetes, azuca .

Favorecen el tnlllsito

Supositorios de glicerina .
1Preparados de parafina ( i flatulenc1a .)

Cubitos de frutas . 1Sal de Carlsbad ({perdida excesiva de agua' ,,qao)
Absorbentes (i Precauci6n! Se necesita mucho liquu(o

Dieta B (si las deposiciones se retrasan a/go Y las he­
ces son muy duras)era.ca

Zuma, c aro, _e ' • pure de manzana, man­
tados, albaricoques, peras,
aas petadas y %"pg,, aahorias lands, es­

Horatizas: En 2",:, «aaeas ver@es ieras, teche
parragos, remolacna, es . queso suizo, jalea, mer­
sin cocer, queso, requeson,
melada clara.

Deben evitarse a toda co""_ q, cocer! Coliflor, col
F rutas crudas y ege" , ,, ,as. berz1, col de Bru­
izad, habas, cebolls ?""" eeias, en particulartes. zanahorta:· ' ±selas, toma e ' . (salsa fuertc), vinagrc, rabano
mostaza , catchup . calentadas came de pucr­
rusticano, grasas fntasofasa cocinad~, nucccs, carnc
co, care de tern;$aas, bebidas carboni cas o
de anade, bebidas 1ela4as
similares a las alcoholicas.
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/nstrucciones para el cuidado a domicilio lei
ano artificial, y para regularizar las depo­

siciones

Gcnerdidade.'i
I. El ano artificial constituye una nueva salida del in-

1cs1ino, y este trabaja tan normalmente como antes
de la operacion. Tenemos en nuestra mano regula­
rizar las deposiciones.

2. Acostumbrarse al ano artificial es mas rapido de
lo que al principio se supone.

3. Con el ano artificial es posih/e en absoluto una
vida de sociedad, como nos lo confirman de conti­
nuo miles de personas que lo ticnen.

4. Con una dieta adecwula 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.

Para portadores de pelota
I. La pelota es ''."" capsula protectora que recoge las

heces y nodeja escapar ventosidades, lo cual elim.
na olores y ruidos.

2. La pelota debe retirarse y limpirse con egularidad
a la misma hora. El prop10 portador fijara el ritmo
de csta revision.

3. La pelota no ha de formar hueco, porque entonces
atraerra el intestino hacia fuera. No debcmos aflo.
jarla con algod6n, sino con celulosa blanca sola­
mente.

4. Si se irrita la mucosa, aplicamos para la noche n
parche con pomada (boricada al 3 % , de Bepan­
then, y, solo en casos cxtrcmos, pomada de corti­
sona).

5. Despues de salir de/ hospital, dicta A.
6. Si las heces se espesa11 despru!s, aligcrar la dieta A

mtercalando la dieta B. Asi regularizamos sin es­
fuerzo cl memento de evacuar cl intestino.

7. Acudir al medico: @) Si el ano sangra. b) Si se es­
trecha demasiado. c) Si se abomba. d) Si se retrae.
e) Si duele antes de defecar. I) Sidescarga jugo in­
testinal claro y flido, y ambien heces dr '
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FIG. 411. Estuchc de autoirrigaci6n para pacientes con ano artificial. (John S . Greer Company, Oakland 11,
California)

Complicaciones tardias del ano artificial

Causas I Tratamiento

Secci6n de la pared posterior al abrir con el cauterio. ·1------------===---------­Nueva reseccion y neostomia
laparotomica distante. partir de la incision

Necrosis parcial tras csqueletizaci6n demasiado extensa.

1

,

Necrosis mural parcial por constricci6n de la pared en
cl nudo de la sutura continua. Sutura transmural.

Causas

I. Conducto intestinal dilatado.
2 Amplitud de la incision cutanea.

Bibliografia relativa al tratmniento
consecutivo

BERGMEYER, M.: Darmparalyse. Die modernc Chirur-
gie, I (I951), I. ..

BERN HART, G.: Pseudomembranose Enterokolitis.
Schweiz. med. Wschr., 82 (1952), 1335. ..

BERNING, H . Internistische Gcsichtspunkte der Lah­
di 'des Magen-Darm-Kanats. chirurg, 28 (19570
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16 (1961), 198. .
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Ca«RON, D. G., D. P. WTso. L. J. TS: "
:. 1tal production of macrocysuc anemia by

expenmen

se adelanla luego bastante, cuando el pez6n queda
firmemente aplicado sabre el ano artificial.

4. El agua debe entrar con bastante rapidez. Si se nota
tension o inflamacion, se suspendera el chorro hasta
extinguirla.

5. Tras unos momentos de espera, de rodillas, sentado
o de pie, hasta que el intestino empiece a descargar­
se espontaneamente, retiramos el casquete de goma
y la sonda. Un ligero masaje del abdomen acelera
la evacuaci6n. Cuando ya no salga nada de! ano
artificial, se seca la pie! con papel higienico blando,
y se lava la region con agua y jab6n.

6. Luego se aplica wz apdsito a la colostom!a, y se
fija con un cinto ancho y doble de gonn.

Los siguientes sintomas deben inducir a cousultar al
medico:

I. Hemorragia de! ano artificial
2. Estrechez excesiva del ano artificial
3. Retraccion o abombamiento del ano artificial.
4. fmposibilidad de evacuar el intestiuo aun despues

de transcurrir cuatro dias.

Equipo
I. lrrigador ('/, de litro).
2. Tuba de goma de 75-100 cm., ajustable a la boquilla

del irrigador.
3. Sanda prosttitica de goma num. 20.
4. Empalme de vidrio entre el tuba de goma y la sonda.
5. Lubricante para la sonda.
6. Pinzas.
7. Un pezon grade de biber611, con un pequeo orif­

cio en la punta, justo para pasar la sonda.

Tecnica de la irrigacion
1. Se monta el tuba en el irrigador, se une con el em·

pa/me de vidrio a la sonda. y se sitrfo a la misma
altura que el irrigador. Luego se pinza la s011da, Y
se desliza par el pezon hasta rebasar 5-7 cm. la pun­
la. Se 1/ena el irrigador, y se cuelga en la pared
unos 60-80 cm. mas arriba del ori/icio del ano art­
Jicia/. .

2. Lo mejor es situarse de rodiJlas, sentmlo Y de pe
ante la taza, de modo que el orificio del ano arufi~
cial pueda verter en ella. Un delantal de go"_
plastico, doblado par debajo del onfic10, evrta e ·
suciarse. 1 b · Jo

3. El extremo de la sonda, adecuadamente lubrc«''
se introduce unos 7-8 cm. en el ano artificial. Si
introduccion resulta dificil o dolorosa, se_ mueve
la sonda un poco en ambos sentidos, bajo al"
corriente, hasta que pase coll facilidad. EI aguyero

Autoirrigacion (segun LICHTENSTEIN)

l. La vcnlaja de la autoirrigaci6n reside en que el
portador de la colostomia puede fijar por si mismo
el momenta de evacuar el intestino.

2. El lavado intestinal ha de hacerse siempre a la misma
hara. Si, par ejemplo, ha rcsultado agradable hacia
las 8 de la maiiana, dcbc procurarse mantener este
horario. Para ello habituamos al intestino a e11acuar·
se puntualmente, a fin de Ito 1/evar pelota y dejar
solo un pequeio vendaje.

Desde la incision distante de laparotomia, des-

d
prcntl,miento total de! intestine y dilataci6n
el paso.

Si queda aun b
I

. . astante pared rctropcritoneal,I P astra en roscta.
Ncostomia a partir de la laparotomia distante·

Tratarniento

I. Reposicion en decubito, empleando pinzas de grano
armadas con una pequeiia torunda de discccic\n, en
espiraci6n e inspiraci6n profundas.

2. Cambio de pelota (jpelota plana!)
3. Inyeccion de productos csclcrosantes en las proximi­

dades.
4. Nueva reseccic\n.

Tratamiento

Causas

a) Infccci6n.
b) Necrosis.
c) Retraccion.

% !ccion. Escision de la piel en media tuna.
ncision cutanea demasiado estrc-
cha.

perito- a) Infeccion.
h) Incision aponeur6tica y peritoneal

demasiado cstrecha.

Formas

B. Estenosis

2. Aponeurotica,
neal.

1. Dcrmat6gena

3. Intestinal

C. Fistulas

A. Pro/apso
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·-· - Sintomas ganglionarcs en el, 266.
- de! colon ascendentc, 268. '
--- descendente, 274,
- · - - Invasion ganglionar en cl, 276.
--- transverso, Invasion ganglionar en el 271.
- con polipos, 272.'

· -- en el colon, Localizacion del, 253.
complicado, 267.
doble en la region de! colon transverso y Ia
flexura izquierda, 257.

-- duodenal, 90.
- infrapapilar, 90.

Tratamiento quirurgico del, 90.
de duodeno en el roentgenograma, Indicios tipicos
de!, 89.
entre colon y recto, Distribucion del, 252.

. de "la flcxura derecha, Sintomas ganglionares en cl,
271.

izquierda, Invasion ganglionar en el, 273, 276.
peripapilar, 90.

- rectal, Localizacion del, 254.
Vias de produccion de metastasis en el, 256.
de recto, Curaciones de, 297.

Generalidades del metodo operatorio en el,
277.
Metastasis en el, 255.

-- retrograda en el, 256.
-- Metodo operatorio en el, 280.
- - en rectoscopias corrientes, 252.

Sintomas precoces y tardios de!, 261.
del rectosigmoides, 276, 277.

- suprapapilar, 90.
Cantaridina, 30 I.
Carbon animal, 16.

Mezcla de, 79.
Carcinoide, 11, 185.
- Edad de los portadores de, 185.
- maligno, Sintomas de!, I 86.

del recto, 25 I.
Carcinoides en el intestino, Localizacion de los, 185.
Carcinoma del apendice, 188.

de colon, Sintomas de!, 258.
- de! colon izquierdo, Sintomas precoces y tardios,

259.
- duodenal, 88.

de la fistula anorrectal, 315.
de la flexura duodenoyeyunal, 89.
del intestino delgado con metastasis regionaks,
153.
invaginado de ciego y colon ascendente, 267.
poscolitico de! recto, 217.
del recto y de! colon, 252.
del rectosigmoides, 252.
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Carcinoma y aroma del int±ino delgdo, 152.
- delyado, Ditrihn pr edades del, 152.
Sintoma, pr. y trdi, de,, 259.

Carcinoma, de lon. 253
- del intetino delgdo, Curine, de ino anos

de, 154.
rectale, on ctenoi. 257,

-- de recto, 254. ·
y sarcomas en el intestino delzado. Lcalizacion
de, 153. ­

Cavcrnosos, Cuerpos, 300.
Cavidad abdominal y del conducto digestivo. Ana­

tomia funcional y tcpografica general de la, 28.
Cecocolon movil (elevacion de la raiz del mesente-

rio), 232.
Cecostomia, 262.

Tecnica de la, 265.
Celulas cancerosas, Profilaxis de la implantacion de,

22.
- ganglionares en el diencfalo, Destruccion de, 129.

tumorales en el intestino grueso y el recto, lm-
plantacion de, 22.

Charcot-Leyden, Cristales de, 13, 323.
Cicatriz esfinterica, 316.
Cicatrizacion externa perturbada, 334.
- - - en el colapso circulatorio, 334 .
Ciego y apendice, Capas de la pared dorsal de!

abdomen en la region del, 157.
Movilizacion del, 163.

Cine, Pasta de, 79.
Circulacion alterada, Pacientes de, 26.
Claudicacion intermitente mesenterica, 113.
Cloramfenicol, 2 I.
Cloro, Deficit de, 17.

Perdida de, 52.
Clorpactina, 22.

Solucion de, 297.
Coccigodinia, 324.
Cola, Nuez de, 301.
Colapso, 147.

circulatorio, 340.
Colectomia, 27, 221, 222.

subtotal, 225, 275, 276, 294.
- - con preservacion de! ciego y de! recto, 293.
Coledoco, 94.
Colistina, 21.
Colitis aguda, 214.

Cirugia de las complicaciones locales de la, 225.
- cronica, 214.

Evolucion tardia de la, 227.
cronicas primarias, 215.
derecha o enterocolitis regional, 224.

- recidivantes graves, 215.
segmentaria, 223.
tardia, 341.

- toxica fulminante, 214.
ulcerosa, 213, 214, 311.
atrofica, 216.

- - Complicaciones generates de la, 214.
locales de la, 225.

Formas evolutivas de la, 213.
fulminante, 219.
Localizacion de la, 214.

Ano preternatural, Complicaciones por parte de!,
338.

precoces tipicas del, 339.
tipicas del, 263.

Antibiotica, Preparacion, 70.
Antibioticos, 118, 184.
Anticolinergicos, 16, 27.
Aorta, 190, I 93.
Apendice, Variantes tipicas de posici6n de!, 157.
Apendicectomia, Tecnica de la, 163.
Apendicitis, 159.

Complicaciones en la, I 66.
cronica primaria, I 68.

Formas de la, 160.
descuidadas de, I 64.
de evolucion de la, 159.

Frecuencia de los errores de diagnostico en la, 159.
gravidica, 167.
- en la infancia, 161.

Mortalidad por, 164.
nO inflamatoria, 168.
Puntos clinicos de presion tipicos de la, 161.

- en la senectud, 162.
Aponeurosis de Denonvilliers, 282, 301.
- y musculos del recto, I 92.

parietal intema de la pelvis, 192, 284.
pelvica, 300.
del recto y de! fondo de la pelvis, I 92.
visceral, 282.

pelvica, 192.
del recto, 281.

Aponeuroticas coccigeas, Formaciones, 312.
Aquilia, 122.
Arco costal, 294.
Arteria apendicular, 158.

cecal anterior, 158.
-- colica, 115.

derecha, 91, 190, 269.
izquierda, 50, 190, 274, 283.
media, 91, 190, 269, 274, 283.

-- - - Ligadura de la, 273.
de la flexura duodenoyeyunal, 5 I.

- gastroduodenal, 48.
Ligadura de la, 94.

-- gastroepiploica, 268.
hemorroidal inferior, 193.

media, 193, 301.
- - superior, 190, 193.

hipogastrica, 193.
- ileal recurrente, 158.
- ilcocolica, I 00, 158, 190, 269.
- Embolo a nivel de! origen de la, 115.

iliaca, I 00, I 57, 281.
- primitiva, 193.
nesenterica, 91.
-- inferior, 281.
--- superior, 48, 50, 5 I, JOO, 270.

- Arteriotomia a nivel de la, 115.
-- pancreatoduodenal, 48.
- inferior, 48, 51, 91.
-- superior izquierda, 48.
- pudenda, 193.
-- sigmoidea, 190, 274, 281.
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Damiana, 301.
Dehiscencia de suturas intestinales, 334.
Deposiciones de hambre, 54.
Depot-Novanaest, 308.
Desague proflactico, 336.
Desgarro multiple, 148.
Desinvaginacion, 140, 141.
Desorientacion del enfermo, 341.
Diafragma, 50.

de Bucky, 15.
Diagn6stico especial, 10.

general, 3.
Diarrea, 3.
cronica, Causas de la, 4.

profusa, 4.
Dieffenbach, Procedimiento de, 322.
Dihidroergotamina, 16.
Dilatacion de la luz intestinal distal, 56.

de la pared intestinal, 52.
- con sonda rectal blanda, 322.
Discinesis, 3.
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Eritromicina, 21.
Escamas corneas, ldentificaci6n de, 55.
Escisi6n parcial de dentro afuera, 90.
Esclerodermia, 123.
Esclerosis esfinterica, 316.
Esfintcr anal extcrno, 313.

interno, 313.
Discision del, 316.

subcutaneo, 193.
superficial y subcutaneo, 313.

Continencia de!, 192.
interno, 311.
- Preservacion de la continuaci6n con metodos que

conservan el, 297.
profundo de! ano, 193.
puborrectal, 313.
- del recto, 313.

superficial del ano, I 93.
Esfinteres externos, 286.

Espasmo de los, 291.
Sutura de los, 320.

Esfinterico, Sistema, 192.
Espacio retroperitoneal, 270.

subfrenico, 81.
- subhepatico, 81.
Espacios peritoneales de demarcacion y desagi.ie,

29.
Espasmoliticos (Hidergina-Pantesina), 117.
Espasmos duodenales, 71.
Especulo de Brinkerhoff, 308.
Espina iliaca, 294.
Espintarigrafia con 1"I, 114.
Esqueletizacion 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.
Est6mago dilatado, 55.
Estrangulacion, I 28.
- e incarceracion, 130.
Estrenimiento atonico, 16.
Cirugia del, 233.

cronico, 3.
derecho, 3.
espastico, 16.
izquierdo, 3.
mecanico, 3.

Estreiiimientos por disreflexia, 3.
Estreptomicina, 21, 218.
Estricnina, 301.
Eupaverina, 16.
Evaginacion, Mecanismo de, 141.

transanal, 286.
Eventracion, 339.
Extirpacion en cuiia, 125.
Eyaculacion, 300.
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Duplicaci6n duodenal, 86.
- - quistica, 87.
Duplicaciones en cl intestino delgado, 106.

Localizacion de, 86.
O repliegues, 86.

E

Electrograma de Tieman y Reichertz, 13.
Elevador, I 92.

Embudo del, 192, 193.
de Hackenbruch, Plastia del, 318.
Plastia del, 318.
Porci6n inferior del, 291.

Embolectomia, Tecnica de la, I 15.
Endodermo, 86.
Endometriosis, 187.

del colon y del recto, 251.
Endosomaticos, Agentes, 16. A
Endoxan, 23.
Enema alto del sif6n, 10.
- de bicarbonato sodico, 311.

de contraste, 58, 143.
de limpieza, IO.

Enfermedad de Crohn, 225, 3 I 1.
fundamental, 33 I.
de Hirschsprung, 5, 201.

• postoperatoria, 331.
·· Enfisema crepitante del espacio retroperitoneal, 74.
Enteramina, 16.
Enteritis regional, 171.
- - aguda, I 73.

Caracteres de las diversas fases de la, 175.
cronica no complicada, 173.

Sintoms de la, 172.
COn fistula, 175.
Forma cr6nica complicada de la, 174.
juvenil con fistula entre el ileon inferior y el
sigmoides, 176.
multisegmentaria complicada cronica, 174.
Zona con mult iples fistulas en la, 174.

Enterocistomas, 87, 251.
Enterocolitis, 334.
__:_ disbacteriana, 340.

esclerosante, 178.
postoperatoria, 340.
regional, 177.
seudomembranosa, 340.

Enteronecrosis, 122.
Distribucion por edades de la, 123.
Sintomas de la, 123.

Enterorragia, Diagnostico diferencial de la, 8.
- en 1inos, Diagnostico diferencial de la, 9.
Enterostomia, 32.
Enterotomia I, 30.
Enterotomia ll, 31.
Enucleacion, 88.

de las hemorroides, 309.
Epiploica, Bolsa, 95.

Insercion, 189.
Epiplon, Colgajo de, 125.

Inclusion del (en la sutura), 80.
Erectora, Funcion, 300.

¥

lf. ..

- en el recto, 5.
Dondren, 317.
Dorsal, Cuerda, 86.
Drogas de accion mecanica, 16.
Duodenales secundarias, Lesiones, 73.
Duodena, 47.

Anatomia del, 47.
Anomalias de situacion del, 65.
atonico, 15.
- Clinica de las enfermedades de!, 49.
- Distopia de!, 71.
Duodeno-duodenostomia, 57.
Duodena, Hematoma de la pared de!, 76.
in verso, 65.

Lesion del, 73.
intraperitoneal de!, 73.

- - retroperitoneal de!, 73.
movil, Forma congenita del, 66.
Movilizacion del (segun Kocher), 92.
Nivel a modo de terraza en el, 55.
- Posicion prevascular del, 65.
Situacion del, 47.

Topografia, esqueletotopia y estructura del, 47
Transposicion parcial de!, 65.
Tumores benignos del, 84.
Vascularizacion arterial del, 48.
- - venosa del, 48.
Duodenopancreatectomia, 90, 92, 98.

Tecnica de la, 92.
Duodenoyeyunostomia 56, 72.
- en dos planos, 76.
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Diseccion supracolica, 9I.
Disolucion, 105.
Dispensario rectoscopico, Modelo de ficha para 12.
Disproteinemia, 122.
Diverticulitis, Diagnostico diferencial roentgenol6.

gico de la, 210.
del intestino delgado, 119.
- - grueso, 207.

Patologia, sintomas, diagnostico e indicaci6n de
las diversas formas de, 208.
del sigmoides, 207, 211.
sintomatica, 211.

Diverticulo duodenal, Sintomas del, 67.
Tratamiento quirurgico de!, 69.

in vaginado, 108.
- de Meckel, 108.

Comp licaciones de!, 108.
Edades de manifestaci6n de!, 107.
Extirpcion abierta del, 1IO.

- - ----,- cerrada de!, 110.
y megacolon, 109.
COn pediculo estrecho, 109.

y ulcera, 68.
Diverticulos de! colon, 207.

duodenales, 50, 66.
del intestino delgado, 119.

Doble nivel biescalonado, 55.
Dolantina, 16, 24.
Dolor c61ico, 5.

epigastrico, 74, 84.
- como indicio diagn6stico, 5.
- en el intestino delgado, 5.

Colitis ulcerosa remitente, 222.
__ con seudopoliposis, 215.
Coloileostomia de doble paso, 293.
Colon Anatomia del, 189.

Continencia del dep6sito del, 192.
- Lesion del, 236.
_ Mortalidad por lesiones de, 236.

Posicion anomala del, 58.
- y recto, 189.
__ Lesiones traumaticas generales de, 235.
__ Tumores benignos del, 242.
_ Sintopia del, 189. .

Sutura de una lesion de (en la pared abdominal),
236.
- transverso, 48, 189.
__ derecho, Invasion ganglionar en el clncer de

Ia flexura y el, 273.
Vascularizacion del, 190.
- Vasos y ganglios linfaticos de!, I 90.
Colonizacion bacteriana del conducto intestinal nor-

mal, 20.
Coloproctectomia, 295.
Coloscopia, 272.
- intraoperatoria, 247.
Colostomia de doble paso, 263.
Colotomia, 247.
Comida de prueba de Schmidt, 11.
Complicaciones postoperatorias, 226, 334.
Condilomas, 317.
Conductos deferentes, 268, 300.
Contraste, Medio de, 15.
Corticoides, 340.
Corticosteroides, 341.
Corticotropinas, 340.
Cripta, 311.

Abertura de la, 316.
Criptitis, 3 I 6.
Curvatura mayor del estomago, Liberacion de la, 95.
- menor del estomago, Liberacion de la, 95.

352

23. REIFFERSCHEI D: Cirugia del intcstino.

---------------~-~---------------------- ------------
---------------------------~



iNDICE ALFABETICO
354

K

Kerckring, Valvulas conniventes de, 15.
Kummell-Borchers-Winkler , Metodo abdominal de,

318.

L

Laboratorio, Examenes tecnicos especiales de, IO.
Lanolina, 308.
Laparoscopia, 13.
Laxantes, I 6.
Lesion duodenal, Metodo operatorio en la, 74.
Lesiones penetrantes y contusas, Mortalidad de las,

149.
Ligamento anococcfgeo, 284.

colecistocolico, 189.
esplenocolico, 274.
- frenocolico, 274.
- gastrocolico, 268, 274, 275.
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Isoniacida, 218.

lntestino dclgado, en la infancia, Sintomas dcl,
101.

Lesiones del, 147.
Localizaci6n y mortalidad en lesiones de, 148.
Mortalidad por atrcsia del, I 02.
Movilizacion y esqueletizacion de un segmento
de (para resecarlo), 33.
Signos clinicos comunes de las enfermedades
dcl, 101.
Topografia y esquelototopia del, 100.
Tumores benignos del, 150.
Vascularizacion 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.
Rotacion del (en direcciones normal y viciosa), 63.

inversa del, 62.
-- normal del, 62.

Seccion del, 33.
lntestinos delgado y grueso en la cavidad abdominal,

Situacion normal de los, 28.
grueso y recto, Mortalidad por lesion de\, 235.
- - - Tecnica de las operaciones de, 262.

Tecnica general de las operaciones de, 29.
Intubacion, 26.
- cndotraqueal, 25.
Intubar, Indicacion de, 25.
Invaginacion bidigital, 37.
- de la primera infancia, Sfntomas de, 140.

sin protesis, 96.
Investigacion, Tecnicas especiales de, I I.
Inyeccion en sonda duodenal, 15.
lnyccciones de alcohol, 322.
Irrigacion, 10.
- arterial de la flexura duodenoyeyunal, 5 I.

de la region ileocecal, Variante de la, 158.
tipica de la region ileocecal y de la flcxura
derecha, 100.

del intestino delgado, 100.

iNDICE ALFABET1CO

Ileo mecanico e ileo paralitico, Diagnostico dife.
rencial del, 133. '
Patogenia tipica del, 13 I.
postoperatorio, 337,

- meconial, 104.
- - Y peritonitis, 53, 105.

por obturacion, 130.
- - difuso, 136.
- - en el intestino dclgado, 136.

paralitico primario, I 37.
postoperatorio, 133.
recidivante por adherencias, 144.
Riesgo de la apertura intestinal en el, 138.

Ileoanostomfa, 223, 293, 295.
lleocecal, lnscrciones de las raices mesentericas en

la region, 157.
Region, 157.
Valvula, 27.

Alteraciones de la, 183.
lleon inferior, Enchufe del (y del munon del recto),
295.

lleostomia, 220, 294.
Bolsa de, 221.
- Complicaciones de la, 227.

postoperatorias de la, 226.
Esquema de secrecion y de sustituci6n de la, 226.

lleotransversostomia, 262.
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Tecnica 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 ileocolica, 116.

- - Desvfo de los muiiones vascularcs enfermos
en el, 116.
Ligadura del munon arteriosclerotico de la
arteria mesenterica superior en el, 116.
Puntos de partida y factores causales del, 112.
Sintomas del, 113.

- en el intcstino delgado, Localizacion del, 112.
Mortalidad del tratamiento de!, 117.

Injerto omental libre, 91.
Inspecci6n, 4.
lnsuficiencia, Signos de, 27.
Intervalo sin molestias, 73.
Intervencion por via perinea!, 197.
Intestinal, Actividad. Regulacion autonoma y medi­

camentosa de la, 16.
- Conducto. Sectores funcior lsy arteriales del, 28.
Disfuncion, 16.

Examen roentgenologico, 15.
lntestino, Cierre terminal del, 34.

delgado, 100.
- - Actinopatia del, 121.

Anatomia del, 100.
Enredo estrangulado de!, 63.
Extirpacion de un diverticulo del, 120.

- Flatulencia patologica del, 3.

ileo por calculo biliar, 143.
- por colelitiasis, 143.

por cuerpo extraiio, 143.
duodenal arteriomesenterico, 71.

por compresion ligamentosa, 66.
- por estrangulacion, 130, 135.
- Formas especiales de, 140.

gravidico, 143.
- intestinal, Metodo quirurgico en el, 135.

del intestino delgado, 132.
Formas patogenicas de, 131.
y del intestino grueso, Diagnostico dife­
rencial del, 132.

del intestino grueso, 132, 230.
Mortalidad por, 232.
Patogenia del, 230.
con valvula ileocecal continente, 231.

- por 1vaginacion, 140, 141.
- mecanico, 131, 337.

Germenes de la flora normal del intestino y algunos
enteropatogenos, Agentes quimioterapicos contra
los, 21.

Glicerina, Supositorios de, I 6.

H

Heces, Analisis de, 11.
Hematemesis, 84.
Hemicolectom[a derecha, 267, 268.
- - ensanchada, 271.
- izquierda, 274.
Hemivertebras, 86.
Hemograma e investigaciones hemoqufmicas, 10.
Hemorragia, 310.
cr iptogenica, 124.
- de! divertfculo de Meckel, 109.

segun la localizacion, 84.
Hemorroidal superior, 190.
Hemorroidales, Vasos, 193, 306.
Hemorroides, 306.
- complicadas, 308.
- externas, 306.
- internas, 306, 307.
- por inyeccion, Tratamiento de las, 308.
- mixtas, 306.
- de primer grado, 307.
- de segundo grado, 306.
- de tercer grado, 307.
Hepatoyeyunostom[a terminoterminal, 96.
Herida por empalamiento, 237.
Hernia de Littre, 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, Metodo del paso del, 315.
Hormonas sexuales, 27.

G

Gancho de Rehn, 280.
Ganglio pelvico, 194.

semilunar, 16, IOI, 118.
- izquierdo, 50.

Ganglfos retroperitoneales, 94.
Gastroenterostomfa, 57, 72, 80.
Gastroyeyunostomfa, 94.
- terminolateral, 96.
Glandula anal, 311.
Glandulas duodenales o de Brunner, 47.

intestinales o de Lieberkiihn, 47.

F

Fascia iliaca, 157.
Fenestracion interna, 88.
Fiador distal, I I 5.
Fiadorcs en el repliegue del ileon, 220.
Fibrina, Tapon de, 311.
Fiebre 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 duodena, 336.

duodenocolica, 81.
externa de intestino grueso, 336.
isquiorrectal, 315.
lateral de sondeo, l 02.
de la region anorrectal, 3 I 3.
submucosa, 313.
transanal, 3 I 3.
transesfinterica, 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.

Flemon yeyunal, 122.
Flexura caudal, 91.

duodenal, Inserciones mesentericas de la, 48.
duodenoyeyunal, 91.

Anatomia de la, 49.
y espacio retroperitoneal, 50.
Movilizacion de la, 91, 94.

esplenica, 189.
hepatica del colon, 189.

Fosa anal, 192.
duodenal inferior, 5 I.
- - superior, 51.

Venosa, 51.
de Treitz, 49.

Furazolidona, 21.
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Ligamento hepatoc6lico, I 89.
de Ladd, 66.
- pectineo, 316.
- suspensorio de la mucosa, 3 IO.

del recto, 193.
de Treitz, 96.

Ligamentos congenitos, 66.
freno y esplenoc6lico, I 89.
Limpieza rapida, IO.
Linea dentada, I 93.
Linfanotuberculosis mesenterica, 171.
Linfogranuloma de Hodgkin, 5.
- inguinal, 324.

intestinal, 155.
Linfomas, 251.
Linfosarcoma, 97.

con metastasis, 154.
Lipomas, 25 l.
Liquido, Aportacion parenterica de, 57.

Sustitucion de, 333.
Liquidos organicos, Sustitucion de, 17.

M

Materias inorganicas de lfquido, Sustituci6n de,
17.

Medargal, 79.
Medicaci6n preventiva, 57.

previa, 24.
Megacolon, 20 I.

idiopatico, 201.
- Operacion, segun Duhamel, de!, 205.
- Reseccion, segun Swenson II, de!, 204.
sintomatico, 201.

COn fistula rectovaginal y atresia de! recto, 202.
Megaduodeno, 58.
- adquirido, 58.

congenito, 58, 71,
Formas secundarias y sintomaticas de! 59

primario, 58. ' ·
- sintomatico, 60.
Melanomas malignos de! anorrecto, 298.
Melena, 84.
Membrana de Jackson, 3.
- Potencial variable de Ia, 16.
Membranas, Secci6n de, 57.
Mesentericos (superiores), Vasos, 48.
Mesenterio ileoc6lico propio, 61 '.

Topografia de la raiz de!, 100.
yeyunal, 50.

Mesocolon, Cierre de!, 91.
Infi ltracion de!, 91.

Mesosigmoides, 189, 280, 281.
Metabolismo, Balance postoperatorio de!, 332.
Meteorismo, 3.

fermentativo, I 6.
Metodos operatorios en anomalias de! tipo Ill,

Resultados de los distintos, 200.
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Neomicina, 20, 21, 218.
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Nistatina, 20, 21.
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mecanica, 127.

t'I

Oclusi6n intestinal paralitica, 127.
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- Situacion tipica de los niveles intestinales en
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Localizacion de las, 112.
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Omniflor, 341.
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Palpaci6n, 5.
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inferiores, 283.
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versos grupos de edades, 161.
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Periproctos, 28 l.
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Palpacion en la, 165.
Tratamiento de la, 166.
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Peritoneo de Douglas, 282.
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Pliegue peritoneal de Douglas, 189, 192.
de Treitz, 49, 72.

Pliegues circulares de Kerkring, 77.
- duodenoyeyunales, 49.
Polimixina, 21.
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Rotacion viciosa, Edad de la, 61. ' '
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Utero, 280.

V

Vagotonia, 27, 332.
Varicozid, 317.
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- en el intestino delgado, 64.
- en el mesogastrio, 64.

retorcido, 63.
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M. KIRSCHNER

Tratado de tecnica operatoria
general y especial
Torno 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 dinamica del metabolismo, las
funciones organicas durante la enferme­
dad, la operaci6n y el curso postopera­
torio, el descubrimiento de los bacterios­
taticos y, sobre todo, la importancia de
compensar a su debido tiempo los tras­
tornos ocasionados por la intervenci6n
mediante transfusiones de sangre.

La cirugfa de! intestino, que se ha
beneficiado extraordinariamente de Ios
modernos bacteriostaticos y de! uso ha­
bitual de las sondas gastricas o intesti­
nales, ha sido ob jeto de particular y
detenida atenci6n. El final de la obra
recoge una extensa bibliografia, no solo
alemana, sino tambien de la mayor parte
de los paises europeos, y muy especial­
mente de los Estados Unidos. Compren­
de asimismo un interesante apendice so­
bre los mas modernos medicamentos,
sulfamidas y antibioticos, y sus acciones,
de especial interes para el progreso de
la cirugia abdominal.

La ilustracion, de gran riqueza y cla­
ridad, facilita la comprension de las mas
complejas tecnicas quirurgicas que ac­
tualmente se efectuan en la cavidad del
abdomen.
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