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Los abscesos de la celda interhepatodiafragmdtica devecha son Ig
variedad mds frecuente, y representan més de un tercio de los casos.

Subsiguen ordinariamente a una de estas dos causas: una supuracién

del hgado y de las vias biliares, o bien una apendicitis. En este tiltimo
caso, el pus de origen apendicular remonta hasta debajo del diafrag-
ma siguiendo el canal parietocélico, entre el colon ascendente y la
pared abdominal. En seguida vienen, como frecuencia, los abscesos
de la celda intevhepatodiafragmatica izquierda, que resultan habitual-
mente de la perforacidon de una iilcera gdstrica, y muy rara vez de una
perforacién del duodeno o del colon. Los abscesos de la transcavidad,
relativamente raros, subsiguen sobre todo a una pancreatitis supurada
0 a una dlcera de la pared posterior del estémago. Los abscesCs retroperi-
toneales son, en general (més de los dos tercios de los casos), conse-
cutivos a la apendicitis, més rara vez son la propagacién de una supy-
racion perinefrttica.

El absceso subfrénico contiene, unas veces tinicamente pus (abs-
ceso mo gaseoso, con pus gris amarillento o rojizo), otras pus y gases
(absceso puogaseoso, absceso fétido y putrido, de paredes ordinaria-
mente gangrenadas).

Esta coexistencia de pus y de gases caracteriza la variedad mads
frecuente de las supuraciones subdiafragmaticas; estos gases pueden
tener un triple origen: ordinariamente proceden de una tilcera gés-
trica perforada, m4s rara vez de una perforacién intestinal; en algu-
10s casos resultan de una comunicacién transdiafragmética con los
b}’onquios, después de una vémica, y, por iltimo, pueden nacer in
situ, por fermentacién anaerobia.

Sintomas y diagnéstico. — Un punto importante del diagnéstico
es el que se refiere a los abscesos subfrénicos. Su comienzo es a menudo
brusco y dramético: en un individuo cuya tlcera géstrica sélo se mani-
festaba por sintomas dispépticos vagos, aparecen de repente con un
dol?r agudo en el epigastrio, «como una puiialaday, los signos de una
peritonitis por perforacién; Pero a consecuencia de un tabicamiento
por adherencias anteriores, 1la supuracién se limita al piso superior
de} abdomen, en el espacio subfrénico, y los sintomas graves de la
primera hora presentan una remisién: esta forma de comienzo es fre-
cue.nte sobre todo en los abscesos subfrénicos de desarrollo anteroin-
ferior. A veces este comienzo agudo se caracteriza por sintomas pleu-
I'Opulmona'res que pueden desviar el diagnéstico: escalofrio, dolor de
costado, dlsn.ea b tos, manifestaciones de la inflamacién subfrénica:
éﬁ’ct’i es el principio ordinario de los abscesos de evolucién supevior 0
toracw-a.' Fa forma subaguda se observa, sobre todo, después de las
apend1c1t1§: un enfermo es operado de absceso periapendicular, pero
algunos' dfas después la fiebre reaparece, un dolor fijo se manifiesta
en el hipocondrio derecho ¥ los signos del absceso subdiafragmatico
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van manifestdndose. Més rara vez el comienzo es insidioso: durante
meses un enfermo tiene fiebre y se queja del hipocondrio, pero puede
dedicarse a sus ocupaciones hasta el momento en que una pleure-
sfa o una vomica llaman la atencién hacia la regiéon diafragmaitica,
o bien se desarrolla «con poco ruido» una tumefaccién deba jo del hipo-
condrio, acompafiada de fiebre y declinacién progresiva del estado
general.

Cuando el absceso estd constituido, sus signos varfan segin la
localizacién. El absceso de evolucion anteroinferior se manifiesta por
un abombamiento del epigastrio o hacia el hipocondrio. Este abom-
bamiento es mate, en todas las posiciones, si se trata de un absceso
no gaseoso. Si la coleccién es puogaseosa, las partes declives adonde
desciende el liquido son mates, y las partes elevadas a las que se diri-
gen los gases son sonoras; asi, pues, en el enfermo acostado se en-
cuentra sonoridad en todo el abombamiento; si el enfermo esta sen-
tado, la percusién muestra una zona mate en la parte baja de la
prominencia y una zona timpénica en la parte alta. La inspeccién
revela también la inmovilidad de las itimas costillas. Por palpacién
se percibe la defensa muscular de la pared y dolor a la presién, cuyo
maximo corresponde a un punto variable. Obsérvese que esta triada
(curvadura, defensa muscular, dolor a la presién) se localiza en la
zona subumbilical, permaneciendo el vientre flaccido, indoloro, y no
deformado por debajo.

El absceso de evolucion superior, que se desarrolla hacia arriba
rechazando el diafragma y el pulmén, da lugar a una sinfomatologia
sobre todo tordcica: los abscesos no gaseosos simulan la pleuresia, y
los abscesos gaseosos el puoneumotérax. El hemitérax correspondiente
a la coleccién no respira mds que por su parte superior; la vespivacion
es del tipo costal superior; la base es inmdvil y un poco alargada. La
Palpacién revela que el dolor a la presion esté localizado en un punto
maximo. Revela también, en el lado derecho, que el higado ha des-
cendido; en el lado izquierdo, que la punta del corazén esta elevada.
Este rechazo o desplazamiento de los 6rganos se confirma con la
radiografia: una coleccién subfrénica rechaza el diafragma hacia
el mediastino: a causa de su unilateralidad, resulta una desnivelacién
de ambos hemidiafragmas; el contorno superior del abscesc, formando
ciipula, aparece como una linea obscura de concavidad inferior; el
hemidiafragma rechazado ests inmévil.

Ta coexistencia de reacciones pleurales o pulmonares modifica
el aspecto radiolégico de los abscesos subfrénicos. La puncion explora-
dora es entonces el medio de diagnéstico mads 1itil para guiar al ciru-
jano. El pus, evacuado por puncién, sestd por encima o por debajo
del diafragma? En estas formas de evolucién toracica, este es el punto
dominante del problema, Cuando la aguja, introducida poco a poco
a nivel del punto prominente de la combadura o en el punto doloroso
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méximo, extrae, primero liquido seroso, de origen pleuritico, y luego,
m4és profundamente, pus con o sin gases, puede afirmarse la casi
certeza de una coleccién subdiafragmatica: es el signo de Scheuerlein,
o de la puncién en dos etapas. Cuarido el pabellén exterior de la aguja
se introduce en sentido inverso a las oscilaciones del diafragma (des-
censo de la espiracién, ascenso de la inspiracién), es que ha penetrado
por debajo del diafragma, mientras que la aguja en situacién intra-
pleural permanece inmévil: signo de Furbringer. Cuando, al mismo

Inspiracion Espiracién
Fig. 288. — Signo de Pfiihl

Powmon, pulmén; Abcés pleural, absceso pleuritico; Abcés sous-phrénique, absceso subfrénico;
Foie, higado

tiempo que el pabellén se eleva durante la inspivacién, da salida a liquido
por el.pistonazo del descenso del diafragma, mientras que, durante
la espivacion, la cantidad de liquido, por el extremo descendido, se
rcduce'o. Se agola, es que el trocar ha encontrado una coleccidén subdia-
lmg-matwa‘,- en cambio, en el derrame pleuritico, la aguja no extrae
liquido mas que durante la espiracién; este es el signo de Pfiihl.

_Ijos abscesos retroperiloneales se manifiestan por signos de supu-
racion lumbar (dolor en el flanco y en los lomos; tumefaccién profunda
de la pared posterolateral; edema). Pero conviene saber que, como se
desarrollm} en el tejido celular menos absorbente y menos irritable
que el Peljlto.neo, sus sintomas locales son a menudo insidiosos, lo que
ocurre principalmente por los trastornos generales que producen.
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Tratamiento. — Tl absceso subfrénico no diagnosticado ni ope-
rado es casi fatalmente mortal. Operado, con amplia incisién, con
desagiie, cura en més de la mitad de los casos.

ARTICULO III
PERITONITIS TUBERCUI,OSA

Historia y doctrinas. — En 1862, SPENCER WELLS, creyendo habér-
selas con un quiste del ovario, practicé la laparotomfa en una mujer
de veinticunatro afios y encontré una ascitis enquistada y un peritoneo
cubjerto de granulaciones tuberculosas; volvié a cerrar el vientre
y asisti6 a una curacién inesperada que se sostenfa veintisiete afios
después. En 1884, KONIG, en una primera Memoria, publico tres ob-
servaciones de peritonitis tuberculosa tratada y curada por la aber-
tura del abdomen, y recomendé este método como tratamiento de
eleccién.

Gracias a ese célebre error de SPENCER WELLS y a esa Memoria
fundamental de KONIG, ha entrado la peritonitis tuberculosa en el
dominio de la cirugia, practicdndose desde entonces tan frecuentes v
tan fructuosas intervenciones que, seis afios después de su primer
trabajo, KONIG pudo presentar al Congreso de Berlin, en 1890, 131 ob-
servaciones de peritonitis tuberculosas tratadas por la laparotomia,
insistir de nuevo en los favorables resultados de esta intervencién,
bosquejar sus indicaciones y trazar su manual operatorio. Desde
entonces, sin salir del terreno quiriirgico, hay que citar: la tesis do-
cumentada y clara de MAURANGE; la de PIC, quien aporta 67 observa-
ciones inéditas; la de ALDIBERT, que estudia, especialmente en el
nifio, los resultados de la laparotomia, relaciondndolos con los diver-
sos tipus anatémicos; la ponencia acertada y clara de BrROCA; la dis-
cusién que tuvo lugar en la Sociedad francesa de Cirugfa en 1913 y
la renovacién operatoria que ha provocado la comunicacién de TEMOIN.

He aqu{ ahora las fechas y los nombres que resumen la cuestion
desde el punto de vista de la medicina general. Desde principios del
siglo X1x, I,0UIS contrae el mérito de formular los tres puntos funda-
mentales que los trabajos contemporaneos han confirmado: establece
que la peritonitis crénica es propia de los tisicos, se adelanta a afir-
mar que sus lesiones son el efecto de una causa general y formula la
ley de coexistencia frecuente de esas lesiones en el peritoneo y en las
Pleuras. El primer punto, es decir, la individualidad de la peritonitis
tuberculosa, aislada del grupo obscuro de las peritonitis crénicas, ha
sido desarrollada en los cuadros clinicos de GRISOLLE y de GUENEAU
DE MUssY, retocados més tarde por GRANCHER y MARFAN Ianatura-
leza de la causa general, de que la peritonitis no es més que una lo-
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calizacién, ha sido esclarecida por los trabajos de VILLEMIN y de CoRr-
NIL y por el descubrimiento.del bacilo patégeno de Koch. Las rela-
ciones que existen entre la tuberculosis de la pleura y la d?l Pperitoneo,
relaciones que BICHAT habia presentido y que Louls habia afirmado,
han sido precisadas por GODELIER, FERNET y BOULLAND. Las peyi-
tonitis parciales han sido establecidas por una serie de Memorias: la
de Forx sobre las localizaciones subdiafragméticas y la de BERNUTZ
sobre las paquipelviperitonitis. Las peritonitis tuberculosas pldsticas
(tuberculosis inflamatoria del peritoneo), secas y anasciticas, han sido
bien clasificadas: pericolecistitis (PAVIOT); peritiflitis, pelviperitonitis
adhesiva; formas difusas (SAVY).

Etiologia y patogenia. — Un hecho importante, que GRISOLLE ha
puesto de relieve, es que la peritonitis tuberculosa ataca ordinaria-
mente a sujetos sanos en apariencia, de pulmones intactos al princi-
pio de la enfermedad y que sélo secundariamente presentan lesiones
pleuropulmonares. Este hecho ha parecido bastante constante para
que algunos lo hayan erigido en ley: ley de Grisolle. Nosotros cree-
mos que esto es exagerar su frecuencia clinica. No por ello es menos
cierto que en gran ntmero de casos, la tuberculosis peritoneal es,
durante un tiempo mds o menos largo, una manifestacién tnica
y aislada de la infeccién bacilar, o que por lo menos es la lesién muy
predominante: es, desde el punto de vista de la etiologia, como desde
el punto de vista del pronéstico, una verdadera tuberculosis local, y
entonces es cnando corresponde a la cirugfa.

Estudiemos, pues, cémo se realiza esta infeccién local del perito-
neo. El bacilo de Koch puede llegar a la serosa abdominal por uno de
estos tres procedimientos: 1.°, la propagacién directa y la invasién por
continuidad de tejidos; 2.°, la penetracién por la via linfdtica; 3.°, la
infeccién por la via sanguinea. .

La invasion paso a paso por continuidad de tejidos es un modo pro-
bable de infeccién en los dos casos siguientes: 1.°, pelviperitonitis
tuberculosa de la mujer, por inoculacién, sobre el peritoneo pélvico,
de bacilos procedentes de las trompas, origen bien precisado por
BROUARDEL y BOUILLY; 2.° invasi6n de la serosa visceral por bacilos
introducidos en el tubo digestivo con la leche o la carne de animales
tuberculosos, o bien deglutidos con los esputos, como se observa en
los tisicos, y que han determinado una enteritis tuberculosa, y, Por
propagacién, una peritonitis. Pero esta segunda eventualidad es muy
discutida; las estadisticas establecen que, en gran ntimero de casos,
falta la enteritis tuberculosa o sélo aparece secundariamente después
de la peritonitis.

‘A esta hipétesis de la propagacién por continuidad, por entero-
p-erltonitis, se tiende, en consecuencia, a preferir la de una propaga-
cion discontinua, o por lo menos distante, por la via linfdtica: en varios
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casos han podido seguirse, desde el foliculo intestinal hasta los gan-
glios mesentéricos, los vasos linfaticos dilatados, que presentan en
algunos puntos una especie de rastro de materia caseosa; la peritoni-
tis resulta, pues, entonces de una linfoadenitis bacilar. Por el inter-
medio de los linfaticos del diafragma es cémo la tuberculosis del pe-
ritoneo se extiende a la. pleura. CORNIL y RANVIER han notado la pre-
sencia del bacilo de Xoch en esos vasos de unién, y Lf:vI-SIRUGUE ha
sefialado la existencia de trayectos caseosos en los espacios interfas-
ciculares del diafragma.

Pero esta propagacién por los vasos blancos no es la tinica. La
infeccién por la via sanguinea interviene en numerosos casos; hay «ba-
cilemia» previa; luego, en ocasiones, el bacilo se fija primitivamente
en el peritoneo, como se localiza otras veces en la pleura, en las me-
ninges o en una sinovial articular. Este mecanismo es indudakle en
las granulias agudas, con siembra difusa de granulaciones sobre la
serosa; interviene también en muchas formas pleuroperitoneales y
hasta en ciertas tuberculosis peritoneales aisladas.

Anatomia patolégica. — Las lesiones de reacciéon del peritoneo y
del tejido subseroso, por la accién del bacilo de Koch y de sus toxinas,
no difieren de las de las otras serosas, tales, por ejemplo, como la
pleura o una sinovial articular.

Los efectos son variables segiin la cantidad de bacilos, segin su
virulencia y la accién cédustica de sus toxinas. El tubérculo puede
evolucionar en estos tres tipos esenciales: 1.°, quedar en estado de
granulacién gris, determinando la trasudacién de una serosidad ana-
loga a la pleuresia serosa y al hydrops tuberculosus de las articulacio-
nes o la produccién de un exudado serofibrinoso; 2.°, sufrir el reblan-
decimiento caseoso y la fusién ulcerativa; 3.°, o bien, por el contrario,
evolucionar hacia la esclerosis de curacién, lo cual se traduce por
la transformacién conjuntiva de los exudados fibrinosos y, como
consecuencia, por la produccién de adherencias fibrosas intervisce-
rales y visceroparietales, ya secas, ya coexistentes con una ascitis
enquistada.

De ahi, desde el punto de vista quirtirgico, estos tres tipos anaté-
micos principales: 1.°, las formas asciticas, agudas y crénicas; 2.°, la
forma tilcerocaseosa; 3.°, la forma fibroadhesiva.

I.° TFORMAS ASCiTICAS. — Los cirujanos, mas categéricamente que
los médicos, colocan aparte estas formas asciticas de la afeccién: son
aquellas en que la indicacién de intervenir quirtirgicamente es mds
Precisa y cuyos resultados son mds favorables.

Pero hay que distinguir, segiin la agudeza y la generalizacién de
la infeccién bacilar, diversas especies que no todas corresponden a la
cirugia. La forma miliar granilica aguda, en la cual la peritonitis no
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es mas que una de las localizaciones de la infeccién bacila_r, pertene-
ce a la medicina. Sélo la forma miliar subaguda pleuroperitoneal, tan
bien estudiada por FERNET y BOULLAND, que corresponde a una gra-
nulia atenuada en su virulencia, interesa al cirujano y le ha dado al-
gunos éxitos. '

Los tipos de ascitis tuberculosa, quin’lrgma.mente curables', estdn
representados por las formas crénicas, generalizadas o enquistadas.
Al abrir el vientre, se encuentra una cantidad variable de liquido ci-
trino, seroso o serofibrinoso; las hojas visceral y parietal de la serosa
estdn sembradas de granulaciones y a trechos cubiertas de un exuda-
do fibrinoso y el epiplén presenta a veces pequefias manchas opacas
tuberculosas. El l{quido esté libre en la cavidad peritoneal, o circuns-
crito en bolsa por adherencias.

2.° TFORMAS ULCEROCASEOSAS. — Son: generalizadas o parciales. En
las formas generalizadas, la serosa, vascularizada y engrosada, presen-
ta adherencias interviscerales y visceroparietales, formadas de falsas
membranas rojizas o amarillentas, sembradas de granulaciones, acri-
billadas de puutos blancos opacos que corresponden a pequefios abs-
cesos 0 a masas caseosas y tabican bolsas llenas de un liquido seroso
o seropurulento. El epiplén mayor, muy engrosado, se apelotona en
una masa infiltrada de granulaciones o de puntos caseosos, retraido
hacia el colon transverso o pegado a la pared. Las asas estdn agluti-
nadas en paquetes por neomembranas friables, fibrinocaseosas; estan
a menudo afectas por el proceso de reblandecimiento y de ulceracién:
de ahi su perforacién esponténea y los abscesos estercordceos que pue-
den resultar y también su desgarro posible durante la intervencién,
si se quiere disociar el paquete intestinal aglomerado.

En las formas enquistadas son las mismas lesiones, pero circuns-
critas. He aqui sus tipos mas usuales: la pelviperitonitis caseosa, na-
cida de lesiones tuberculosas del aparato genital de la mujer, la periti-
flitis tuberculosa en la que se encuentra el ciego, el apéndice y los
ganglios retrocecales infiltrados y englobados en falsas membranas
que enquistan la masa y limitan celdas caseopurulentas, y la perihepa-
titis caseosa, ordinariamente consecutiva a una tuberculosis del hi-
gado; los_alzscesos subfrénicos tuberculosos; las formas pevigdstricas y

.periesplénicas ¥ las tuberculosis de la encrucijada subhepitica. :

' 3.° FORMAS FIBROADHESIVAS. — La forma fibrosa tiene de ordina-
rio, a'l principio, un perfodo ascitico; luego, en una segunda fase, esta
ascitis se reabsorbe y las hojillas de la serosa sélo presentan tubérculos
miliares. Esta es la forma fibrosa ascitica que, en su fase hidrépica,
constituye la ascitis crénica anteriormente estudiada, tipo de eleccién
para el éxito de la laparotomia; corresponde a especies clinicas diver-
samente denominadas: ascitis de las nifias (CRUVEILHIER), ascitis tu-
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berculosa curable de la segunda infancia (MARYAN) y peritonitis cvénica
primitiva de los adulios (MAURANGE).

Otra forma, fibrosa seca, anascitica, es decir, sin fase ascliica, esta
caracterizada por la transformacién fibrosa de los nédulos tubercu-
losos y por el engrosamiento escleroso de las neomembranas y del
rejido de la serosa. Estas formaciones conjuntivas substituven al
tubérculo y, por tanto, son un factor de curacién. Pero este I;roceso
fibropldstico puede llegar mds alld del grado 1itil y hacerse peligroso
por las retracciones y compresiones que de él resultan. Los paquetes
de asas delgadas, englobados en las neomembranas fibrosas, son apre-
tados a veces e inmovilizados hasta el punto de hacerse, por com-
presion o por suspension de las contraccicnes peristélticas, impermea-
bles a la circulacién de las materias intestinales; otras veces es una
brida retrictil la que estrangula al intestino o da lugar a un codo
brusco del asa que determina su oclusién. Los engrosamientos conjun-
tivos son mas especialmente pronunciados en el epiplén mayor y en
el mesenterio que, retraido hacia el raquis (mesenteritis retrahens de
los alemanes), arrastra consigo la masa de asas delgadas rechazada
hacia la derecha, mientras que a la izquierda persiste una cavidad
quistica (bolsa de Thomayer). El higado, las vias biliares y el bazo
participan de esta «perivisceritis» esclerosa, verdadera cirrosis perifé-
rica que trastorna su funcionalismo.

Sintomatologia y diagnéstico.— 1.° ForMA ASciricA. — Conside-
remos los casos que se presentan al cirujano y no las formas miliares
agudas y generalizadas que son de la incumbencia de la medicina. El
tipo ordinario es la ascitis crénica: nos encontramos en presencia de un
sujeto que enflaquece, pierde las fuerzas, sufre trastornos digestivos,
con alternativas de diarrea y de estrefiimiento, y presenta elevacicnes
de temperatura a veces muy poco marcadas, que en ocasiones toman
una marcha intermitente o remitente, pero con tal irregularidad que
10 basta contentarse con anotar la temperatura de la mafiana y de la
tarde, sino que conviene multiplicar las exploraciones termométricas
Para descubrir esos movimientos febriles.

El volumen del vientre estd aumentado: el enfermo experimenta,
Particularmente después de las comidas, la necesidad de aflojar sus
vestidos. Por la palpacién se encuentra una ascitis con fluctuacién
menos clara que la de la hidropesia cirrética: la oleada, en efecto,
estd debilitada y dificultada o destruida por las adherencias y las ma-

_Sas induradas que se interponen entre:las dos manos. En lugar de

buscar Ia ola de un lado a otro estando el enfermo en deciibito dor-
sal, explérese de delante atras, estando el sujeto sentado: esta es la
oleada lumboabdominal de Bard. En las formas recientes, en los con-
fines de la ascitis o en las formas con muy poco derrame se podrdn
Percibir con la mano el estremecimicnto nevoso o almidonado de Guéneau

MANUAL DE PATOLOGEA EXTERNA.— T. I 36
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de Mussy; son frotes peritoneales; efecto de la denudacién o deslus-
trado de la serosa y de adherencias recientes. 3

Es raro que el liquido esté absolutamente libre en la cavidad:
tiende a tabicarse y a veces se enquista en una bolsa bien circunscri-
ta, sobre todo a la izquierda (signo de Thomayer). Por esto no se
mueve hacia las zonas declives tanto como el derrame hidrépico. En
el caso de una hidropesfa, en efecto, limitese por la percusion y tricese
la zona mate y veremos que corresponde a los puntos declives, es
decir, que ocupa las fosas iliacas y la parte baja del hipogastrio, for-
mando una media luna de concavidad dirigida hacia arriba que rodea
la zona sonora peri y supraumbilical, donde sobrenadan las asas.
Hégase inclinar al sujeto hacia la detecha o la izquierda, y en el lado
de la inclinacién la faja mate se ensancha y asciende, mientras que
por el lado elevado la zona sonora crece. En la ascitis tuberculosa la
expansién en las fosas iliacas es menor que en la hidropesfa cirrética:
elabdomen es m4s prominente hacia delante; es lo que se llama «vientre
en forma de obiisy, por oposicién al vientre de batracio con los vacios

~ abultados de los cirr6ticos. Los dos cuernos de la media luna mate no
tienen una anchura igual y simétrica. Ademas, las modificaciones de
las zonas de macicez y de sonoridad son, de ordinario, menos mar-
cadas, y este es un signo diferencial que, unido a la ausencia de cir-
culacién colateral y al volumen normal del higado, permite el diagnés-
tico con la hidropesfa por cirrosis hepatica.

Hay casos en que la tabicacién ha dado lugar a la formacién de
una bolsa anterior: la zona de macicez es entonces central, en la regién
periumbilical y epigédstrica. En estas formas es posible la confusién
con un quiste del ovario; pero estas ascitis enquistadas nunca dan la
sensacién de una bolsa con pared propia: su contenido liquido parece
més superficialmente percibido por los dedos; el contorno no tiene
la regularidad ni la precisién de limites del contorno quistico; el
seudotumor formado por el paquete de asas adherentes y el liquido
enquistado, no tiene la independencia de un verdadero quiste, forma-
cién pediculada, y no ofrece la movilidad de dislocacién que los mo-
vimientos de lateralidad pueden imprimir a un quiste. Nosotros he-
mos indicado un signo distintivo: hégase sentar al enfermo y si se
trata de una ascitis bacilar se ve entre los dos bordes de los rectos
manifestarse una prominencia oblonga debida a la presién del liqui-
do sobre el peritoneo de la linea media; en el quiste la resistencia de
la bolsa no permite generalmente que se forma este relieve. Son estos
caracteres diferenciales dignos:de consideracién, lo mismo que el es-

_tado general de los sujetos, los accesos febriles y los sintomas de tu-

_berculosis pleuropulmonar. No obstante, preciso es confesar que en
casos de esta naturaleza aun los mejores clinicos se han engafiado al-
guna vez,

La pleuresfa coincide a menudo con la lesién peritoneal. Hay una
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forma en que esta coexistencia es la regla: la tuberculosis miliar pleu-
yopeyito-neal de Fernet y Boulland, cuyo principio se caracteriza por
voémitos biliosos, fiebre elevada e irregular, la frecuencia del pul-

“so, sudores abundantes, disnea y meteorismo doloroso del vientre.

Aguda, esta forma mata en algunas semanas; subaguda, dura algunos
meses y hasta puede pasar al estado crénico y llegar a la forma fibro-
caseosa O a la ascitis. En la forma ascitica crénica, las lesiones pleura-
les no tienen la misma importancia ni una evolucién paralelas a las
lesiones peritoneales: se limitan a menudo a la submacicez de una
base, a la disminucién de la ampliacién y de la permeabilidad pul-
monar a ese nivel, y a algunos frotes. Pero, poco o mucho la pleura
esta afectada, y la ley de Godelier se ve ordinariamente comprobada
en clinica: cuando hay tuberculosis peritoneal, hay siempre tubercu-
lizacién de una de las pleuras.

2.° TFORMA FIBROCASEOSA. — La evolucién de esta forma se hace,
de ordinario, por accesos sucesivos, marcados por una elevaciéon ter-
momeétrica variable y que oscila entre 38 y 40°, por algunos escalofrios,
una taquicardia que siempre nos ha llamado la atencién, sudores
profﬁsos, algunos vomitos alimenticios, trastornos digestivos, alter-
nativas de estrefiimiento y de diarrea y el vientre dolorido. Por la in-
fluencia de los accesos, el sujeto enflaquece y pierde sus fuerzas, sin
que se encuentre la razén de ello en el estado pulmonar.

Explérese el vientre y se encontrard ligeramente prominente, tu-
mefaccién debida més al meteorismo de las asas que al relieve de co-
lecciones enquistadas. Por la percusién se encuentra una mezcla
irregular de zonas mates, submates y sonoras. Por la palpacién, no se
nota bien distinta ni clara la oleada; se percibe pastosidad, una espe-
cie de masas o tortas, correspondientes a los paquetes de asas inclui-
das en las falsas membranas y engrosamientos peritoneales o epiploi-
cos. La persistencia de la fiebre, la abundancia de los sudores, los
escalofrios irregulares y la desnutricién progresiva, indican la evolu-
cién hacia el reblandecimiento caseoso y la fusién ulcerosa: entonces
es cuando se puede ver, sobre todo en los sujetos jovenes, abrirse una
coleccién seropurulenta en el ombligo (flemén periumbilical de Val-
lin), o bien producirse la perforacién de la vejiga o entre asas intes-
tinales tangentes (flemones estercorceos ordinariamente mortales).
Al contrario, la desaparicién de la fiebre, la reposicion de las fuerzas
y del apetito, la suspensién de la diarrea y de los sudores y la exten-
sién de las zonas sonoras anuncian la evolucién hacia la transforma-
cién fibrosa, hacia la esclerosis de curacién.

3.° FORMA FIBROADHESIVA.— De ordinario tiene un comienzo
__ascitico. En algunas semanas, el derrame seroso se reabsorbe: la fluc-
tuacién pierde su claridad, la superficie sonora crece y la consisten-
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cia del vientre se hace mds dura. A la palpacién, se encuentran pe-
quefias masas duras correspondientes a una especie de masas o panes
peritoneales o a nudosidades epiploicas en vias de disminucién pro-
gresiva. Esta forma es de evolucién favorable, pero hay que hacer
ciertas reservas sobre sus dos complicaciones posibles: la oclusién intes-
tinal, que puede ser producida por cuatro mecanismos (aglutinacién
‘de las asas en un paquete; estrangulacién en brida; acodamiento;
parélisis intestinal) y los trastornos digestivos y de nutricidn resultantes
de la eperivisceritisy esclerosa, que disminuye el valor funcional del
higado, del intestino, del bazo y de los rifiones.

Tratamiento. — El tratamiento médico (aireacién, helioterapia,
cura marina, yoduros a dosis pequefias y continuadas) tiene una accién
positiva. Nosotros hemos obtenido buenos resultados en casos que
habfan sido juzgados dignos de una laparotomia, rehusada por los
enfermos, con la helioterapia, los rayos ultravioleta, las unciones del
vientre con creosotal y con el empleo, mafiana y tarde, de un suposi-
torio con 15 centigramos de naftol alcanforado y 25 centigrames de
tanino. Pero el tratamiento de eleccién es la laparotomia ascciada,
si es posible, segiin accnseja TEMOIN y conforme con nuestra préctica,
a la helioterapia en el curso mismo de la intervencién; es eficaz, prin-
cipalmente en las formas asciticas crénicas y da algunos resultados en
las formas fibrocaseosas; en las formas fibrosas s6lo estd indicada
por accidentes de oclusién o compresién (seccién de la brida) y es
casi impotente en las formas miliares agudas, estando contraindicada
por las lesiones pulmonares avanzadas. ¢Cémo obra la simple aber-
tl.lra del vientre para curar? Esta influencia no se halla todavia pre-
cisada: es probable que la irritacién directa del peritoneo por el aire
(@ m:umoserosa terapéutica), la luz y la desecacidn, estimule la fagoci-
tf)Sls, aumente las secreciones bactericidas y favorezca el proceso
fibroadhesivo, que es la condicién anatémica de la curacién.

CAPITULO VI

APENDICITIS

ARTICULO PRIMERO

APENDICITIS AGUDA

Definicion. — En la fosa iliaca derecha se originan lesiones y sin-
tomas de gravedad variable, que tienen por punto de partida la infec-
cion del apéndice ileocecal. 2

Ta apendicitis estd definida clinicamente por un conjunto de
trastornos morbosos que se clasifican en tres érdenes: 1.° sinfomas do-

lorosos o, mzjor, un reflejo viscerosensitivo; 2.°, fendmenos inflamatorios

mds o menos localizados; 3.°, sinfomas subjetivos y generales.

El veflejo viscerosensitivo estd constituido por una triada: 1.°, dolor
localizado en un punto que corresponde a la mitad de la linea que
une la espina iliaca anterior y superior con el ombligo (punto de Mac
Burney); 2.°, contraccién de defensa de la pared, que se pone tensa y
dura cuando se la palpa; 3.°, una hiperestesia cutdnea superficial de
la regién (signo de Dieulafoy).

Los_fendmenos inflamatorios estdn méas o menos circunscritos a la
fosa ilfaca; revelan la infeccién y la reaccién peritoneales, provocadas
por las lesiones apendiculares, y su difusién, como su gravedad,
se subordinan a estas mismas lesiones (que pueden ser simplemente
inflamatorias, perforantes o gangrenosas) y a su grado de septicidad.

Los. sintomas subjetivos son de dos clases: unos se refieren a las
funciones del tubo digestivo (vémitos que son debidos a la inflamaci¢n
peritoneal, estreflimiento que puede llegar hasta la oclusién y que se
ha de referir a la pardlisis. del intestino); los otros sintomas gene-
rales que se traducen de un modo especial por las modificaciones del
Pulso, menos claramente por las de la temperatura, por las alteracio-
nes de la facies, la depresién de las fuerzas y que se atribuyen a vna
toxiinfeccién nacida en el foco apendicular.
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Historia. — Estos accidentes locales y generales eran atribuidog
hasta hace poco a la tiflitis, es decir, a la inflamacidn li”“:’“d“ del ciego,
asf denominada y descrita en 1838 por un médico alemdn, el profesor
ALBERS, de Bonn. Cuando la inflamacién terminaba. por la formacién
de colecciones purulentas en la fosa ilfaca, se admitia que se habfa
propagado, ya al tejido celular pericecal, porque se consideraba el
ciego como incompletamente envuelto por el peritoneo, lo cual ori-
ginaba la paratiflitis, ya al peritoneo vecino, lo que constitufa g
peritiflitis. Estos tumores flemonosos de la fosa illaca eran la forma que
primero llamé la atencién de los clinicos y las Memor1a§ de MENIERE,
HUsSON y GRISOLLE en el primer cuarto del siglo XIX, sélo se referfan
a estos abscesos ilfacos pericecales.

En la actualidad est4 demostrado que Za tiflitis es una excepcién y
que la apendicitis es la regla. Hay que atribuir a lesiones primitivas
y causales, perforantes o no, del apéndice vermiforme, las diferentes
modalidades de la afeccién: 1.°, formas benignas, sin fiebre, sin v6-
mitos, sin plastrén ni tumefaccién ilfaca perceptible, que representan la
antigua tiflitis estercordcea; 2.°, periapendicitis enquistadas, peritonitis
supuradas mds o menos circunscritas, que corresponden a los antiguos
flemones ilfacos; 3.°, por tltimo, en el limite extremo de la gravedad,
infecciones peritoneales difusas y sépticas, de marcha hiperaguda,
antes desconocidas etiolégicamente y designadas como peritonitis
esenciales. No obstante, todas estas formas tienen un caricter comtin
que facilita el diagnéstico: la triada dolorosa de Dieulafoy, dolor
apendicular, defensa muscular e hiperestesia cutdnea local.

En 1827, un médico francés, MELIER, habia demostrado clara-
mente el papel de las lesiones apendiculares, aportando en apoyo de
ello cuatro observaciones personales, de las que tres son ejemplos
de apendicitis perforante con peritonitis hiperaguda y la cuarta un
caso de apendicitis con recaidas. También presintié MELIER el trata-

miento quiriirgico de esta enfermedad por la ablacién del apéndice.

Mis de medio siglo se ha necesitado para que esta nocién de las
lesiones iniciales del apéndice substituyera a la de la tiflitis. Son los
norteamericanos quienes han contraido este mérito: en 1886, la Me-
moria fundamental de Reginaldo Fr1z reunib 257 casos de apendicitis
perforante; en 1889, MAC BURNEY propuso la denominacién de apen-
dicitis, refiriendo 8 observaciones de excisién en caliente, durante la
CIISIS; Por sus operaciones precoces y miiltiples, los cirujanos de los
Estados Unidos establecen que, cuando se interviene por sintomas atri-
buidos a una tiflitis, siempre es el apéndice el que se encuentra primitiva-
mente lesionado.

Este movimiento operatorio, nacido de una patogenia renovada,
no tardé en introducirse en Europa. Desde 1887, TREVES, quien en
contra de la antigua opinién habfa demostrado que el peritoneo en-
vuelve completamente al ciego, y habia, por tanto, substituido la
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nocién de peritonitis a la de la inflamacién del tejido celular pericecal,
practicé la primera excisién de apéndice, en frio, después de dos crisis.
Tn Francia hay que citar particularmente el libro de TALAl\.iON, que
fué, en 1892, la primera vulgarizacién de este asunto; la serie de co-
municaciones de DIEULAFOY, que ha preE:isado la: sintomatologizf,
ha puesto de relieve los fenémenos de infecc161.1 propios de la aPenflx-
citis, descrito las remisiones engafiosas de la infeccién y 'contnbmdo
mucho a introducir en la prictica el tratamiento quirtirgico; el claro
articulo de JALAGUIER, los estudios de BRUN, QUENU y BROCA,. las
monograffas de LEGUEU, de MONOD y de VANVER.TS; ?1, notabhj, libro
de BERARD y VIGNARD, y la notabilisima: comunicacién de TEMOE[N,
en 1919, que, si puede calificarse de excesiva como forrm‘lla, ha temdf)
el mérito de acelerar la intervencién en caliente. En Sm?a, la contri-
bucién operatoria de RouX ha sido decisiva, y en Alemanfa, el nombre
de SONNENBURG es preponderante. Deben citarse tam})lén las n.ota-
Dbles monografias de SPRENGEL y la de KELLY, magnificamente ilus-

trada.

Anatomia patolégica. — La apendicitis es una infeccién de la muco-
sa y del tejido adenoideo submucoso del apéndice. _ 5

La lesién esencial es la foliculitis, es decir, la inflamacién qe los
foliculos linfaticos que debajo de la mucosa forman una capa d.lSCOIl-
tinua de tejido reticulado. BLAND SUTTON, en 1891,'tuvo el mcf.nto de
hacer resaltar la importancia de ese tejido ader}mdeo apendicular y
de explicar, por la presencia de una masa linfoide, f:o.mparable a'la
amigdala, a nivel del extremo del érgano, el predominio de las 1e31o'-
nes iniciales en este punto. Las investigaciones de QU-I?NU, de PILL.II’SJ:
y CostES, de SIREDEY y LEROY, y de LLETULLE, confmflan la nocién
de la foliculitis infecciosa, lesiéon primitiva y pre.domm'antc-z. A eléa
hay que afiadir otra nocién establecida por las investigaciones e
PILLIET y por la Memoria de LETULLE y WEINBERG: 2 saber, la Pafru-
cipacién del sistema linfatico de todo el 6rgano en las mernores in e;:-
ciones (fig. 289). Hasta se puede indicar que cronolégicamente la
linfangitis precede a la foliculitis.

1.° LESIONES DEL APENDICE. — Segiin la virulencia de.lo§ micro-
bios, la infeccién del apéndice puede: 1.° limita.rse a una infiltracion
inflamatoria de las tiinicas del 6rgano; 2.°, ocasionar focos de supum-.
cién que ocupan el espesor de sus paredes 7 pueden perforarlalsli
3.°, por tltimo, causar la gangrena total o p?rcml del 6rga?1(.).. De al
las tres formas, que TALAMON habfa distingmdo_: fc.‘°, a;'br;miqu parie-
tal, apendicitis hiperémica de Ietulle, aqudzcztzs simplex de Son-
Tnenburg; 2.°, apendicitis supurada, apendicitis perforante de Sonnen-
burg; 3.°, apendicitis gangrenosa. : )

%. 3Inﬁlfmcién inffamstoria. — En la apendicitis parietal, los fo-
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liculos cerrados, infiltrados, pueden alcanzar un volumen seis u ocho
veces més considerable que en estado normal y llegan a formar ung
capa confluente; alrededor de ellos, en las cavidades linfaticas peri-
foliculares se acumulan numerosos leucocitos: hay, pues, foliculitis
y perifoliculitis. Un hecho importante ha sido puesto en claro por
Prrrer: los linfdticos eferentes de la zona perifolicular son los agenteg
de la propagacién de las lesicnes. Es por una verdadera linfangitis

Mucosa., . ..,

Submucosa.,

Muscular, .. |

Serosa,

I‘ig. .'89. = ESq\lC q S 1 co di J as diversas capas
ma que demuestra el sistema I nfati 1
3 €. ap(udlce y 1 P

tnlersticial por lo que la infeccidn del tejido linfoideo submucoso in-
vade las paredes en pleno espesor, alcanza la superficie peritoneal
¥ hastaﬂa. lugar a las lesicnes pericecales. Foliculitis, perifoliculitis y
lm{angttfs transparictal: he aqui, pues, la triple fase ]'_)or que empieza
la infeccién y camina por el espesor del apéndice,

II. Supuracién. — Estas lesiones hiperémicas pueden resolverse o
pasar al estado crénico; con frecuencia no son mds que la primera elapa
de 1't'na apendicitis supurada. En el centro del foliculo aparece la supu-
racion, resultante de la destruccién de los elementos linfiticos por

las toxinas y quiz4 de la obliteracién de 1 i
: 0s vasos imen 1
leucocitos aglomerados en el foliculo, e
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He aqui, pues, un pequefio absceso folicular ya constituido. Puede
abrirse y vaciarse hacia la mucosa, creando asi una ulceracién, o bien
evolucionar hacia la serosa: desde el foco purulento folicular, los
leucocitos infectados emigran hacia el peritoneo, siguiendo las vias
linfaticas. Asf se forman abscesos en plena pared que, al desarrollarse
pueden abrirse por los dos lados, la mucosa y la serosa, originando
una perforacién que inocula el peritoneo.

La perforacion suele radicar en la punta del apéndice, y rara vez
en la base, hacia la unién del ciego y del érgano. Reviste formas miil-
tiples: agujero puntiforme, agujero oval de bordes festoneados, y a
veces pérdida de substancia circular que amputa todo un segmento
de apéndice. Sin embargo, esta lesion perforante no es necesaria para
que la serosa sea infectada: basta para ello que, por intermedio de los
linféticos, los microbios sean conducidos a través de la pared hasta el
peritoneo (linfangitis tevebrante de Ietulle); este no es mas que un
caso particular de las peritonitis por emigracién transparietal de los
microbios intestinales, sin perforacién. La contaminacién de la sero-
sa asi realizada se traduce, segtin su gravedad, ya por falsas membra-
nas y adherencias, ya por pequefios abscesos subperitoneales, o por
focos més o menos circunscritos de peritonitis supurada.

III. Gangrena. — En la produccién de la gangrena, la infeccién
desempeiia el papel preponderante con relacién a las condiciones
mecdnicas que se han querido hacer intervenir: tales, por ejemplo, la
compresién de las paredes del apéndice por un calculo enclavado y
la dificultad circulatoria que resulta para los vasos comprimidos.

- Perforacién y gangrena son lesiones idénticas, que sélo se distinguen

por la gravedad: resultan de la destruccién de los elementos anaté-
micos de la pared por las toxinas microbianas. A veces, el apéndice,
necrosado por entero y desprendido de ciego, flota en el foco peri-
cecal, con el aspecto de un cilindro flaccido y grisdceo o de un colgajo
cuya naturaleza no puede reconocerse. Ordinariamente, la gangrena
es parcial: en las inmediaciones de la punta del apéndice se encuen-
tran placas irregulares, blancas, griséceas o bronceadas, que abarcan
en mayor o menor extensién la circunferencia del érgano.

2.° IESIONES PERIAPENDICULARES. — El apéndice es un 6rgano
intraperitoneal. Por tanto, el peritoneo participa casi siempre de la
infeccién apendicular, ya sea que una lesién perforante o gangrenosa
le inocule gravemente, ya sea que la inflamacién gane la serosa por
la via de la linfangitis intersticial. Segiin la gravedad misma de esta
contaminacién, variara la forma de la reaccién peritoneal.

Cuando 1la serosa estd poco gravemente infectada, la reaccion pe-
ritoneal toma la forma adhesiva (peritonitis plistica). Del mismo modo
que en contacto de un foco de neumonia se forma una pleuresfa fibri-
nosa, asimismo el peritoneo se inflama en contacto con una apendi-




570 APENDICITIS

citis parietal antes de toda perforacién: se depositan .falsas membra-
nas, que se organizan y sueldan entre si la.s asas vecinas, el epiplén
y la pared, y forman alrededor del apéndice mfe.ctado_ una zona de
defensa que limitara los peligros de la perforac:_én, si se produce,
Esta es la peritonitis pldstica fibrinosa: p.uede t?nnmzilr por resolucién,
pero a menudo en esas adherencias persiste la infeccién, presta a des-
pertar en forma de recafdas. .

1. Peritonitis enquistada purulenta; absceso periapendiculay. — Un
exudado serofibrinoso formado del modo que acabamos de indicar,
sin lesién perforante, puede sufrir la transformacién purulenta. Pero,
por lo comiin, la supuracién subsigue a la perforacién del apéndice:
cuando la formacién de las adherencias ha tenido tiempo de circuns-
cribir la infeccién, resulta un absceso peritoneal periapendicular.

Contenido del absceso. — El pus se enquista en medio de las adhe-
rencias, glutinosas y frégiles cuando son recientes, densas y sélidas
en los casos antiguos. Es fétido (fetidez debida principalmente a
microbios anaerobios), y puede contener restos de apéndice, gases y
concreciones- fecales: estas concreciones, que F11z ha encontrado
118 veces en 148 casos, son ovoideas, alargadas, grisdceas y morenas,
de consistencia a veces dura y de un volumen que varfa desde el de
una pepita de uva hasta el de un hueso de datil o de ciruela; se han for-
mado in sifu y estdn constituidas por materias orgénicas y sales mi-
nerales, en particular fosfato y carbonato de cal, aglomerados por
medio de moco.

Sitio del absceso.— Segtin la situacién del apéndice, el absceso
ocupa un sitio variable (fig. 294): 1.°, anterior e iliaco, o también 7leo-
inguinal, es decir, que ocupa la parte inferior de la fosa ilfaca por en-
cima del arco de Falopio cuando el apéndice est4 dirigido hacia delante
y hacia abajo (figs. 290, 291 y 292); 2.°, posterior, retvocecal o lumbar,
cuando, colocdndose el apéndice hacia fuera (fig. 293) o hacia atras
del ciego, el pus tiende a formar tumor en el espacio costoiliaco o
en la regién lumbar; el ciego se halla entonces en contacto con la
pared y la separa del absceso que, limitado hacia delante por el intes-
tino grueso y hacia atrés por la pared lateral y posterior del abdomen,
poco propicia a una perforacién esponténea, tiende a abrirse en el
ciego o en el colon; 3.°, pélvico (fig. 295), en el cual el pus tiende a
acumularse entre el recto y la vejiga o la vagina en la mujer, cuando el
apéndice se halla en la pelvis menor; 4.°, medio o mesoceliaco, cuando
el absceso por tabicamiento de las asas delgadas (fig. 296), se colec-
ciona en el hipogastrio, y también periumbilical cuando el foco de
pus, més elevado y més interno, se acerca al ombligo. En algunos casos
una anomalfa en la situacién del apéndice determina una localiza-
cién excepcional del absceso [abscesos subdiafragmdticos, subhepd-

ticos (fig. 297); apendicitis herniaria cuando el apéndice estd en una
hemia].

Fig. 290. — Apendicitis con absceso anterior

En ¢ primer periodo hay una pequeiia zona de periapendicitis scrosa circunscrita
alrededor de la apendicitis purulenta

v-

A

Fig. 291. — Apendicilis con absceso anterior

En un perfodo més adelantado se ha formado un gran absceso enquistado anteroparietal
(imitada de QUEBVA;N)




Fig. 292. — Apendicitis ileoinguinal

El absceso se ha coleccionado debajo del fondo del cie i
b ) 20, en la fosa ilfaca inen-
cia por endmn.del arco, estando tabicado por ndhcrc’ncias de las asas 'dZé‘:ng: p;?!(xllglfn
¥ por una cortina epiploica por delante. 2 i

Fig. 293, — Apendicitis ileolumbay
Situacién laterocecal del apéndice
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Tl absceso apzndicular puede complicarse con supuraciones secun-
darias. Son: 1.°, abscesos circunvecinos, que se forman en el tejido celu-
lar de la fosa ilfaca o en el psoas; 2.°, abscesos a distancia, que se ob-
servan, ya en el peritoneo en forma de bolsas purulentas multiples
unidas al foco cecal por un rastro o foco de Pperitonitis, ya en el higado
por el intermedio de una trombosis de la vena porta y con el aspecto
de abscesos alveolares, ya en la pleura por infeccién linfangitica, ya,
por iltimo, excepcionalmente, en
el rifién, el pulmédn, el cerebro o la
parétida.

II. Pevitonitis generalizadas.
Alrededor del apéndice precozmen-
te perforado, la formacién de adhe-
rencias ha sido insuficiente; la in-
feccion entonces no estd limitada
y la peritonitis es primitivamente
generalizada (fig. 298). En otros
casos, un foco apendicular, prime-
ro enquistado, se abre en la gran
cavidad abdominal constituyendo
una peritonitis generalizada secun-
davia.

Segiin la virulencia de los mi-
crobios (colibacilos y estreptococos
en particular) y segtin la eficacia
del proceso de defensa de la serosa
gracias a las adherencias novifor-
madas, se puede observar: 1.°, una |

peritonitis supurada con adheren-  Fig. 294. — Esquema que demuestra las
diversas situaciones del absceso peri-

cias, que acaba formando unas ve- apendicular.

ces grandes bolsas enqujStadaS que Coecum, ciego; Abcés iliaque, absceso
i A ilfaco: Abcés pelvien, absceso pélvico;

Seupan. e]: cuarto, el -teruo T Abcés ombilical, absceso umbilical;

de la cavidad abdominal; otras ve- Abcés lombaire, absceso lumbar.

ces, focos muiltiples, independientes,

bien limitados entre las asas (peritonitis tabicada, peritonitis genera-
lizada con focos miiltiples de Nélaton); 2.°, una peritonitis supurada
sin adhevencias, forma rara, en la cual el pus se encuentra libre en
todas las regiones del abdomen, y en que apenas estdn las asas agluti-
nadas por algunos exudados més o menos concretos, amarillentos o
verdosos (fig. 298); 3.°, una peritonitis séptica difusa, sin verdadera
supuracién (septicemia peritoneal de Mikulicz), forma hiperaguda y
casi incurable, en la cual se encuentra solamente en los vacios yen
la pelvis algunas cucharadas de un liquido turbio, anélogo al caldo
sucio, y las asas, distendidas, a veces apenas rojas, sin adherencias,
Ppues la infeccién hiperséptica se ha difundido sin limites, y los fené-




~ Fig. 295, — Apendicitis pélvica
El apéndice estd en la pequefia pelvis: la supuracién ocupa la excavacién

Fig.
Elabsceso se forma entr,

296, — 4 Sisss i
1"”4“::!: mesoceltaca Fig. 297. — Forma subhepdtica d; la apen-

. citre las asas'delgadas: 4. dicitis (ectopia del ciego, :

bicami : delgadas; ta.

mumexétg nfrégll. forma propicia a Ia ge-

APENDICITIS AGUDA- 575

menos de intoxicacién general preponderan sobre los de la reaccién
peritoneal.

[" © Etiologia y patogenia.— 1.° CAUSA PRIMERA: INFECCION. — Lg
apendicitis tiene por causa primera la infeccion de la cavidad y de las
paredes del érgano. Ordinarviamente, esta infeccién vesulta de la propaga-
cién de una infeccion intestinal; pevo en algunos casos puede efectuarse

Fig. 298, — Peritonitis difusa periapendicular de tipo extensivo

por via sanguinea (apendicitis en el curso de un empacho géstrico,
de una angina, de grippe o de estafilococia).

El colibacilo y el estreptococo son los agentes principales de esta
infeccién; pero estdn a menudo asociados a otros microbios (estafilo-
cocos, neumococos), segiin han demostrado las investigaciones: de
MACAIGNE y ACHARD; en las formas gangrenosas y piitridas los micro-
bios anaerobios desempefian un papel patégeno considerable, demos-
trado por VEILLON y ZUBER en 1898; estos microbios son los que d'an
al pus su fetidez y los que determinan los sintomas de intoxicacién
profunda y rapida; las investigaciones de LANZ y TAVEL, y las de
KELLY y VINCENT han confirmado esta importancia de los anaerobios.

Asi, pues, el hecho esencial es la infeccién. Ahora bien, esta infec-
cién encuentra en las disposiciones anatémicas especiales del apén-
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: . :
dice condiciones propias para localizarse en este orgatio y agravar
sus efectos; pero esto sélo son elementos secundarios en la patogenia
de la afeccién.

2.° CAUSAS SECUNDARIAS. I. Cuerpos extrafios. — En este con-
cepto intervienen los cuerpos extrafios que en otro tiempo fueron
considerados como la causa de todo este proceso morboso. Un hecho
real y verdadero es que muy a menudo se encuentran en la cavidad
del érgano inflamado o en el absceso apendicular seudocdlculos consti-
tuidos por bolitas estercordceas, escibalos, unas veces amarillentas y
blandas, otras duras y granujientas; no es raro encontrar verdaderos
cdlculos formados sobre todo de sales de cal, debidos a la litiasis del
intestino y que adoptan la forma de un hueso de détil, de aceituna
o de ciruela, lo cual explica la antigua leyenda de los huesos de fruta
retenidos en el apéndice; es excepcional encontrar un verdadero
cuerpo extrafio, pepitas de fruta, espina de pescado, fragmento de
hueso, cerda de cepillo de dientes. Durante mucho tiempo se han
considerado estos cuerpos extrafios o estos calculos como los agentes
etiolégicos de la apendicitis perforante aguda, ya obren de un modo
exclusivamente mecdnico, ya intervengan para pomer en juego la
virulencia de los microbios. TATLAMON fué el primero en comprender y
afirmar que esas condiciones mecénicas no intervienen sino como
auxiliares de la infeccién, causa esencial. Un escibalo, formado en el
ciego, penetra en el apéndice y se enclava en él; de ello resulta una
doble efecto: por una parte, obliteracién del orificio del 6rgano, acu-
mulacién de los productos de secrecién de la mucosa, pululacién de
los microbios normales en ese liquido estancado y exaltacién de su
virulencia; por otra parte, compresién de las paredes del apéndice,
dificultad circulatoria y disminucién de vitalidad del 6rgano, que re-
sulta de este modo propicio a las lesiones graves.

II. Influencia o papel que desempeiia la cavidad cervada. — Pero
la presencia del célculo no es constante, y esas concrecicnes, lejos de
proceder del ciego, son autéctonas, se han formado en el mismo apén-
dice: doble objecién a la teorfa de TATAMON. Hay un hecho indudable,
Y es que cuando se transforma experimentalmente en una cavidad
cerrada un asa intestinal, como lo ha hecho K1ECKI, 0 un apéndice,
como lo han efectuado RoGer y JOSU%, los microbios normales, asi

aprisionados, adquieren una virulencia exaltada y pueden constituir

un foco de poliinfeccién, cuyos principales agentes son el estreptoco-
co y el colibacilo.

- Tal es el principio de la «cavidad cerraday, brillantemente defen.
dido por DIEULAFOY: (la apendicitis, dice dicho sabio profesor, o si ge
prefiere, los accidentes apendiculares o peritoneales resultan de 15
transformacién de una parte del conducto apendicular en una

i cavi-
d cerrada, en la cual se produce un foco de infeccién y de into

xica"

-

R i it

APENDICITIS AGUDA 577

cién debido a la exaltacién de virulencia de lo's n}icrobios aprisiona-
dos.» Abora bien, el estrecho conducto dil apéndice puede. cerrarse:
1.°, por un célculo que obstruya su luz; 02 , por la tum?faccxét.l a@da
o la estrechez fibrosa de sus pz.xlredes; 3.% por un cambio de direccién
del 6rgano, flexion, codo, torsidn, z’xrrollamx.ento. '

Objecion fundamental a la teoria exclusiva de la cavidad cerrada:
el apéndice inflamado permzmeoe. frecuentemente permeable; ROUX,
BRUN, JALAGUIER Yy nosotros mismos lo hemos comprobado.. Asi,
pues, la obliteracién no es mas gue un factf')r de gravedad de.la mffac-.
ci6n apendicular, y esta infeccién sigue 51enc'lo l_a causa prxmc?rdla}.
encuentra en la estructura histolégica del flpenfhce y ’en sus <§hsposx-
ciones anatémicas, causas secundarias. Sl. la _1{1fecc1o.r.1, venida del
intestino o por via sanguinea, tiene. predllc.é_cclm} a 'fljarse sobre el.
apéndice, esto se debe a la abundancia c%e tepd(? hnfo.lde enel 6rgz(111ixo.
da comparacién del apéndice con la amigdala sigue sxendcT, como cle
Roux, lo mis sensato que se ha dicho desde el punto de v1.s’ta: patogé-
nico.» Esta localizacién es también solicitada por las de§v1ac10nes del
érgano, por sus alteraciones anteriores y por 1a.prese{1c1a de las con-
creciones fecales. Si la virulencia de este foco mfec’cm?o se exalta a
veces hasta el punto de destruir las paredes flel apent.ilce en algunas
horas y de crear una septicemia peritoneal sin remedJo,' ’pareice’: tam-
bién que la estancacién microbiana y el ponerse en tensién el organlo
obliterado intervienen como elementos de agravacién, experimental-
mente demostrados.

Sintomatologia. SINTOMAS CARDINALES DE LA APENDI(.:ITIS. —
Estos sintomas son de tres 6rdenes: 1.°, la #riada dolorosa de'Dleulafqy
(dolor en el punto de Mac Bumey, defensa mu.scul_a? e hl‘peres;sm
cuténea); 2.°, fenémenos de reaccién local, de penton’ms periapendicu-
lar, variables como difusién y como gravedad; 3.°, s1.ntomas generglcs
que traducen la toxiinfeccién nacida en el foco ?pendlcular. Cualq;uerla
que sea la forma clinica de la apendicitis, la triada dol?rosa esel fend-
meno constante, el indicio por el cual podemos descubrir la apendicitis
;'fdlstﬁlgmrla. de las afecciones cuyo asp.ecto ar’lc%uiere. Losfotrosdd?is
grupos de sintomas varfan segiin la modalidad ch.mca de la enfermedad.

1. Sintomas dolorosos.— El dolor apendicular nusnca z.xlcanza
primitivamente toda su agudeza: es gradualmentc.z (':rt.ec.lente. Tiene un
punto de eleccién caracteristico, ya como pm}to inicial, ya clom'o f:rc?
méaximo que persiste cuando el dolor se extiende a todc_; ed vien ]e:_.
este es el punto de Mac Burney, situado en el punto medio e m:]a i
nea trazada desde el ombligo a la espina iliaca anterosuperior dere-
cha, o mas exactamente, en esta linea espinoumbilical derecha a dos
pulgadas de la espina; la presién de un ded’o 14? cubre y corr_es;_;onde
probablemente a la insercién cecal del ap?x’ldlce. A este ;m;e 1123
ligera.presién permitird apreciar la contraccion de defensa, la tens

37
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y la induracién de los miisculos de la pared y mediante un cosquilleo
se provocard cierta hiperestesia en la piel (signo de Dieulafoy), pj.
perestesia que se traduce por movimientos reflejos a veces doloros,os y

extendidos a una parte de la pared abdominal.

¢El punto de Mac Bumey corresponde matematicamente a1
base del apéndice vermiforme? I,ANz, de Amsterdam, ha es‘cablecjda
mediante mediciones operatorias en el vivo y Ppor investigaciones e:

v .

* 299« — El punto de Mac Burney y el punto de Lanz
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mite a los centros medulares de estos nervios ¥ se proyecta periférica-
mente en los distritos cutdneos correspondientes.

II. Signos locales. —En la regién iliaca, la Pperitonitis periapen-
dicular da lugar a una tumefaccién més o menos perceptible.

El pretendido tumor cecal en forma de embutido o longaniza, des-
crito como una masa cilindrica, alargada, mate, que moldea la forma

Fig. 300. — Esquema que representa, en el caso de presién exploradora en el punto de Mac
Burney, la via que sigue la excitacién dolorosa, siguiendo las fibras simpaticas, por los
ganglios prevertebrales y los de la cadena laterovertebral, y por el ramo comunicante,
hasta la medula, punto de unién de los sistemas auténomo y cerebroespinal, de donde
se transmite a las vias de relacién por el mecanismo de un reflejo viscerosensible.

del ciego, lo méas a menudo sélo es una sensacién engafiosa, debida a
la contractura muscular de defensa y que desaparece cuando se ha
anestesiado al enfermo y la pared ha vuelto a ser flexible. Asimismo,
en la apendicitis parietal simple, es dificil percibir el 6rgano hincha-
do en forma de un cordén redondeado.

Lo que es muy perceptible, a menos que el abultamiento del vien-
tre no se oponga a ello, es el plastrén de la periapendicitis pléstica,
que forma una placa de induracién iliaca que reviste la pared, placa
ovoidea o triangular con la base dirigida hacia la linea media, dolorosa,
Submate a la percusién superficial y sonora a la percusién profunda,
por razén del meteorismo del ciego o de las asas delgadas adosadas.
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Cuando esa peritonitis circunscrita va acompafiada de la formacién
de un absceso, la fluctuacién sélo aparece tardiamente en la placy
y conviene no esperarla: todo lo mas, si el absceso estd inmediata-
mente detrds de Ia pared, se percibe una sensacién de resistencia; g
veces, la presién del dedo determina a ese nivel la formacién de un
hoyo de edema, signo de Keen; la dilatacién de las venas subcuts.
neas, la pereza de las reacciones vasomotrices (un surco trazado con
el dedo queda pélido m4as tiempo que en el otro lado, FORGUE), son
dos indicios probables de la supuracién subyacente. '
III. Sintomas generales. — Son los de de una infeccién peritoneal
y varian segin la gravedad y difusién de esta infeccién: 1.°, alteracién
A del pulso, cuya /lfecueucia, debilidad e ivregulavidades son de mas impor-
tante significacién, en la apreciacién de la gravedad del caso que
la curva térmica; 2.°, fendmenos de pardlisis intestinal, el enfem,xo no
e.xpulsa ni materias, ni gases; 3.°, vdmitos, que, primero alimenticios
tienden a volverse porraceos y verdosos y luego fecaloideos, anélogos,
a un puré o papilla amarillenta u obscura; 4.°, facies abdominal, con
ns.onoml'a contraida y angustiosa, ojos hundidos ;(_:(—m ojéfas y 1'1ariz
afilada; 5.° la fiebre, que puede faltar en ciertas formas hi'perté\:i-
cas, donde la temperatura se ve llegar hasta por debajo de Ia norm‘al.

Formas clinicas.— 1.° APENDICITIS SIMPLE, CONGESTIVA O PLAS-
TICA, SIN S-UPURACION. — Tin un primer grupo de hechos, la inflamacién
del apéndice no ha franqueado el primer grado: ha sido tinicamente
congestiva o plistica. :

Gozando d.e buena salud o después de uno o dos dias de enfer-
medad, un sujeto, que sufre a menudo trastornos dispépticos o bien
_he} cometido excesos o transgresiones en el régimen, siente en la fosa
ilfaca dereclza. un dolor stibito e intenso. Presenta 1.1;‘1 estado nauseoso
y algunos vémitos; el vientre est4 un poco abultado, el estrefiimiento
:el; <%e regla, la temperatura estd a 38 y 38°,. ﬁ_el I;ulso de 80 a go.
ur;r;;seel?\ler :e trata c}e un &tff_r_(.’_ gastrico febril, una indigestién, una

£ e agdolérlgem el diagnéstico es precisado por la exploracién. de
i e sa y pf)r lz'z percepmon, por lo demds variable, de una

g »u :Scc(lion & 1a regién ilfaca. Después de tres ¢ cinco dias, a veces

attegﬁan- e(; :irsll(l)lucuatro 0 cuarenta y ocho horas, esos sintomas se

vémitos'lian o Sr iinex_lgua y luego desaparece, aun a la palpacién; los

i 0_1 he .a 'o p.routamctnte y son expulsados algunos gases ¥

g0 las materias; la induracién, de la fosa ilfaca, debida a los exu-

dados P’-‘riflpn 3 .

eriapendiculares, tiende

3 a reabsorber

en doce o quince dias, se y puede desaparccer

2.° APENDICITI

CUNSCRI‘ﬁ'&P ENDII;CITIS CON PERITONTIIS LOCALIZADA ¥ SUPURACION CIR-’

e 1.m naenfe.nfxo ¥1a presentado, durante algunos dias, los
a apendicitis simple; pero la remisién no se efecttia, €l
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dolor se exagéra 'y la temperatura tiende a elevarse: o bien, desde un
principio, los sintomas son gravemente acentuados, habiendo sido
muy vivo el dolor inicial y muy abundantes los vomitos. Encima del
arco crural y detrds de la pared contracturada, se reconoce la presen-
cia de una tumefaccién profunda, méis o menos extendida, de con-
tornos mal deslindados y renitente. Por la percusién superficial se
encontrard una zona de submacicez, rara vez de macicez completa;
por la 'percusic’m profunda hallaremos la sonoridad intestinal, asi
como también una zona sonora en el caso en que el foco purulento es
retrocecal.

I existencia de una induracién ilfaca no bastard para afirmar
el absceso, porque es posible ver resolverse extensos panes o masas
periapendiculares, que han permanecido plasticos. Pero clinicamente
es und presuncién suficiente de que el exudado se hace purulento,
en particular cuando los sintomas generales concuerdan: en primer
término, awmento del pulso, que no sigue siempre el trazado de la tem-
peratura; fiebre persistente 0 acentuada a 38,5, 30° y mds; alteracién de
la fisonomta, estreiiimiento pertinaz; hay también awmento’ del mimero
de levicocitos de la sangre (signo de Hayem y Sonnenburg). Més tarde,
los signos locales de la supuracién se acentdan: edema de la pared,
dilatacién de las venas subcutdneas y fluctuacién; pero el cirujano
no debe esperar estos indicios tardios. Abandonado a si mismo, el
absceso periapendicular puede hacer irrupcién en la gran cavidad
abdominal y producir una peritonitis generalizada, o bien abrirse en
el recto, el ciégo o un asa delgada, o, por iltimo, apuntar hacia los
tegumentos. i

3.° APENDICITIS CON PERITONITIS GENERALIZADA. — Puede apa-
recer desde el principio, subsiguiendo a la perforacién o a la necrosis
del apéndice, traduciendo inmediatamente su gravedad por una mar-
cha ‘ruidosa, o bien tresultar de la propagacion extensiva y brusca-
mente agravada, de la infeccién apendicular; o también, como even-
tualidad rara, ser ‘consecutiva a la rotura de un absceso periapen-
dicular y manifestarse entonces por la brusca recrudescencia de los
sintomas, primero atenuados. En algunas horas, en menos de un dia,
los dolores de la fosa ilfaca derecha han adquirido gran intensidad,
el vientre se pone doloroso en diferentes puntos, duro, tenso y sen-
sible todo ¢l a la palpacién, por lo cual podemos equivocarnos. Pero
si el examen es metédico, se reconoce que la triada dolorosa ‘tiene
sy punto méaximo en la regién apendicular, del mismo modo que el
interrogatorio revela ordinariamente Ila’ aparicién en ella del punto
inicial. T.os vémitos se repiten con tenacidad, siendo expelidas al
principio tinicamente las bebidas y pociones, luego se hacen porra-
ceos, verdosos y finalmente negruzcos y fecaloideos; el vientre se abul-
ta, no pasa ningin gas ni materia alguna; la facies se pone contraida,
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angustiosa, y el pulso es pequefio, ripido y depresible; Ia tetmperatusy
10 sigue paralelamente la aceleracién del pulso y esta disociacién es
un indicio grave de la intoxicacién general.

En la peritonitis generalizada séptica, estos ferdmenos de intoxicacién
son preponderantes: el estrefiimiento es a menudo substituido Por una
diarrea pitrida; los vémitos pueden faltar, el meteorismo Ser poco
considerable y el termémetro elevarse poco por encima de la normaj
y hasta tender a la hipotermia; pero la respiracién es acelerada
superficial; el pulso pequefio, irregular y frecuente hasta el punto de
hacerse incontable, la facies es terrosa y plomiza, el enfermo puede
cfanservar integras sus facultades intelectivas o entrar en un subdelj-
T10; 10 pasa, en general, del tercero o cuarto dia.

2 Al contrario, cuando no se trata de esta septicemia peritoneal
hiperaguda, cuando la serosa puede reaccionar y tabicar la infeccién
ya formando una gran bolsa purulenta, ya abscesos miiltiples, Ia facies:
estd menos alterada, el meteorismo es constante, el corazén es menos
prontamente atacado en su energia de contraccién, y la temperatura
se .ele.va més a menudo por encima de Ia normal; el enfermo puede
resistir hasta el quinto, séptimo y hasta décimo dia, y aun algunos
casos pueden terminar por la curacién, mediante una interve;ciéu
que evacue el absceso multilocular del peritoneo.

l?iagnéstico.—-—Del diagndstico precoz debemog esperar el mejo-
Tamiento de nuestras estadisticas operatorias: al cuarto dia o mis
all4, ya no debemos ver apendicitis ignoradas, agravadas por un pur-
gante en pl.ena crisis. Y debemos decir y repetir con WALTHER, que
€1 presencia de trastornos prodrémicos gastrointestinales (dolores' epi-
Ig):;tdr:;ose, es’;adgs na;seosos, pellizcamiento abdominal repentino con
, en el nifio i iciti
rar el abdomen mg;‘.b(;Zag:nlt)Zl.lsar S A
defglj:éo:;szcal;zado o.ﬁreﬁond'emnte a nivel del punto de Mac Burney,
£ 4SCU ar e thefestesm cutdnea, tal es la triada dolorosa que
eb gir t?l diagnéstico y permitir el reconocimiento de la apen-
citis en sus diversas modalidades, g
Me;ll)SI:UI;AI;c;Y distingue Ju§tax.nente tres tipos clinicos: 1.°, la forma
vy 1'31’3 lgz osa desde un principio; 2.° la forma en apaviencia benigna,
bl renlosa que desde el tercero o cuarto dfa puede complicarse
i gl - fa. apendicular y accidentes toxiinfecciosos de marcha rapi-
po;' 2 . - d(:éna llz;rwfda. E.n‘ la primera, el diagnéstico resulta facil
i Pl uly Ylolencla de los sintomas: dolores, vémitos, ace-
A et <Ii)e1 0. fiebre. A veces el estrefiimiento, los vémitos y el
e (;n;entre hacen ereer que se trata de una oclusién intes-
Aele 0lorosa, la elevacién térmica y Ia rapidez extremada
el pulso, ayudan 3 Precisar el diagnéstico.

El segundo tipo, con dolores ilfacos poco violentos, fiebre media-
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#ia y vomitos raros o poco duraderos, era antes considerado como
representante de la tiflitis estercordcea: hoy sabemos que corresponde
a lesiones apendiculares, que, a pesar de la falta de sintomas ruido-
sos y febriles, pueden ocasionar desde el tercero o cuarto dfa acciden-
tes peritoneales mortales.

En las formas lavvadas, existe la triada dolorosa sintomética;
pero hay que buscarla con tanto més cuidado cuanto que otros fené-
menos la disimulan. Muchas veces, gracias a los vémitos alimenticios
y biliosos que dominan la escena, parece como si se tratara de una
indigestién vulgar y otras veces es desfigurado el cuadro sindrémico

Vﬁ)r una_diarrea séptica que hace creer en una enteritis.

La apendicitis pélvica es, sobre todo, interesante por los perju-
diciales errores de diagnéstico a que expone: mientras que en ella los
signos generales son claros, los sintomas locales faltan habitualmen-
te. Esta discordancia debe llamar nuestra atencién: nétese que el
dolor a la presién estd situado més abajo que el punto de Mac Burney;
ténganse en cuenta los signos vesicales, retencién o dolor a la mic-
cién, irradiaciones dolorosas hacia el muslo, y, sobre todo, practiquese
siempre el tacto vectal que permite apreciar una tumefaccién en el
fondo de Douglas.

Es un error bastante frecuente el confundir la peritonitis apen-
dicular con la oclusién infestinal: el timpanismo del vientre, los vomi-

“tos, la falta de expulsién de gases y materias excrementicias por el
ano, son, en realidad, sintomas comunes a ambas enfermedades. Este
diagnéstico diferencial tiene gran importancia terapéutica, yen prue:ba
de esta afirmacién diremos que en nuestra practica hemos podido
ver muchas apendicitis agravadas por la administracién de purgante’s
drésticos repetidos, o por el empleo de enemas eléctricos. Convendrd,
pues, fijar mucho la atencién en los casos dudosos, en los cua%es .11os
servirdn para ayudarnos a establecer el diagnéstico, los datos siguien-
tes: en la peritonitis apendicular la sensibilidad del vientre, e’l ff)co
doloroso maximo corresponde al punto de Mac Burney, los vémitos
verdosos o negruzcos mas bien que fecaloideos, la lentitud y la forma
_progresiva con que se ha desarrollado el timpanismo, la falta de_ con-
tracciones peristélticas de las asas intestinales, la hiperleucocitosis.
En el anciano, a causa de la forma lenta e insidiosa de la tumefac-
cién ilfaca, el diagnéstico a veces establecido es el de un céncer del
recto. "

Si es necesario reconocer la apendicitis en sus formas engaiiosas,
es preciso, por el contrario, procurar no ver en todas partes esla qfec-
cién. Asi, la_enterocolitis y la fciflocolitis son a menudo confundidas
con la apendicitis: se distinguen de ella por la difusién de los dolores
que, en forma de cdlicos intestinales, ocupan las tres porciones del
colon; por la ausencia o la menor claridad de la trfada dolorosa; por la
presencia, en las deposiciones, de mucosidades, membranas o arenilla,
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y por la frecuencia de los desarreglos intestinales en los anteceden-
tes del enfermo. También debe evitarse el error de referir a una apen-
dicitis crisis dolorosas debidas a diferentes causas: a veces una sal-
_ pingoovaritis, o bien un quiste del ovario con pediculo torcido; otras
veces es una crisis de célico hepatico, o bien un cilculo del uréter o
también el dolor de costado abdominal de una neumonia .y alguna
vez un algia de origen histérico. . -

Pronéstico. — La gravedad de las lesiones dista mucho de hallay-
se en relacion con la gravedad aparente de los simtomas clinicos: he
aquf un hecho esencial que debe dominar el pronéstico y el tratamien-
to. En las formas primitivamente graves hay que desconfiar de las
mejorfas que pueden sobrevenir después de algunos difas: los dolores
se atentian, los vémitos desaparecen y la temperatura baja, pero la
pequeiiez y frecuencia del pulso no corren parejas con la tempera-
tura; la respiracién jadeante y el mal aspecto de la cara, deben poner-
nos’ en guardia contra esta ¢calma engafiosa»; si no se opera, la muerte
estd préxima, y si se interviene, se encuentra ya, como dice CHAM-
PI(?NItr]:E:RE, el peritoneo invadido y el pus completamente difundido.
éSIm.lsmO, en otros casos, la apendicitis reviste al principic una apa-
riencia benigna con fiebre ligera, vémitos poco marcados, pero dolo-
res agudos y crecientes: ahora bien, desde el tercero o cuarto dia se
p}lede encontrar, a pesar de la ausencia de sintomas ruidosos, el apén-
dice gangrenado y el peritoneo infectado, ,

Tratamiento. — Toda apendicitis aguda, diagnosticada exactamente
(y. con la mayor escrupulosidad) debe operarse desde el principio de la
crzsz.s, es decir, antes de la trigésima sexta hora. En este pericdo, pues
el .dzagf'zdstico lo es todo; de ello se deduce indiscutiblemente la 'deter:
minacion operatoria, :

En efecto, cuando una apendicitis comienza, no se puede nunca pre-
vey deo evolucionard. Esta evolucién tiene calmas engafiosas y agra-
1vaclones bruscas lfrz'lcticada antes de la cuadragésima octava hora,
1a. Operacion sistemdtica es la decisién mas segura, la que mejor aclara
da: ;ncertxdhufbres respecto a:l curso de la apendicitis. Sise opera cuan-
o ﬂ]iedx;zse : deefi’calla.(}i)o.la crisis, es evidente que existen muchas pro-
P esta.dizscu rir las 1es101.1es loz:a'lz'zadas solamente en el apén-
prin;eras a4 é)uramente parietal. Cierto es también que, en las
B 37 urante todo‘ el primer dfa, si las crisis anteriores
T e si]se r,ese puede extupa.r el apéndice con la misma ccmo-
GEo ot lascu.rrle 3 la .apendlcec.toml'a en frio, e incluso duranie
- ablaciéna%, u ;nacxones periapendiculares no crean dificul-
P Nl rimé 1néas formas gangrenosas y perforantes, la opera-
P T P v ¢ Organo antes de que se haya realizado la per-

cion. En las formas toxémicas extirpa el foco de toxinas y per-
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mite al organismo triunfar de: la infeccién; la intervencién desde las
Priméras horas es, por tanto, la salvacién del enfermo. .
o1 Bero esta vegla de la intervencion sistemdtica,” undnimemente acep-
tada hoy, trae consigo la obligacion de. establecer un diagndstico 'rigu-
yoso: el deber del cirujano consiste en evitar las intervencicnes erré-
neas, y en no tomar como apendicitis un cdlico nefritico o hepdtico,
una crisis de hidromefrosis intevmitente, vwn célico saturnino, una fiebre
tifoidea e incluso una neumonia del lado devecho. Por otra parte, debe
atenderse con preferencia, en este punto, a la educacién de los médi-
cos,y del piiblico. Las més de las veces, el médico no recurre a la con-
sulta quirtrgica sino cuando-los sintomas son inquietantes, y el fra-
caso-de los cirujanos 'se debe entonces a la- contemporizacién- del
médico: desde el comienzo de la dolencia; lldmese al cirujano y no se
purgue nunca al enfermo. Si en las ciudades el médico ve a los enfer-
mos tan pronto empieza la crisis, no ocurre lo mismo en el campo: los
hortelanos, los sirvientes de una granja, gente sufrida y paciente, sélo
llaman al médico cuando ya es tarde, por lo que el cirujano nunca los
visita'antes de las cuarenta y ocho primeras horas; los familiares y
personas que rodean al paciente temen dar su asentimiento a una
operacién tan répida, y si ésta fracasa, se inclinan a culparla de todos
los males que sobrevienen. Finalmente, la operacién precoz en caliente
solo serd eficaz y segura, con minimo riesgo, cuando un cirujano expe-
rimentado la practique en un medio de estricta asepsia.: : w4
Después del segundo dia (y sin que precise adoptar ccmo norma
este limite de la trigésima sexta o cuadragésima octava hora), la regla
de conducta es menos absoluta, porque en-tal momento las crisis lige-
ras tienden ya a ser mencs intensas, y, ademds, porque, en-los cascs
medianos en que el foco apendicular estd limitado por adherencias,
nos arriesgamos a la rotura de esa barrera protectora, gifquiendo la
_infeccién. Preséntase entonces una objecién decisiva y de muchisima
responsabilidad: sesta apendicitis tiene probabilidades de ir hacia la
vesolucion, o puede esperar que se practique la intervencién en frio, fueva
de la crisis, con toda seguridad, o, por el contrario, requiere una opera-
-¢ibn de urgencia, en pleno ataque, en caliente? Ccmo consecuencia natu-
ral de nuestra incertidumbre sobre el porvenir ‘de-la: cxisis; en virtud
-de las calmas engafiosas y de las bruscas agravaciones toxiinfecciosas
-que se presentan en el curso de apendicitis en-apariencia benignas,
.debemos atenernos a la férmula de TEMOIN, cuya solucién es radical
-y simplicisima: operar acto seguido, sistemdticamente, como -si se tra-
tara de una hernia estrangulada, a todo aquel que: padezca de: apendici-
tis aguda, sean cuales fueren la hora, forma y evolucién clinica. En apoyo
:de esta férmula, pueden aducirse las~siguientes consideraciones: En
-primer lugar es.innegable que la nocién del tiempo-no debe deminar
‘ni poner-un lfmite a la decisién del cirujano, porque la aparicién.del
-primer sintoma no marca precisamente el comienzo real de la crisis;
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aun cuando las lesiones anatémicas adelanten a estos sighos, y aun
cuando creamos que debe operarse antes de la cuadragésima octava
hora, solamente podremos fijar el momento en que, clinicamente, ha
aparecido la apendicitis, pues muchas veces ésta presenta faseslaten-
tes. Es indudable que, cuando el paciente es un nifio, el peritoneo se
defiende mal, las lesiones gangrenosas del apéndice son més frecuentes
e intensas y su organismo resiste débilmente a la intoxicacién: asi,
pues, en el nifio, la tendencia actual es de no contemporizar y proceder
en seguida a la operaci6n en caliente, cuyas probabilidades de éxito
son tanto mayores cuanto més préximos nos hallamos al comienzo de
la crisis. Finalmente, el mejor argumento en favor de la interven-
cién inmediata es la alta gravedad de las peritonitis secundarias que se
presentan en el curso de una apendicitis aguda que desde el prin-
cipio habfa parecido enquistarse.

No hay duda de que todos los cirujanos han extendido notable-
mente las indicaciones de la operacién sistematica (y este es el bene-
ficio alcanzado gracias al ejemplo de T£MOIN).

Pero, en la practica, y cuando menos en el adulto, la solucién del
problema la proporcionarfa solamente una férmula simplicfsima. La
observacién clinica es la que decide ante todo, una vez transcurrido
el segundo dfa, la seleccién de los casos en que debe recurrirse a la
opera ci6n inmediata. En las condiciones de una vigilancia muy atenta,
dirigida por un cirujano experimentado (pues al cirujano responsable
de la intervencién, de la hora en que debe intervenirse y de los resul-
tados que puedan obtenerse pertenece apreciar las indicaciones), la
linea 'de conducta a seguiv se determinard segim los simtomas y su
evolucidn. Si esta vigilancia, constante y competente, no puede ase-
gurarse (Pues asf ocurre de ordinario en Ia clientela rural), en cambio
la intervencién inmedijata es mucho més segura.

Hay que operar sin tardanza en el caso en que se comprueben
mlxa 0 varias de las siguientes indicaciones: el doloy ha sido intenso y

‘d.zfyso. desde el comienzo; el tratamiento medicamentoso aprli'cado desde
las primeras horas (dieta absoluta de liquidos, hielo permanente sobre
el' abdomen. e inmovilidad) no ha producido wingiun alivio; la palpa-
_cidn deﬁ_”sw“ de la fosa illaca izquierda es dolorosa, lo que revela la
existencia de una peritonitis en vias de extensién o de un foco pél-
YACO (Qunv, T ALAGUIER); consecutivamente a una calma, hase expe-
yimentado »ﬁ;;u_gecrg_@qscenciaA_do_loyrorsa viva, lo que DIEULAFOY considera
como un signo de certeza de la gangrena del apéndice; la desapari-

_ cibn de la respivacion diafragmatica, la inmovilizacién del diafragma
i(lsllgn'o d.eéDelbet), es de.cir: la carencia de elevacién epigéstrica en la
spiracién 1')rofunda, wndica que la peritonitis se ha extendido a las
partes superiores del abdomen; los vémitos persisten o reaparecen des-
pués de una remisién; lg temperatura asciende; el pulso es, sobre todo,
acelerado (el pulso, mucho mis instruétivo que el termén'aetro, se to-
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mar4 cada hora, debiendo tenerse en cuenta no sélo su aceleracién,
sino su inestabilidad, la irregularidad de su frecuencia y de su ritmo,
y su debilidad); la flexibilidad de la paved abdominal no veaparece, la
contraccién de defensa persiste y se extiende, O el vientrve se meteoriza sin
emitir ningun gas; la cava se altera o la orina es escasa.

Cuando se trate de una forma primitivamente gangrenosa y per-
forante; cuando nos hallamos ante una infeccién en dos tiempos y la
difusién secundaria de un foco periapendicular es primero limitado,
hay que operar urgentemente, y a menudo mds alld del tercer o cuarto
dia (dfa critico de las formas gangrenosas) fodas las apendicitis con
peritonitis difusa, que generalmente conocemos tarde. Entonces el
objetivo es extirpar el apéndice, centro de la infecci6én peritoneal. La
operacién es dificil, sobre todo en la tltima hipétesis, pues el apén-
dice estd hundido en un paquete de adherencias epiploicas e intesti-
nales: el pronéstico es grave.

Generalmente se operaran, del quinto al duodécimo dfa, las
peritonitis purulentas enquistadas periapendiculares, cuyas tres loca-
lizaciones principales son: los abscesos apendiculares de la fosa illaca
devecha, que elevan la temperatura a 38 6 39°, la submacicez a la
percusién y el dolor vivo a la presién; los abscesos posteriores de la
apendicitis vetvocecal, que se caracterizan por la defensa muscular y
el dolor provocado, hacia atrés, a lo largo del borde externo del cua-
drado lunbar; los abscesos pélvicos, con elevacién téymica persistente,
disuria, empastamiento del fondo de Douglas y fluctuacién profunda
parcibidos por el tacto rectal. La intervencién se limita, en general, a
la evacuacién del absceso y a su desagiie; no es recomendable la busca
sistemética del apéndice cuando no se descubre facilmente; estd indi-
cado llevar a cabo la ablacién secundaria.

No deben operarse inmediatamente las apendicitis agudas que han
dado lugar a que se formara un plastrén, un empastamiento duro de
la fosa iliaca. Adherido a la pared, el plastrén indica una reaccion plés-
tica viva, y por tanto, la limitacién de las lesiones. La operacién en
caliente es entonces muy laboriosa: es imposible la exteriorizacién del
paquete formado por el ciego, el epiplén, las asas delgadas y con un
absceso en el centro del bloque; la ablacién del apéndice es diffcil-
mente realizable. Si el aumento de la tumefaccién, la persistencia de
la fiebre y la intensidad de los dolores lo requieren, se intervendra
abriendo y desaguando el absceso, pero no hay que obstinarse en la
busca del apéndice, que se extirpard un mes o dos m4s tarde; si no,
debe diferirse la intervencién, tanto menos peligrosa por cuanto se
habr4 dejado al foco séptico periapendicular tiempo suficiente para su
esterilizaci6n espontanea, y entonces serd més completa la reabsorcién
de los exudados.

En la apendicitis en caliente, hay dos incisiones clasicas: la d-e
ROUX y la de SCHULLER-JALAGUIER. La incisién de Roux es preferi-



588 APENDICITIS

ble: tiene la -ventaja de llevarnos directamente al fondo del ciego
de dejar dentro el intestino delgado, abordar hacia fuera los abscesos.
conducir las adherencias tabicantes hacia dentro de la cavidad ma:
yor, y conducimos a las formas retrocecales: debe ser muy exter-
na, inmediatamente por dentro de la espina ilfaca anterosuperior
Paralela al arco de Falopio, de unos 15 centimetros de larga y prolon:
gada hacia fuera cuando la coleccién es retrocecal. Después, incisién de
los diversos planos parietales, o més bien disociacién de log miuiscu-
los, segrin la direccién de las fibras, a la manera cémo lo hacfa Mac
BURNEY. i
TLa incisién de SCHULLER-JALAGUIER es vertical, paralela al horde
externo del recto mayor: este miisculo esta inclinado hacia dentro;
1a hojilla posterior de su vaina est4 incindida. Necesita un acceso més'
amplf'o que la incisién de MAC BURNEY, y es preferible cuando se prevé
la existencia de un gran foco y se presentan dificultades para la busca
del apéndice. Se abre el peritoneo: el pus fluye y se va secando suave-
mente con una compresa montada en unas pinzas; Iuego se va en busca
del al?éndice ; apendicectomia con el termo; después de haber colocado
unta ligadura en su base y en su meso, el mufién se entierra por una
E;rlzz Se‘n forma dg bolsa, a menos que las paredes del ciego no sean
En las intervenciones Precoces, el descubrimient i
del ‘a.pé.ndice suelen ser ordinariamente realizables; e\(r)idZn’?eIiae:f;
e!éolfjetlvo‘que debe DPerseguirse es la supresién de ese centro de infec:
:i :, é];eg) ef1_1as peritonitis con plastrén es a menudo dificil encontrar
hayp ce; en las formas gangrenosas sélo es enucleable en parte;
que resignarse entonces a abandonarlo, con 1a esperanza de que
después de uno o dos meses podré hac ' o i
e ; Ta hacerse su ablacién secundaria.
i P megte l!lmpleza con éter; pero (a pesar de
.dicu.lare.s j es.;m en-ado haya sahc-Io bien en algunas peritonitis apesn-
o - lzcif;rrl:eiisizix.xar cmdadosam.ente, ya que de ello depen-
S tervencién; un tl}bo debajo del 4ngulo {leocecal; un
cz en las peritonitis dif ; io incisi
o : usas; sl es necesario incisiones de descarga
i vl Dougzas_mm os declives, hacia las fosas lumbares y hacia el

recu i

e t;Sd(; te:;péghcc.) que no deb(.e omitirse). Posicién de Fowler, semi-

.. 4 que permite a los liquidos descender hacia la pelvis menor;
, gota a gota, en el recto '
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ARTICULO I

APENDICITIS CRONICA

APENDICITIS CON RECAIDAS, APENDICITIS DE REPETICION
Y APENDICITIS CRONICA PRIMITIVA

Definicién. — Ante todo, conviene definir lo que es la apendicitis
crénica, porque este problema se presenta frecuentemente en la préc-
tica y porque este diagnoéstico, del que se ha abusado, debe establecer-
se con rigurosa exactitud. Un enfermo ha tenido un ataque agudo de
apendicitis, terminado por la curacién espontdnea. Pero pueden per-
sistir fenémenos dolorosos, susceptibles de exageracién pasajera, con
ocasién de una fatiga, de un enfriamiento o de un exceso de régimen:
esto es una crisis, cuya terminacion es la curacion apavente, pero que
ha dejado secuelas. Incluso otras crisis pequeiias, apendiculares, pue-
den aparecer a intervalos mds o menos préximos, sin que nunca exista
retorno completo al estado normal: esta es la apendicitis con recaidas
o de vepeticion. Estas formas corresponden a una apendicitis que ha
pasado al estado crénico. .

En otros casos, que sélo son bien conocidos desde algunos afios
a esta parte, no se observan crisis agudas perfectamente marcadas:
la apendicitis sigue desde sus comienzos wun curso crénico, siendo, con
mucho, la forma m4s frecuente y la que obliga.a extirpar muchos apén-
dices. Toma, sobre todo en los nifios, el aspecto de una afeccién gas-

_trointestinal: trastornos dispépticos (dispepsia apendicular), estado

nauseoso, doloves en el epigastrio; estreiiimiento habitual, reemplazado
a veces, principalmente en los nifios muy jovenes, por diarrea post-

_prandial; desnutricion (enflaquecimiento y fatiga); crisis dolorosas

breves, que obligan al nifio a suspender sus juegos y sus comidas;
alteraciones de la fisonomia (palidez, ojeras, ligera subictericia);
perturbaciones del estado general y suspensién del crecimiento en el
nifio; sensibilidad profunda, con defensa muscular, cuando se palpa
la fosa iliaca derecha; precision, por la radioscopia, de un punio.dolo-
7050 en el sitio veal del apéndice. La sintomatologia de esta apendicitis
primitivamente cvénica puede alterarse hasta el punto de quedar redu-
cida a trastornos secundarios que la enfermedad ha determinado.en
érganos lejanos: ciertos enfermos hepaticcs, algunos falsos diarreicos,
muchos dispépticos son enfermos apendiculares desconocidos; este
es también €l caso de los seudotisicos de que ha hablado. FAISANS,
flacos, disneicos, con pequefia fiebre irregular y dolores toracicos que
radican principalmente en el lado derecho. iR :
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Anatomia patolégica. — Primera hipétesis: se trata de una apen-
dicitis crénica secundaria a una apendicitis aguda. Para que haya pey-
manencia de los dolores o vetorno de nuevos accesos inflamatorios, es nece-
sario que subsistan en el apéndice, o a su alfededor, lesiones. crénicas,
reliquia de las inflamaciones anteriores. A nivel de es.tas lesiones per-
sisten, en estado latente, microorganismos cuya accién patégena se
despierta con ocasién de las menores causas y encuentra condiciones
favorables en las alteraciones anatémicas del apéndice o del perito-
neo vecino. Tal es la patogenia actualmente admitida: SONNENBURG
la habfa indicado, ROUX la ha formulado con precisién y la sefiorita
VON MAYER ha dado la prueba de ese wnicrobismo latentes, demos-
trando la presencia de bacterias en las paredes del apéndice y en las
cicatrices residuales periapendiculares. ‘

Segunda eventualidad: se trata de una apendicitis cvénica primi-
tiva, que ha evolucionado con entera independencia de todo brote
agudo. A veces el apéndice extirpado, origen de las crisis dolorosas,
no presenta lesién alguna aparente: el érgano puede ser macroscopi-
camente sano, no estar deformado, no haber contraido adherencia
alguna ni presentar mas que algunas arborizaciones vasculares en su
superficie. Pero; en general, y aun cuando existe desproporcién entre
la escasa intensidad de las lesiones y la importancia de la sintoma-
tologfa, las alteraciones son evidentes: adherencias, cambios de diyvec-
cién, alteraciones de las paredes y obliteraciones. Fl 6rgano estd més o
menos adherido a las partes vecinas, asas delgadas, ciego, y sobre
todo epiplén. Estd a menudo encorvado o acodado y su codo corres-
ponde, ya a una perforacién, ya a una estrechez; algunas veces se
encorva en forma de hoz o de anzuelo; se acoda otras COmo 1una esco-
peta de dos cafiones, o presenta un verdadero vélvulo por retraccién
del mesoapéndice y el arrollamiento en espiral del érgano (fig. 300 bis).
Si se abre segtin su longitud se aprecia el engrosamiento irregular
de sus paredes; su impermeabilidad cs variable: puede estar com-
pletamente obliterado, formando un cordén macizo y duro; en ge-
neral, la angostura o estrechez reside cerca del extremo terminal
que, separado del resto del apéndice por una estrangulacién circu-
lar, se abulta formando como una especie de maza. En més de la
mitad de los casos estd vacio Y en otros ocupado por célculos de
consistencia semiblanda. Ias perforaciones sélo se observan en una
cuarta parte de los casos y se encuentra entonces, frente al punto
Pperforado, una pequefia coleccién purulenta enquistada por neomem-
branas.

El examen histolégico permite distinguir: 1.°, formas hipertrdficas,
garac’ferizadas por la hiperplasia de las glandulas y de los foliculos

linfaticos, por el alargamiento de las gldndulas de Lieberkiihn y por
la esclerosis del tejido conjuntivo submucoso; 2.°, formas atydficas, en
las que domina la transformacién fibrosa, a veces total, de las tiini-
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cas del apéndice; hay que notar también la novifc_nmacién de vasos.
MassoN ha llamado la atencién sobre .la frecuencia de las pfohf‘er_a-
ciones nerviosas en la apendicitis obliterante: el neuroma simpdtico

endicular puede ser el punto de partida de trastornos doloros?s
zpreﬂejos, que nos pueden explicar la sintomatologia a veces paradé-

jica de la afeccién.

sintomatologia. — La apendicitis con vecatdas es de un diagnéstico
f4cil: un individuo con estrefiimiento ha})itual o que s<‘Slo ofrece alg\f-
nos signos de enterocolitis, presenta, a .mtervalos variables, una cri-
sis de colico apendicular con dolores y fiebre que calman con algn'ngs
dfas de reposo; o bien se presenta un verdaderc? acceso df‘ apen ;1 s
aguda o subaguda. El diagndstico de la apendicitis crénica verdadera

en los casos en que sea de recafdas: acodadura

Fig. 300 bis. — Algunos tipos de apendicitis, o et oy

en forma de anzuelo o de escopeta de dos caiiones;
del meso,

es, a menudo, de los mds dificiles: hay que descu1?nrla .en meglo.tie
sintomas variables, gastricos (dispepsia, ’dolc?x:es ep1gé§tr1cos, véllin‘lo )s
ciclicos de los nifios), intestinales (astricclon' de v1e,nt.re, cdl (;:_1 Z é
periuterinos (ocurre a menudo que la aP.GI.‘K?.lcltlS g:ocrluclz)a 1c):om i
con la_ovaritis escleroquistica). Esta apendicitis latente e:f e busca i
sisteméaticamente por una observacién prolong?da del enfermo zeyise
exdmenes repetidos de la regién. Por el contrario, hay que p;eca s
contra los errores de diagnéstico: falsos sindromes apendici aris pid
ginados por deformidades mecdnicas del‘c.olon der.echo. y 105'1:;:3 Znor-
del transito que de ello resultan (pericolttxs adhefu_zas, movlh aCameL
mal y ectasia del ciego; acodadura del dngulo célico (lierei 0}5;4;{503
ceritis de la encrucijada subhepética); pfw los accidentes lzas i
(litiasis biliar, pericolecistitis), por las afecczone.s ?'enales y por e
-nes salpingoovdricas del lado derech_o. Debe exigirse qt&els?lelc)) Pane
el examen radioldgico, pues éste nos revela la estasis de Fiagho
cblica, la deformacién o fijeza del colon .d'erecho; la palpac;la e
la pantalla permite fijar exactamente el. sitio del dolo’r ?on r:ei =i it
‘ciego; pero es raro que las modificaciones morfolégicas
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dice (es visible cinco o siete veces en 10 casos) sean lo bastante claras
para precisar el diagndstico preoperatorio del tipo anatémico de Ia
lesion.

Tratamiento. — La ablacién del apéndice, crénicamente z%lterado,
y causa de los fenémenos dolorosos o de las crisis de repeticién, se
impone como tnica medida capaz de curar el mal presefl'fe.y de pre-
caver los peligros del porvenir. En las formas de apendicitis crénica,
en.cuyo curso se intercalan crisis agudas, en la actualidad ya nadie,
ni médicos ni piiblico, discuten la indicacién operatoria. No obstante,
importa que los précticos sepan conocer el tipo de la apendicitis de
marcha crénica desde sus comienzos y sus formas sintoméaticas enga-
fiosas (tipos dolorosos con célicos, tipos de sintomatologfa géstrica,
tipos con desnutricién intensa): llama la atencién en casos de esta
naturaleza observar y apreciar el notable y rapido efecto terapéutico
obtenido (pero no constantemente) mediante la ablacién del apéndice
cuando el tratamiento médico [régimen lactovegetariano, laxantes,
aguas medicinales de Plombiéres o de Chatel-Guyon (1), grandes lava-
dos intestinales], habia resultado ineficaz.

Ia ablacién del apéndice se hace «en frios, es decir, a distancia
dz un acceso infeccioso agudo: tiene, pues, una benignidad casiabso-
luta, en las condiciones de una asepsia integral y de una técnica per-
fecta. Dabe proponerse evitar la eventracién postoperatoria, muy
temible, principalmente en los obesos: en este concepto la incisién de
SCHULLER-JALAGUIER, a lo largo del borde externo del recto mayor,
cuya vaina abre, es la incisién preferible porque permite restaurar,
por sutura matédica, los diversos planos de la pared: el musculo recto
mayor, separado hacia dentro para incindir la hoja profunda de su
vaina, vuelve a colocarse en su posicién normal después de la sutura
de esa misma hoja y le sirve de apoyo. También es muy recomenda-
ble la llamada incisién de planos cruzados, incisién de Mac Bur-
ney (Weshselschnitt, Zigzagschnitt de los autores alemanes), que abre
las capas o planos sucesivos de la pared abdominal siguiendo direc-
ciones distintas en cada plano, de manera que cruce las lineas de
sutura y, por tanto, las lineas cicatriciales, lo que le proporciona
apoyo mutuo y previene la eventracién; en sentido oblicuo de arriba
abajo, la aponeurosis del oblicuo mayor; transversalmente, separan-
do sus fibras, el oblicuo menor y el transverso; verticalmente, el
peritoneo. G0 Y

VI.La o.peracién comprende los tiempos siguientes: descubrimicnto
y diseccién o desprendimiento del apéndice, al que hay que libertar
FIe sus zf'dherencias; seccién y ligadura del mesoapéndice; diseccién de

SA
7
s 2 Uy

(1), Aguas cspafiolas equivalentes a las francesas ci ¥ e -
Mondaris, Marnolejo, Onleniente, ete.— (N. del T-)tfxladas, son las de Vichy Cataldn, Vilajtiga
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equefio collar de peritoneo, ligadura del apéndice con catgut y

v 6n io més allé de igadura o, més senci-
11 secci on el termocauterio mas a ddelali és_ :
; ;fe(;lte 5:1 seccién entre dos pinzas que lo aplastan, y peritoniza-
a )

.2 del mufion (que nosotros continuamos cre.yendo que tes tn(felcx(:o
cwr'l or medio de una sutura a punto por encima con ca gu .
ek e con el manguito seroso conservado, o su hundimiento

e lo recubr €
:1: la zona de insercién cecal por una sutura en bolsa.

33
by g it 0
IANCAL DE P‘\TOLOG!.\ EXTERNA.



CAPITULO VII

SIGMOIDITIS Y PERISIGMOIDIIIS

Por analogia con las inflamaciones nacidas, en la fosa ilfaca dere
cha, del ciego y sobre todo del apéndice (‘apendicitis y periapendicitis),
se pueden observar en la fosa iliaca izquierda procesos inflamatorios
nacidos de la Silfaca, que pueden limitarse a las paredes del asa omega,
o propagarse alrededor de ella (sigmoiditis v perisigmoiditis). Alberto
MAVOR, de Ginebra, fué el primero en describirlas y bautizarlas en
1893. Su estudio clinico ha sido precisado principalmente por la Me-
moria de ROSENHEIM y por la tesis de SAILLANT, por los excelentes ar-
ticulos de PATEL, de LEJARS, de CATZ y de Guillermo LoUIs.

¢Por qué esta localizacidn de la infeccidn en el colon ileopélvico
izquierdo? Intervienen en ello las causas siguientes: en los estrefiidos,
las irritaciones crénicas de la mucosa del asa sigmoidea por materias
estercordceas estancadas y endurecidas y las pequeflas ulceraciones
mucosas que abren la puerta a la infeccién (colibacilar, tuberculosa);
la disposicién en forma de hebilla del asa omega, propicia a la esta-
sis fecal; las celdas diverticulares de la S iliaca, sea que se trate de
diverticulos verdaderos, que comprenden todo el espesor de la pared
cdlica, o sea mas bien que intenvengan los diverticulos matcosos, verda-
deras hernias de la mucosa intestinal a través de la capa muscular,
hernias de las tinicas de Cruveilhier, bien estudiadas recientemente
Por HANSEMANN, GRASER y SUDSUKI (diverticulitis y peridiverticulilis
sigmoideas). G

Como en la apendicitis, se observan formas clinicas diversas que
corresponden a tipos anatémicos especiales: 1.°, las si gmoiditis agudas
simples, sin reaccién perisigmoidea; 2.°, las sigmoiditis agudas con peri-
tonitis perisigmoidea, unas veces adhesiva (plastrén de peritonitis plés-
tica formando torta alrededor del asa), otras, supurada circunscrita
(absceso perisigmoideo), excepcionalmente difusa; 3.°, las sigmoiditis
trénicas. ;

Un individuo con estrefiimiento habitual, que expulsa «pieles» y
flemas, presenta dolores intensos en la fosa iliaca izquierda; la delen-
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cién de las deposiciones es completa (en algunos casos los sintomas
toman el aspecto clinico de la oclusién intestinal); aparece la ficbre,
que puede faltar en ciertas formas septicémicas graves; el pulso es
pequeiio y frecuente, 110 pulsaciones o més, dando, mejor que el teyméme-
tro, la medida de la gravedad de la toxiinfeccién; se presentan también
nduseas y vémitos (algunas veces negruzcos y comparables al vdmizo
negro apendicular). El vientre estd abultado; la palpacién de la fosa
ilfaca izquierda determina contracturas musculares, y la S ilfaca for
ma una especie de embutido. Tal es el cuadro del ataque de sigmoidi-
tis aguda, el cual puede evolucionar aprisa y resolverse, o bien evo-
luciona hacia el absceso perisigmoideo.

Segiin que el diverticulo o diverticulos inflamados, origen de 1a
supuracién, radiquen en la cara peritoneal del asa omega o en su carg
mesocdlica, la topografia del absceso perisigmoideoes diferente y variable
la intensidad de la reaccion peritoneal. El absceso, formado ya por peri-
tonilis enquistada en un tabicamiento de la serosa, ya por retroperitoni-
tis en el tejido celular del meso y de su base de insercién, puede des-
arrollarse: 1.°, hacia delante y arriba, hacia el borde externo del recto
mayor izquierdo, con el aspecto (absceso anterosuperior) de una tume-
faccién apreciable por el tacto en una mayor o menor extensién entre
el ombligo y la espina ilfaca; 2.°, hacia delante y abajo, por encima del
arco crural, aplicado contra la pared del abdomen (absceso anteroinfe-
rior); 3.°, hacia atrds, entre las dos ldminas desdobladas del meso (meso-
sigmoiditis, absceso intramesoclico), en cuyo caso los signos son dife-
rentes segin que el absceso sea tangente a la pared (tumefaccién mate )
o separado de ella por el asa célica (fumefaccién mds profunda, sonora
en su superficie); 4.°, hacia atrds, en el tejido celulay vetrosigmoideo
(tumefaccion de evolucién lumbar, sobre todo hacia el punto débil
del tridngulo de J. L. Petit).

¢Existe pus? ;Cudl es su origen? Estas son las dos cuestiones que
se plantean. En los casos de evolucién rapida, con dolor, fiebre con
oscilaciones, tumefaccién perfectamente palpable en la fosa ilfaca
izquierda o en la regién lumbar, tumefaccién cuyo polo inferior puede
a veces ser apreciado por el tacto rectal o vaginal, el diagnéstico de
una probable coleccién supurada es ordinariamente facil: pero exis-
ten formas en las cuales el absceso perisigmoideo se forma con un
minimo de reaccién local o general, y en ellas el diagnéstico puede
ser orientado hacia un proceso distinto de la supuracién perisigmoidea,
hacia una neoplasia célica o hacia un quiste con torsién del pediculo
conforme nosotros lo hemos observado. En la mujer la salpingcovaritis
izquierda, el flemén del ligamento ancho o el quiste supurado del
ovario son los diagnésticos equivocados con lcs cuales nos es a veces
dirigida una perisigmoiditis. La apendicitis supurada en el lado iz-
quierdo y los abscesos sintomdticos de cénceres de la S ilfaca crean
condiciones abonadas para una confusién.
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T.0s tipos crénicos de la sigmoiditis son: 1.°, la forma atréfica, con
colon ilfaco engrosado, de calibre reducido y con mesocolon corto y
retraido por la transformaci6n fibrosa (mesenteriti.? ?'eimhens de Vir-
chow), forma caracterizada clinicam‘ente por crisis dolor9sas con
recaidas, pequeilos signos de obstruccién y a veces obstruccién com-

leta; 2.°, la forma hipertréfica, con tumefaccién considerable de' ,la
Silfaca, tumefaccién unas veces puramente inflamatoria, por reaccién
conjuntiva plastica perisigmoidea, y otras tuberculosa, comparal?le
a los tuberculomas hipertréficos del asa fleocecal, forma que evolucio-
na crénicamente con crisis de célicos y obstrucciones parciales, pero
que puede complicarse con oclusién aguda e incluso con perforacion
del intestino por encima del obstéculo. '

En cuanto se diagnostica una perisigmoiditis supurada, se impo-
ne la incisién de la misma; ésta se practica paralelamente al arco de
Falopio, siguiendo una direccién comparable a la de. RoUx pa‘ra la
apendicitis; se desagua ampliamente en el punto decfllve. En las for-
mas hipertréficas crénicas, con obstruccién, es preciso establecer un
ano por encima del asa iliaca.



CAPITULO VIII

OCLUSIONES Y OBSTRUCCIONES INTESTINALES

Definicién — Cuatro siutomas esenciales caracterizan a la afec-
cién que se designa con el nombre de 7leo: 1.°, la detencidn completa de
las materias intestinales y de los gases; 2.°, vémilos incesantes, incoerci-
bles, que se vuelven fecaloidcos; 3.°, vivos dolores abdominales; 4.°, nie-
t20vismo, es decir, la distension gaseosa del intestino. A estos cuatro
sintomas cardinales se afladen, con una gravedad y rapidez variables,
segiin la forma clinica, fenémenos generales, en cuya produccién inter-
vienen, en combinacién también variable, acciones reflejas, fendmenos
de infeccién v trastornos de autointoxicacién: tendencia al colapso car-
diaco, choque abdominal, trastornos respiratorics y signos de septi-
cemia peritoneal, que son progresivos y acarrean la muerte, si no
interviene un tratamiento adecuado para suprimir el obstdculo a la
circulacién de las materias.

A esta definicién sinfomdtica no corresponde una definicién ana-
émica constante, porque la lesién causal es variable. El trastorno en
la circulacién de las materias intestinales que produce el fleo puede
ser debido a dos causas: 1.8, una alferacién simpie de la contractilidad
intestinal, y 2.2, un obstdculo mecdnico, que detiene el paso de las mate-
rias. De ahi dos grandes clases de ileo, que denominaremos, a ejem-
plo de SCHI,ANGE: 1.°, el {leo dindmico; 2.°, el 1leo mecdnico. Esta segun-
da clase es, con mucho, la mas impcrtante en clinica. A su vez se
subdivide en dos grupos que corresponden a dos tipos sintométicos
distintos y que se diferencian también desde el punto de vista tera-
péutico. En un primer grupo se colocan los casos en que el intestino
sufre una constriccién intensa y civcunscrita y en que, por consiguiente,
se presentan con su méximo peligro, la produccién rdpida de lesiones
ulcerativas y las complicaciones infecciosas; estos casos son absolu-
tamente comparables, como mecanismo y gravedad y COMO urgencia
operatoria a la estrangulacién herniaria; este es el tipo descrito con
el nombre de estrangulacién interna, de ileo por constriccién aguda;
es la oclusién intestinal verdadera. El segundo grupo estd constituido
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por los casos en que domina la obstrucrién intestinal, es decir, en qu
?1 hacho esencial es la supresién de la luz del intestino, que ’se hgcz
infranqueable para el paso de las materias; la cavidad del intestino
se e.ncuentra obliterada, pero la pared no sufre ese traumatismo agudo
y limitado que caracteriza la constriccién de la estrangulacién: e
entonces la obstruccion intestinal verdadera, "

Etiologia y formas anatémicas, —1.° fr.E0 DINAMICO: OCLUSION
Pc.)R_ SEUPOESTRANGULACI()N. — Dos alteraciones diferentes de la mo
tricidad intestinal pueden dar lugar a sintomas de oclusi6n intestin 1-
L8, el espasmo del intestino, que llega a veces a tetanizar un se‘ ea .
to intestinal y a reducirlo al volumen de un dedo mefiique (ﬂeg;)m -
contrafctura, hiperperistaltismo de Tavel); 2.8, la pardlisis del intest?or
(aperistaltismo). El espasmo no puede obrar méds que como caul;O
coadyt}vante: asi, el intestino se contractura sobre un cuerpo e:xtraﬁa
volu.mlnoso, por ejempio, sobre un célculo biliar enclavado. Al co .
trario, la parélisis intestinal y la distensién considerable qu'e de e1111-
resulta, bastan para producir los sintomas de una oclusién verdade a
este es el 7leo paralitico, bien conocido desde la tesis de HENRaoT Iea.
1865. Es?a parélisis del intestino con meteorismo secundario uedn
ser de origen inflamatorio o de causa refleja. Toda peritonitis zI: 1dc
puede originar aperistaltismo: segiin la ley de Stockes, la capa ;gli %
culosa subye.xcentt? a una serosa inflamada se paralizzl' esta I;)alal::;
zzad;rea la dilatacién de las asas por los gases, y las as;s asi meteori-
estass ‘srzla‘;zcs)danl,i forma.n verdat.lercis espolones a nivel de los codos y
" Bl sa e.ntes intracavitarias impiden la circulacién de las
) mutu};omeui c;zrre aufcéctono. De este modo se encadenan y agra-
b = o o 1{11; oglES}on y la parélisis intestinal debida a la peri-
by i 1para t{co puede también suceder, por un reflejo
Pl 0s nervios }notores del intestino (fibras inhibitorias
¢ estrangulaci){; adca'usas vanable.s: a una crisis apendicular intensa;
m T : g eelorg.anc’)s (tors1('>n‘ de un quiste del ovario, estrangu-
P it is eplll)lon, orquitis del testicule detenido en el ani-
S e on calculosa fiel colédoco o del uréter {seudooclusion
o i Is}guﬁ, ) unpgrtantfsnna en la practica, bien sefialada por
superior.. iy ok i Q‘tJ ‘N'?); ya l.a embolia de la arteria mesentérica
S L ;;aro omfa laboriosa va seguida de un estado breve,
S T 1 cuarenta y ocho horas, de aperistaltismo reflejo.

empleo de los guantes ya no observamos ileos operato-

rios graves, que er T,
an prin : A 5 :
toneal. principalmente el origen de la infeccién peri-

P o
tipos etiolrgi?cozo}{af S’;{S .YGUI‘:‘*CI.ON. —Este grupo comprende los
2o S 611)1?10' Yo laa omicos mgmentes: 1.° la estrangulacién inlerna;
7 3.° 1a invaginacién aguda con constriccién del cuello.
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{. Estrangulacién interna. — Elintestino se estrangula (fig. 301)
éndose en un anillo, pasando debajo de una brida o liva fibrosa
tensa, O anuddndose en un diverticulo: estas son las tres formas anaté6-
micas de la oclusion intestinal por estrangulacién. La primera com-
prende todas las hernias intraabdominales: 1.°, hernia en la fosa yeyu

meti

clusiones por estrangulacion

Tig. 30%X. — Esquema de las o
nte; Bout efférent, segmento cf_crcntc;
Paroi, pared; Bride panela-msclmle,

Bride enroulée, brida arrollada.

Bout afférent, segmento afere
parietale, brida parietal;

noduodenal; 2.°, hernia en el hiato d
intersigmoidea; 4.°, hernia en la fosa
que representan vestigios de Jos vasos énfalome
parte son adquividas ¥ resultan de adherencias
estas bridas van de un punto de la pared a ot
tales), de la pared a una visce
viscera a otra (bridas interviscerales). El intes

de una de estas bridas y se distien

Annean, anillo; Bride
brida parietovisceral;

e Winslow; 3.% hemia en la fosa
{leocblica. Hay bridas congénitas
sentévicos; pero la mayor
inflamatorias antiguas:
ro (bridas par-ietoparia-
ra (bridas ﬁarietoviscerales ) o de una
tino penetra debajo
de al otro lado: se estrangula ccmo
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el asa hemiaria encarcelada ‘0 bien se dobla sobre el obstédculo y sufre
bna constriceién por arista viva, El diverticulo de Mecke] desemperia
con frecuencia el papel de agente de estrangulacién intestinal. Fste
Organo, vestigio del conducto vitelointestinal, persiste cn algunos
individuos en forma de un tubo diverticular, de una lon gitud variable
de 2 a 20 centimetros, que desemboca directamente en la tltimg por-
cién del fleon a menos de I metro del ciego, y cuyo calibre es siempre
inferior al del intestino delgado. Da lugar a la estrangulacién de dos
modos: unas veces se conduce como una brida fija en Ia Pared o en
las visceras, y el intestino se estrangula insinu4dndose Por debajo de ¢]
(fig. 302); otras el diverticulo estd libre y se arrolla alrededor de un
asa intestinal, formando un nudo que le constrifie ¥y estd sujeto por Ia

: dilatacién de Ia ampolla termina] o
por las adherencias de esta ampolla
(véase masadelante Oclusion intesting
por el dwericulo de Meckel).

II.  Vélvulo. —Un asa intestinal
se retuerce alrededor del eje formado
por si meso, de 1o cual resulta que la
direccién de las dos Porciones, aferen-
te y eferente, es invertida y que el
curso de las materias es interrumpido
Por la presién del mesenterio asi re-

_ . torcido: esto es 1o que se llama el vol-
ietings R por -

en la pared posterior, Tos dos segmentos de eleccién para

el vélvulo son e] asa omega y el pa-

quete del infestino delgado. El vélyulo de] ciego es una excepcion,

pues en Francia sélo se han Publicado unas 10 observaciones que lo
confirmaban,

a) Vilvulo de Iz S illaca, —

Un asa mévil, de meso largo y pie
estrecho, he aquf Ia condicién anatémica que permite al colon {lco-

Pélvico volver sobre sy o je. Asf, pues, Ia Primera disposicién anatémica
favorable al vélyvulo €s que el co
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bitualmente estreiiidos; ahora bien, el estrefiimiento produce como
o la distensién del asa y el forzamiento de su musculatura. De
efec‘“iis's‘censic’m y paresia resulta que, con ocasién de hallarse exc.esi-
talx(;fen::e repleto el colon pélvico, el asa, des:igualmente entorpemc.lzt,
e de a bascular sobre s{ misma eu el sentido-de su mayor peso; a
:;::es? como consecuencia de un movimiefl’to brusco, dedunb?iif;ei;z?,
ocurre que, por influencia de la contraccién de la ‘par.et. a i 51;
la primera porcién rueda alrededor de la segund'a, 1mi'1r lltendoi g
movimiento, el final del colon ascendente hac%a de anc:] 1: o
(tipo recto hacia atrds, de Potain), o, por el c.ontrano, hzfc’xen do (zlizlcante
la rama descendente alrededor d(‘a la primera porcién, de s
atrds y de izquierda a derecha (tipo recto ha'cm. del(lmle,t C; i
(fig. 303). Indudablemente no hay que atribuir al estr ;

Fig. 303. — Vélvulo del colon pélvico
4, posicién normal: B, recto hacia atris: C, recto hacia delante
’

como decfan antes POTAIN y RENDU, un pape? patogé1}1col£¥ff(;iir2;
nante. La mejor prueba es la rareza del vo.lvulo iliaco lzn aegj : ;)o S'icj(')n
a menudo estrefiida. Y esto coloca en primer lugar la pr
it adquilr idat dte' : 353 l(l (:IdI;le esgset(;h%c’)lwﬂo detenidamente

b) Vélvulo del intestino delgado. — E o i
estud)iado por VAUGHAN y PeflrodDE?B;s;1f:r t::;x?e f:ci cée;ll, isztlelsrfilx:o

i ino delgado o se extiende a : '
zlni:st; s(t;;l:iegooy el colon ascendente pl’ledcn tomar Izar}z etl(l)r:éa;rr:e
llamiento del paquete delgado); las més de las ve,cdso chiseny
efectia de izquierda a derecha, como han observa U
FORGUE. Ia masa delgada bascula, en general, mllosmto e SRog"
del eje de los vasos mesentéricos superiores; en e %105 Sy L
el meso es m4s o menos estrecho, los v.as.os ests}u torci 2 nforrécico e
la circulacién venosa, de donde se origina el m‘fa.rto uinok?nta .
intestino y el derrame intraperitoneal de. a_sc1t_ls sgnlgoqdo Esté S
cual es uno de los signos del vélvulo del intestino i g3 de. G
halla cerrado en sus dos extremidadgs ye.yunal. Y ceca :d}; B,
sulta un meteorismo total del repet'ld(? mtest'uvlo, ralgién ge Fom e
rable; desde el punto de vista terapéutico dern? ;chm ST
impotencia de una operacién sencillamente paliativa
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(enterostomia), ya que Ia estrangulacién radica en los dos cabos de

las asas distendidas.
IIX.  Invaginaciones agudas con

- - = R
rne

Cylindre inte

Boudin de
l'invaginaﬁon

Cul de sac muqueux. z)

U

Fxg 3]04. —u ;Esaquema demostrativo de] enchufe
g¢ los cilindros intestinales en
invaginacién, B

Mugueuse, mucosa; Séreuse, serosa; Cul de sac
Mmuqueuz, fondo de saco mucoso; Cul de sac
slnuz’ ton@o de saco S€roso; Cylindre externe

oL gaine, cilindro intestinal externo o envai-

e inlerne, cilin

Téte de Vinvagination, cabeza de la i i
¢ : i nvagina-
cién; Boud.m de l'mva,ginah‘au, espolén iﬁtes-
invaginado o morcilla de Ja invaginacién,

estranguilacién. — Supongamos,
con CRUVEILHIER, un dedo de
guante parcialmente envaing-
do por sf mismo: esta compa-
racién hace ccmprender bien
lo que es la invaginacién, que
consiste en la penetracién de
un segmento intestinal en el
segmento adyacente. De ordij-
nario, el segmento superior se
invagina en el inferior yila
invaginacién se llama descen-
dente; en el caso contrario, que
es la excepcién, se la denomi-
Na ascendente o retrégrada.
Para que se produzca este
encajamiento es necesario que
un trozo intestinal distendido
permita la penetracién de un
trozo contraido, reducido de
volumen y movible. La causa
dela invaginacién reside, pues,
en una perturbacién de la to-
nicidad y del peristaltismo in-
testinales: es asf cémo se ex-
Plican esas invaginaciones, lla-
madas agénicas, que sobrevie-
nen al final de ciertas enfer-
medades, particularmenie en
los nifios. Bastante a menudo
€s un cuerpo extrafio, un bolo
fecal endurecido, un polipo pe-
diculado que tira del asa su-
perior y la invagina. CRUVEIL-
HIER comparaba esta traccién
con la de un cordel fijo a la
vélvula fleocecal y que salga
Ppor el ano: tirese de dicho cor-
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pujan las materias contra la vélvula de Bauhin. Ia noc.ién d?l arlx'fi-
peristaltismo del cecocolon hace compr‘ender que la mvagmafcmn
{leocecal pueda ser el resultado del con'fh?to. entre flos cfmt;acmones
intestinales inversas: una oleada i§openstalt1ca del intestino delgado,
una onda antiperistéltica cecocélica. .

El encajamiento o introduccién uno en otro de los segme.ntos in-
testinales puede compararse al enchufe de lo§ c111ndr'os n.Jov1b1es de
un anteojo de larga vista (fig.. 304). La seccién longitudinal de una
invaginacién muestra tres cilindros
intestinales superpuestos: uno exter-
no, cilindro envainante o vaina, el se-
gundo, cilindro medio, y el tercero, el
mas central, cilindro interno. Esto‘s
dos 1iltimos forman el espolén o morci-
lla de la invaginacidn, su extremo libre,
intracavitario, toma el nombre de ca-
beza de la invaginacién. Se llama cuello,
o mejor collar, el reborde circul:.zr for-
mado por el repliegue de la vaina de
invaginacién. El corte perpendicular
al eje deja ver (fig. 305) tres circulo.s
concéntricos, secciones de los tres ci-
lindros. De fuera adentro se encuen-
tra: 1.°, una serosa; 2.°, dos mucosas
adosadas, en cuyo punto de inflexién
se halla un fondo de saco mucoso;
3.°, dos serosas adosadas, en cuyo
punto de inflexién se encuentra un
fondo de saco seroso; 4.°, finalmentei
osa. El mesenterio sigue a Mgl s .

:;1: i:i:;i;zdaEy viene a colocatse entre lo.s cilindros anedw'e 1g;ern;)a.
su tensién es un obstdculo para la progresién d(:tl asa mvz}gmi a, ygén
disposicién lateral de su insercién da a ?a. morcﬂl.a de la lnv:CI?(ic in
una forma curva con la concavidad dirigida lla?la el mesenterio; Ii)an
otra parte, a medida que los progrescs de la %nvagmaméﬁa Ien:;]_:,re
cada vez mas el mesenterio en el collar, la morcilla, quz se ea i
el meso (como un buque remolcador se hala de su ca ena,ssu g o
pintoresca comparacién de OMBREDANNE), se aprolmma’a rof{)m -
fijo prevertebral, lo que da por resultado el hacer o1 mz;sinlzomético,.
menos palpable, disminuyendo de este modo su valor : i
Cualquiera que sea el agente de la estrangulamon., exis e
comin a estas distintas variedades: a saber, las lesiones {Jzec C e
asa estrangulada. Fsta asa se congesti.ona, se pone edemz.lc;ssa%;‘ felo_
senta equimosis intraparietales y termina, finalmente, en i
Al mismo nivel de la estrangulacién, en el contorno de la porcién apre

!

g’

Fig. 305.—LEsquema dcmostr.ativo, en
un corte perpendicular al eje, de las
conexioues de las caras mucosas y
serosas de los tres cilindros intes-
tinales en un caso de invaginacién.
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tada, es donde empieza la gangrena y llega mds pronto a la ulcera-
cién. Pero las lesiones no se limitan a la zona de constriccion: el asa es-
trangulada presenta también, como ya hemos demostrado con Bosc
y BLANC, hemorragias inivaparielales que conducen a la necrosis. En
la produccién de las lesiones necrosantes hay que atribuir cierto papel,
no solamente a la compresién mecénica, sino también a las emigra-
ciones microbianas que se efectiian a través de la pared, penetrando
los colibacilos en las diversas capas a favor de lasalteraciones epite-
liales de la mucosa.

Asimismo, en la interpretacién de los fendmenos generales, tanto
mds intensos cuanto mds alto radica la oclusién del intestino delgado,
hay que tenmer en cuenta estos cuatro factores: 1.°, los #eflejos (la
constriccién del intestino provoca la excitacién de los nervios newmo-
gastrico o simpético, seguida de parélisis, de lo que resulta meteo-
rismo, estasis sanguinea visceral, hipotensién y choque); 2.°, la des-
hidratacidn (la pérdida de agua es la consecuencia derivada de los
vomitos y de la hipersecrecién de los liquidos hacia arriba del obs-
taculo); 3.°, la infeccion por los microbios intestinales (los gérmenes
aerobios y anaerobios pueden penetrar en la sangre en los tiltimos
periodos); 4.°, la hipertoxicidad del contenido intestinal, intoxicacion
microbiana, debida a la reabsorcién de los venenos formados por los
microbios retenidos en el intestino, y autointoxicacién por las pro-
teosas, es decir, ocasionada por los venenos producidos por el mismo
intestino, por efecto de la estancacién hacia arriba del punto ocluido.
3.° IrLEo ror OBTURACION, OBSTRUCCION INTESTINAL. — La luz
del intestino puede estar obliterada (fig. 306) por diversas causas:
1.° por lesiones extraparietales (un grueso tumor que comprime el
intestino, o bien una brida que lo acoda y da lugar a la formacién de
un espolén obturante en el interior); 2.°, por lesiones parietales que
estrechan elintestino (las estrecheces tuterculosas del intestino delgado
o las estrecheces cancerosas, frecuentes sobre todo a nivel del intes-
ti.no grueso); 3.°, por obstdculos intracavitarios (una invaginacién cré-
nica, una masa fecal que obstruya el colon o el recto, un paquete de

lombrices, una concrecién intestinal ¥y principalmente un voluminoso
célculo biliar truscamente enclavado)

Sintomas. — Se observan dos formas clinicas. En una, los acci-
dentes estallan bruscamente, en medio de una salud perfecta y sufren
una agravaci'én répida: es la oclusion aguda. Un sujeto es atacado de
flolor. re.p’entmo, a veces desgarrador, en un punto del abdomen, con
irradiacién variable: este dolor es continuo, con exacerbacicnes cau-
sadas por las contracciones del intestino. I.a astriccién es completa y
el en‘f’ern}o, después de haber evacuado, en una o dos deposiciones, 1a
porcién inferior del tubo intestinal, no expulsa materias ni gases.

OCLUSIONES Y OBSTRUCCIONES INTESTINALES 607

Los vémitos, primero alimenticios y luego biliares, tanto cuanto mas
alta sea la oclusién del intestino delgado, toman rapidamente el ca-
récter fecaloideo, es decir, que se parecen absolutamente al contenido
amarillento u obscuro del intestino delgado. El vientre se hincha,
la facies se altera prontamente y toma el tipo peritoneal: ojos hundidos,
cara alargada y nariz afilada. La orina es escasa. I.a postracién de las
fuerzas es rdpida, el pulso se pone pequefio y frecuente y la respira-
cién acelerada y superficial. La muerte puede sobrevenir en los casos
hiperagudos en menos de cuarenta y ocho horas por sincope brusco
con ocasion de un vémito. De ordinario, cuando no se producen lesio-

Obstéaculos extraparictales Obstaculo QObstaculo
intraparietal intracavitario

Fig. 306. — Diversos tipos de la obstruccién intestinal

Bout afférent, segmento intestinal aferente; Bout efférent, segmento eferente; Compression
latérale par une tumeur, compresién lateral por un tumor; Coudure par une bride, acoda-
miento producido por una brida; Eperon, espolén en el sitio del acodamiento; Sténose
néoplasique, estenosis neoplasica; Lésion parictale rélrécissante, lesion parietal esteno-
sante: Caleul biliaire enclavé, calculo biliar atascado.

nes necrosantes y parforantes, ocurre la muerte del quinto al décimo
dfa, en medio de fenémenos de colapso progresivo y de septicemia
paritoneal.

Una segunda forma estd representada por la oclusidn crénica. El
comienzo no se realiza sin prédromos: el enfermo sufre desde algin
tiempo estrefiimjentos que alternan con diarreas, meteorismo y tras-
tornos dispépticos. El dolor no es tan brusco ni tan intenso como en
las formas agudas: es intermitente, mal localizado y se presenta en
forma de célicos después de la comida. En tanto que la estenosis es
incompleta, la astriccién no es absoluta, y a veces el intestino perma-
nece permeable para los gases cuando ya es infranqueakle para las
materias. El timpanismo es tardio y los vémitos sélo ms tarde toman
el carécter fecaloideo.

Como férmula general, los casos de fleo por constriccién (estrarn-
gulacién interna, vélvulo, invaginacién con estrangulacién), presen-
tan el tipo de la oclusién aguda. Al contrario, las formas de ileo por
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obturacién (compresién del intestino, estrechez cancerosa o tubercu-
losa, obstruccién estercordcea o por célculos biliares, invaginacién
sin estrangulacién), toman ordinariamente el tipo de la oclusién cré-
nica. Pero en clinica, esta férmula es inconstante, y es bastante fre-
cuente observar accidentes de oclusion aguda que suceden bruscamente
a sintomas de obstruccién progresiva: por ejemplo, una estrechez
cancerosa del intestino que presenta el tipo clinico de la oclusién
aguda, un célculo biliar que provoca los mismos sintomas a favor de
un espasmo intestinal que tetaniza el asa sobre el obstaculo.

Diagndstico. — Desde el punto de vista del vesultado terapéutico,
la precocidad del diagndstico y, como consecuencia, la precocidad de la
intervencién, tienen decisiva importancia. En las oclusiones agudas,
principalmente en la invaginacién intestinal del nifio, el prondstica
depende del médicoy de la rapidez con que se llama al civujano. La gra-
vedad de una oclusién la determina, ante todo, el tiempo que trans-
curre entre la aparicién del sintoma caracteristico y la intervencién
quirtdrgica; el ejemplo més patente es el que nos da la invaginacién in-
testinal del nifio de pecho: operado antes de las veinticuatro horas,
el enfermito tiene, de diez veces nueve, la probabilidad de curar; si
se le opera cuando ya han transcurrido treinta y seis o cuarenta y
ocho horas, hay nueve probabilidades de que muvera. Estas cifras
dictan al médico su obligacién de diagnosticar precozmente. El pro-
blema contiene tres incégnitas que no siempre es posible precisar:
1.°, determinar la existencia de una oclusién verdadera; 2.°, averiguar
cudl es su naturaleza; 3.°, precisar su situacién.

1.° DETERMINAR LA EXISTENCIA DE UNA OCLUSION VERDADERA.
— Siempre que nos hallemos en presencia de sintomas de oclusién,
hay que practicar la exploracién atenta de todas las regiones donde pue-
.den presentarse heynias. En cambio, un individuo afecto de oclusién
verdadera puede presentar una hernia habitualmente irreducible,
no estrangulada, extrafia a los accidentes que se observan: es otro
de los errores que deben evitarse. Otra afeccién presenta la mayor
analogfa con la oclusién aguda, y es la peritonitis, sobre todo la perito-
nitis apendicular. Bn la época presente, este diagnéstico carece del
interés que los clésicos le atribufan antiguamente, porque en la hipé-
tesis de una oclusién verdadera, o en la de una peritonitis por perfora-
ci6én o de una apendicitis aguda, la indicacién comiin es la laparotomlia
precoz, y la supresion rapida de la lesién causal. Hay que tener en cuenta
los signos diferenciales siguientes: 1.°, en la peritonitis, la detencién
de’las materias y de los gases es menos absoluta; 2.°, los vémitos so1
mas a menudo porriceos que fecaloideos, signo inconstante; 3.°, las
asas intestinales est4n menos manifiestas, inméviles y sin contrac-
ciones peristélticas, 1o cual es debido a la paralisis precoz de su mus-
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-culatura; 4.°, el dolor se generaliza m4as rapidamente a todo el abdomen
- y en el caso de peritonitis apendicular o por perforacién géstrica se

encuentra, a nivel de la lesi6én originaria, una sensibilidad mas mat-
cada, con contractura muscular de defensa; 5.°, el Douglas est4 dolo-
roso si se practica el tacto rectal; 6.°, en los casos de fleo, la orina
contiene mucho indicdn (signo de Carter y de Jaffé). Hay que pensar
también en la posibilidad de que se presenten accidentes de seudo-

. aclusibén en las crisis nefriticas: si los sintomas vesicales y las irradia-

ciones cldsicas son completos, la equivocacién se evita facilmente:
el diagnéstico es diffcil, cuando todo se resume, como dice QUENU,
en dolor lumboabdominal con detencién de gases y de materias, en

cuyo caso el examen de la orina es un dato muy 1til.

2.° ¢CUAL ES LA CAUSA DE LA OCLUSION? — Una primera nocién
es capital: la de la edad. He aqui un cuadro que fodo prdctico debe ve-

- conocer precozmente, porque el pronéstico y el resultado de la opera-

sién son entonces cuestién de horas. Se trata de un nifio pequeiio,
casi siempre de un nifio de pecho, que bruscamente, en plena salud,
ha sido atacado de dolores intensos, con accesos paroxismicos; mani-
fiesta su malestar con gritos y rechazando el pecho; rapidamente,
vomita su tiltima tetada; la crisis se calma después y esto hace creer
que es un simple célico; pero, en cuatro a dieciocho horas, aparece
claramente la oclusién: los wdmitos son mads frecuentes, no hay emi-
sién de gases ni deposiciones; hacia la duodécima o décimoctava
hora, segiin OMBREDANNE (nosotros hiemos observado como aparecfa
desde la cuarta hora), aparece un signo capital que fija el diagnéstico:
tal es la emisién de sangre por el ano (unas veces sangre pura, otras
una mucosidad sanguinolenta), sintoma evidente (incluso la misma
madre lo sefiala, por el examen de las mantillas), y tan caracteristico
que la ecuacién de OMBREDANNE es muyrazonable: signos de oclusién +
sangre por el ano = invaginacién intestinal. En el nifio pequefio y en
el de teta, piénsese siempre que no es necesario, para establecer el
diagnéstico, contar con la percepcion clara de la morcilla de invagina-
cién, tumefaccién blanduzca palpable en la fosa iliaca derecha o en
la regi6n subhepética, porque el meteorismo puede disimular ese
signo clasico; es peligroso aguardar que la sintomatologfa se agrave
con la alteracién de la fisonomia o del pulso, porque la cirugia, para
ser eficaz, debe adelantarse a esta etapa.

Pasada la primera infancia, si los sfntomas han aparecido con la
brusquedad  la intensidad caracteristicas de la forma aguda, se puede
Pensar en una .de las eventualidades siguientes: un vdlvulo; una es-
trangulacién interna; una invaginacién aguda (rara a esta edad) y

wna seudoestrangulacion por pardlisis intestinal.

El vélvulo, sobre todo el vélvulo de la S ilfaca, se encuentra prin-
Cipalmente en un kombre que ha pasado de los cuarenta afios; en este
MANUAL DE pATOLOGEA EXTERNA.— T. II. 39
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caso se comprueba estreiiimiento habitual, con cllicos o crisis de
obstruccién parcial con recaidas; la distensidn del vientre ofrece a veces
una asimetria visible; el segmento cdlico, distendido por un meteorismo
local, adquiere en el abdomen una distensién y una fijacién anormales
que se manifiestan a la visfa por una prominencia inmévil, sin movi-
mientos peristalticos, a la palpacién por una sensacién de resisten-
cia localizada, a la percusién por un timpanismo de resomancia me-
talica, el sintoma de pelota, de Kiwul (para formarse una idea de él,
ciérrese la boca e hinchense las mejillas, percutiendo entonces con
un papirotazo y se notard una sonoridad especial), y por el tacto
rectal podremos encontrar una tumefaccién renitente en el fondo de
Douglas.

La atroz agudeza del dolor, los vémitos incoercibles y prontamente
fecaloideos, el colapso rdpido con hipotension arterial, la oliguria y hasta
la anuria completa: tales son los signos que deben hacer pensar en
una estrangulacion interna. El signo de von Wahl, aunque inconstante,
es un signo de primer orden; un asa estrangulada por un anillo, una
brida o un vélvulo adquiere en el abdomen una fijeza y una distensién
anormales que se traducen a la vista por la asimetria de la forma del
vientre y a la palpacion por la presencia, en un punto del vientre,
variable segtin la localizacién del obstaculo, de un asa aislada, meteovi-
zada, fija y privada de movimientos peristdlticos, de vesistencia eldstica, a
veces dura, de sonoridad exagerada si vinicamente la llenan los gases, ¥
algunas veces mate por veplecion de liquidos. Desgraciadamente, este
signo de valor real es répidamente eclipsado por el meteorismo gene-
tal. ¢Se puede precisar mas el diagndstico de naturaleza de la estrangu-
lacién? Podremos aceptar la hipétesis de una estrangulacion por brida,
si, en los antecedentes del enfermo, consta la mencién de una operacion
anterior (por ejemplo, una apendicitis, una salpingoovaritis) o de un
acceso de peritonitis. Se podrd pensar en un divertfculo de Meckel
si el enfermo se halla afecto de algunas deformaciones congénitas
(labio leporino, ectopia testicular); la edad juvenil del sujeto, la loca-
lizacién del dolor en el lado derecho del vientre (hasta el punto de
haberse confundido a veces Ia estrangulacién por un diverticulo
con una apendicitis) son circunstancias que hay que tener en cuenta.
Sin embargo, todo esto no son mas que probabilidades.

La oclusién ha aparecido en un enfermo afecto desde algin tiempo
de alternativas de diarrea y de estrefiimiento, y de enflaquecimiento, de
n'relena: se pensard entonces en un cdncer inlestinal, y este diagnés-
tico resultard muy probable si la palpacién abdominal o el tacto rectal
revelan un tumor. Si se trata de una mujer de edad, que ha sufrido
anteriormente cdlicos hepdticos e ictericia y presenta vémitos poco
abundantes, tardfamente fecaloideos; si la oclusién se ha manifes-
tado a veces por crisis intermitentes; si el meteorismo es generalmente
moderado, se puede sospechar entonces un #leo biliar, un cdlculo
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biliar enclavado en el intestino (ordinaviamente a nivel de Ig teymina-
cion del intestino delgado).

La invaginacién crénica puede ser reconocida, a veces, por un
conjunto de signos: hemorragia, tumor en forma de morcilla, obser-
vado ordinariamente en la regién fleocecal; en caso de que la invagi-
nacién llegue hasta el recto, comprobacién de una morcilla intra-
rrectal. Las acumulaciones fecales del recto son faciles de Teconocer,
bastando para ello practicar el tacto rectal. La obstruccién estercora-
cea a nivel de los dngulos célicos se diagnostica por la depresibilidad
del seudotumor.

3.° ¢CUAL ES EL SITIO DE LA OCLUSION? — Esta determinacién
es a menudo imposible de precisar. Los elementos de este diagnéstico

Fig. 307. — Forma del vientre en el caso de una oclusién que radica al final del colon

topografico nos son suministrados: 1.°, por la inspeccion, que nos entera
de la forma del vientre y del grado del meteorismo; 2.°, por la palpa-
cibn (tacto rectal, palpacién regional del abdomen); 3.°, por la per-
cusion y la auscultacién, 4.°, por el estudio de ciertos sintomas (agudeza
de los fenémenos, naturaleza y época de aparicién de los vémitos,
cantidad de orina emitida y modificacién de la orina).

L. Inspeccion. Forma del vientre y del meteorismo. — Si se en-
cuentra el abdomen uniformemente abultado, ensanchado en los vacios
Por el meteorismo de los colones ascendente y descendente, es pro-
bable que el obst4culo ocupe la regién del asa sigmoidea o del recto:
«distensién en cuadros de TLaugier. Si s6lo estd ensanchado el vacio
derecho, es muy probable que la lesién resida a nivel de un 4ngulo
cblico. Finalmente, si el abdomen es globuloso, prominente hacia de-
lante, y los vactos planos, con un abultamiento circunscrito primero a
los alrededores del ombligo, es que la obstruccién ocupa el intestino
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delgado: tal es'el signo de Laugier (figs. 307 y 308), cuyo valor es
inconstante. Cuando el obstdculo reside en el intestino grueso, el
clego estd dilatado y se aprecia en la fosa ilfaca derecha un bazuqueo
de timbre anférico; por el contrario, en el caso de una oclusién del
intestino delgado, la dilatacién cecal falta, pues el obstéculo est4 m4g
arriba: tal es el signo de Bouveret, oculto a menudo por el timpanismo
general. ; i )

La inspeccién permite también estudiar las contracciones intes-
tinales que dibujan sus asas en relieve debajo de la pared en el mo-
mento -de la crisis del
célico. Asi es cémo, en
caso de un obstaculo en
el intestino grueso, se
ve, seglin BOUVERET,
una elevacién en albar-
dilla (lomo de asno) de
la pared abdominal, des-
de la fosa iliaca hasta
el reborde costal.

En las crisis de hi-
perperistaltismo, a las
cuales dan lugar las es-
tenosis fibrosas del in-
testino delgado, puede
verse, desde un punto
constante, cémo parte
una onda peristdltica
que sigue la misma di-
reccién; y, a medida que
las contracciones au-
mentan, el dolor progresa, Para cesar bruscamente con el despefio
sila estenosis es permeable (sindrome de Konig). '

II. PaLpacz'én.«—En_todos los casos hay que practicar el tacto
Vecta_l. P.ermite a veces percibir, en el fondo de Douglas, uila resis-
tencia flr_nm, constituida por el asa sigmoidea retorcida en vélvulo.
Fija el d{agnéstico de las estrecheces cancerosas del recto o de las
vaginaciones célicas descendidas hasta Ia ampolla. En la hipétesis
de una estrangulacién interna de un asa delgada, permite a -veces
percibir en el fondo de Douglas un derrame que es el derrame sero-
hemaético de Gangolphe. '

Por la palpacién se comprueba: 1.°, la resistencia de un asa es-
trangulada; 2.°, 1a Presencia de un tumor en forma de morcilla, en el
caso de una invaginacién; 3.°, los puntos dolorosos; 4.°, la defensa
muscular de las paredes. Cuando un asa est4 estrangulada, es asiento
de un meteorismo local: en las primeras horas y anfes de que el timpa-

Fig. 308. — Forma del vientre en el caso de una
5 5
oclusién que radica en el intesting delgado
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nismo generalizado impida esta palpacién, se percibe, a veces, a nivel
de un abultamiento visible, una resistencia mayor, con tonalidad mds
aguda a la percusion, debida al asa distendida, fija y sin movimientos
peristélticos. Tal es el signo de von Wahl. Si se trata de un tumor
de invaginacién, palpable especialmente cuando ocupa la regién fleo-
cecal, se observa que se endurece y contrae durante los paroxismos
dolorosos. La comprobacién de un punto doloroso, con defensa muscu-
lar a ese nivel, es a veces un indicio importante: asi, segtin BOUVERET,
en el caso de dilatacién cecal, con obstdculo en el intestino grueso,
el maximo del dolor reside en la fosa iliaca derecha.

III. Percusion y auscultacién. — La percusién permite a veces
comprobar en las paries declives del abdomen (vacios, fosas iliacas,
hipogastrio) la presencia de una zona mate, cuyos limites cambian
con los movimientos del enfermo y que es debida a la presencia de un
derrame serohemadtico: este es el signo de Gangolphe, que revela una
estrangulacién apretada residente en el intestino delgado; esta ascitis
sanguinolenta es, sobre tedo, marcada en el vélvulo del intestino
delgado. A veces, en el caso de asas hiperdistendidas, llenas de li-
quido, se puede (pero esto es una ilusiéon que hay que evitar) percibir
una verdadera oleada y una macicez que se desplaza segtin la inclina-
cién del tronco, y que simula la ascitis libre (falsa ascitis de Litten,
Delbet y Nothnagel). Sise ausculta el ciego, mientras se inyecta liquido
en el intestino grueso, se oye un gorgoteo que indica que el recto y
el colon estdn libres: este procedimiento de exploracién, aconsejado
por BRIQUET y VELPEAU, permite, pues, establecer que el obstéculo
no ocupa el intestino grueso.

IV. Estudio de ciertos sintomas. — Voémitos fecaloideos precoces
indican que el obstdculo ocupa el intestino delgado: tardios, estdn en
relacién con una obstruccién del intestino grueso. La intensidad y la
rapidez de los sintomas generales, alteracién de la facies, debilidad
del pulso, disnea, es una presuncién en favor de una oclusién por
estrangulacién del intestino delgado. La oliguria y la anuria indican
una oclusién alta del intestino delgado. Ia indicanuria (signo de Caster
y de Jaffé) se observa principalmente en las cclusiones del repetido
intestino.

V. Radiodiagndstico. — La radiologia es un gran recurso en las
obstrucciones del intestino grueso; en la oclusion aguda y cuando el
estado geneyal lo permite, podemos con ella encontrar iitiles indica-
ciones topograficas del obstaculo.

‘

Tratamiento. — El enema eléctrico puede dar resultados en los
{leos dindmicos por parélisis intestinal; pero jcuéntas agravaciones
10 ha ocasionado por causa de aplicaciones intempestivas a las oclu-
siones verdaderas! En la oclusién duodenal (dilatacién aguda del
estémago) que puede subseguir a una laparotomia, la posicién de

EEEEESSS
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Schnitzler (actitud genupectoral) y el lavado del estémago son un
recurso a menudo eficaz. En la oclusién aguda Y sobre todo en lg es-
trangulacidn y en el vélyulo, lg i-

et dicacién es practicar la laparotomiq

para quitar el obstdculo: estq iy
tervencion debe ser precoz, porque,
después del segundo dia, hay que
temer la gangrena y la infeccién,
El prondstico operatorio es tanto me.
jor cuanto mds pronto se opera, y

mente, hace tanto para la curacién
como el cirujano al intervenir ope-
ratoriamente. Esta intervencién
tropieza con dos grandes dificulta-
des: la contencién de las asas me-
teorizadas y la incertidumbre del
obstdculo. Puede ocurrir a veces
Fig, 309. — Exclusién bilateralabiertadel  que éste no sea descubierto (por
ciego; extremo central unido al segmen- A ’ . .
fo periférico mediante anastomosis la- ~ €jemplo, en el vélvulo del intestino
terolateral del flco al colon. delgado), sino porla evisceracién de
la masa intestinal; pero esta evis-
ceracién acarrea un choque considerable. Ia intervencién inmediata
se impone también: en la invaginacion, Pues nosotros vemos ascender
la mortalidad del 14 por 100 en las operaciones practicadas en la duo-
décima hora, al 8o Por 100 en las en que
se ha esperado hasta el tercer dia, pues
la desinvaginacion es posible (desinva-
ginacién que debe hacerse por expre-
sién, apretando la cabeza de la mor-
cilla, como si se quisiera expulsar un
hueso de cereza comprimiéndola con los
dedos, y no por traccién directa sobre el
intestino delgado), mientras que més
tarde se ha hecho inevitable Ia reseccidn
por la irreducibilidad, las lesiones de 1a
vaina y del mesenterio vy la gangrena
de la morecilla invaginada; en la oclusion
por el diverticulo de Meckel, por cuerpo

extrafio o poy neoplasma limitado y Mmo-
vible.

Cua T Fig. 310. — Ano ilfaco de Nélaton
ndo el cirujano se encuentra,

después de 1a laparotomia, en presencia de un obstdculo que no puede
vencer o suprimir, practica ya la enteroanastomosis por encima del
obst4culo, ya la exclusién del intestino, ya, por filtimo, la enterosto-

el médico, al diagnosticar precoz- .
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ESTASIS INTESTINAL, CRONICA 615

mia, es decir, la abertura de un ano contranatura encima de la obs-
truccién.

Entre estos tres diversos métodos, ;cuél deberemos escoger?
La enferoanastomosis de Maisonneuve es el procedimiento més sen-
cillo para derivar el curso de las materias contenidas en el tubo ?nte-
rico, abocando el asa intestinal situada por encima del obstéculo
al asa situada por debajo: es principalmente aplicable en los casos de
neoplasmas inoperables, a las adherencias ﬁbrf)sas.que englol')an los
paquetes delgados. Cuando se trata de una lesién 1.nf1am_atona este:
nosante, simple o tuberculosa, cuya reseccién sea 1mpos.1ble, debe_ra
preferirse a la enteroanastomosis, que permite que -subsm.ta una cir-
culacién parcial de materiales, la cual a su vez sostiene cierta irrita-
cién de las partes enfermas, la exclusion (fig. 309) que aisla por com-
pleto el segmento intestinal impermeable, seccionandolo por sus dos
extremos y suturandolo a la piel en la cual se abre a modo de fistula
para establecer un amplio drenaje y restablecer el curso .c}e las mfzte-
rias contenidas en el intestino mediante una implantacmr'x término-
lateral o laterolateral del asa situada por encima, con otra.sfcuada por
debajo del obstdculo. TFinalmente, la enferostomia practicada desde
el primer momento estd indicada cuando la. graved’ad del estadf)
general contraindica la laparotomia. Se practica segiin el procedi-
miento de NELATON: incisién paralela al arco cru:a} derec.ho, atrac-
cién hacia el exterior de la primer asa intestinz‘tl distendida que se
presente, fijacién del asa en la herida por me.dlo de una corona de
puntos de sutura que retinan el peritoneo parietal con el peritoneo
visceral y abertura del asa.

ESTASIS INTESTINAI, CRONICA
LA T

Con el nombre de estasis intestinal crénica hemos llegado a conocer,
desde los trabajos de nuestros colegas angloamericanos, espec_lalmente
de Arburthnot LANE, un estado que corresponde, anatffmwamentei
a lesiones de tipo variable; patogénicamente esta caracf:enzado por e
retardo del transito intestinal, es decir, de la prqgresxén de _las ma-
terias en uno o varios de los sectores del intestino, y cl'l-mcam:ntf
se define por la asociacién, en grados diYer§os, de dos elen;en 051:
los doloves y la intoxicacion crénica (estrenu.me'nto, entreco;t)a fo' i}::l
despefios diarreicos, desnutricién y enflaquecimiento, dep}'em n tles 1;
cefaleas, palidez amarillenta de los tegumentos). Préctlcanie.n e, e
estancacién o estasis fleocecal (E. I. C.) corresponde al estrefiimien
del lado derecho, es decir, a la estancacién en el cecocolon y el tz;x)nit
verso (stndrome doloroso .del cecocolon derecho); puédensele atribui
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4ambién algunos casos de estrefiimiento del lado izquicrdo debidos a las
deformidades del colon terminal.

En la base, algunas lesiones variables (bridas, adherencias, piosis
y vicios de posicién, as{ como trastornos paréticos de la motricidad),
por efecto de un mecanismo comiin, son los que obstaculizan el tran-
sito normal del intestino. Entre estas lesiones sefialaremos: 1.°, la
pericolitis membranosa o membrana de Jackson en forma de velos de
adherencias pericélicas, que parten del 4ngulo subhepético y se ex-
tienden por delante del cecocolon al que introducen como en un saco
muy estrecho; 2.°, la acodadura de Lane (Lane’skink), cercana al
-abocamiento del intestino delgado en el ciego, con el aspecto de una
brida, de un engrosamiento inflamatorio del peritoneo posterior que

Fig. 3rx, — Estasis intestinal crénica. Ligamento de 'i’.ané; Lane'sband 'y membrana
de Jackson

va a fijarse en el fleon, al que acoda, a algunos centimetros de la valvula
ileocecal; 3.° la acodadura del dngulo esplénico, sefialada por TERRIER,
estudiada por BERARD y PATEL, con cierre del 4ngulo de los colones
transverso y descendente; 4.°, una acodadura anéloga (perivisceritis
de la encvucijada supervior, pevicolitis del dngulo hepdtico, adhevencia
-en forma de doble caiién de escopeta) a nivel del 4ngulo célico derecho;
5.° algunos casos de ciego movible, con tiflitis crénica; 6.°, algunos
- casos de megacolon adquirido, con estasis en el asa sigmoidea.
Tres hechos se producen en la fase quirirgica de la estasis prolon-
gada cecoascendente: 1.°, deformidades mecdnicas (distensiones, accda-
- duras, estasis cecal, con tiflectasia, en las pericolitis cecocélicas y
angulares); 2.°, adhevencias inflamatorias originadas por un proceso
de pericolitis adhesiva; 3.°, fendmenos toxiinfecciosos [la estancacién
prolongada de las materias, la reactivacién de la virulencia bacteriana,
motivan primero la tiflocolitis y después la colitis total; la mucosa
-~ cblica se ulcera, de lo que resultan reabsorciones téxicas que alteran
el estado general, y reabsorciones microbianas (colibacilemia), que

’Suture & la_pared
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generalizan la infeccién y la extienden a visceras préximas o lejanas
sindromes enterorrenales, enterobiliares y enteroanexiales]. ;

El diagnéstico y las indicaciones terapéuticas se fundan en el
retardo del trénsito intestinal comprobado con los rayos X; normal-
mente, el fleon debe vaciarse en seis horas (piloro en estado normal)
y el ciego en doce; hay estasis, como dice ENRIQUEZ, si la mezcla opaca.
es todavia visible en el {leon transcurridas doce horas, y en el cecocolon
después de las veinticuatro o treinta y seis horas. El examen radiol6-
gico permite fijar el sitio en donde radica la estasis, su duracién y,
hasta cierto punto, la importancia del obstéculo.

Las indicaciones quirtirgicas sélo pueden deducirse del fracaso

le pos

lomina

<

Cecocolopexia Ileosigmoidostomia Cecosigmoidostomia Hemicolectomia derecha

Fig. 311 bis. — Operaciones principales de la E. I. C

confivmado de un tratamiento medicamentoso, rvacional y prolongado.
Tas operaciones practicadas son de cuatro 6rdenes: 1.°, liberacién
de bridas o de membranas pericélicas (como, por ejemplo, la seccién
de la brida de Lane o de la membrana de Jackson), cuyos resultados
no siempre son permanentes; 2.°, fijaciones, pexias de los segmentos
intestinales ptésicos (cecoplicaturas, cecopexias, colopexia en cuadro
de Duval y Grégoire, cuya técnica es precisa), de efecto mediocre y
a menudo inestable; 3.°, anastomosis por corto circuito (ileosigmoidos-
tomfa o cecosigmoidostomias) indicadas cuando hay que desaguar el
colon, pero que presentan un inconveniente, el reflujo, con distensién
célica de los gases y de las materias y cuyas secuelas funcionales dura-
deras no est4dn todavia claramente establecidas; 4.°, la reseccion del
colon derecho, hemicolectomia devecha, en dos tiempos, para mas segu-
ridad, en las pericolitis membranosas con sintomas graves de des-
nutricién y en las tiflocolitis crénicas con alteraciones parietales, y la
colectomia izquierda en los casos de délicocolon, de colitis ulcerosa, de
trastornos graves de estercoremia crénica.



CAPITULO IX

ANO CONI'RANATURA. FISTULAS ESTERCORACEAS
Y PUOESTERCORACEAS

Definicién. — Un asa intestinal sufre una pérdida de substancia,
accidental o patolégica; a favor de adherencias peritoneales que la
afslan de la gran cavidad serosa, se abre al exterior, en la superficie
cutdnea o en una cavidad natural (vejiga, vagina), dando salida a las
materias intestinales circulantes. Se dice que hay: 1.°, ano contra-
natura cuando la mayor parte del contenido intestinal se evacua por
el orificio anormal; 2.°, fistula estercordcea, cuando la abertura no deja
Ppasar mds que una pequeiia cantidad de ese coutenido, y 3.°, fistula
puoestercordcea cuando las materias evacuadas salen acompafiadas
de pus y el trayecto fistuloso se complica con una cavidad purulenta
intermedia entre el orificio intestinal y la desembocadura cutanea.

Etiologia. — Para que se establezca un ano contranatura se pre-
cisan dos condiciones: 1.°, una pérdida de substancia que interese el
intestino; 2.°, un foco de peritonitis adhesiva que reuniendo el asa
lesionada con la pared la excluye de la cavidad peritoneal y permite
su abertura en la pared del abdomen.

La lesién del asa intestinal puede ser: 1.°, trawmdtica, y 2.°, pato-
légica. Una herida penetrante del abdomen va acompafiada de una
hernia del intestino que sale por los labios de dicha herida y distintas
adherencias fijan en esta posicién esta asa perforada por el propio
agente vulnerante o secundariamente esfacelada: tal es el mecanismo
de la fistula intestinal traumética, variedad rara, y que hemos ob-
servado principalmente, en la guerra de 1914-1918, después de las
heridas del colon ascendente y del descendente. Por lo ccmiin la
Pérdida de substancia intestinal es de origen patolégico. Su causa
mds frecuente es la gangrena herniaria: el asa estrangulada queda
sujeta al cuello del saco por adherencias; la fistula se establece, ya
espontdneamente a consecuencia de una perforacién por esfacelo
parietal y de un flemén estercordceo del saco, ya voluntariamente
por el cirujano’ que encuentra el intestino demasiado alterado para
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reducirlo y no estd en condiciones adecuadas para practicar una ente-
rectomia circular. En otros casos, la fistula subsigue a una ulceracién
parietal del intestino y, generalmente, se produce entonces un abs.
ceso estercordceo seguido de una fistvla estercoropurulenta: taleg
son las ulceraciones por los gusancs o vermes intestinales, las lesiones
perforantes de la tuberculosis o del carcinoma, la apendicitis y la
tiflitis perforantes o gangrenosas.

Anatomia patolégica. — Estudiaremos: 1.°, la abertura intestina]
lesién causal y preponderante; 2.°, el orificio cuténeo; 3.°, el trayecto
intermedio,

Supongamos que el asa sélo haya sido alterada, a nivel de su con-

Fig. 312. — Esquema que demuestra las condiciones de la circulacién de las malerias
entre los dos trozos, segiin el tipo del ano contranatura
Entonnoir membraneux, embudo membranoso;

espolén; Traction du mésentére,
eferente,

; Bout afférent, segmento aferente; Eperon,
traccién del mesenterio; Bout efférent, segmento

vexidad, en una parte de su circunferencia, por consiguiente que la
pérd-ida de substancia sea estrecha y que el asa se una a la pared tan-
gencialmente: el dedo que penetra en el orificio intestinal toca pro-
fundamente la pared mesentérica del intestino y por los lados enfila
el hueco de las dos porciones aferente y eferente del asa (fig. 312).
; Se:a, por el contrario, el caso de una ancha pérdida de substancia
mtestmal’, con flexién pronunciada del asa, a nivel de su desemboca-
d}lra cutdnea. A medida que esa flexién se acentiia y que las dos por-
clones, en lugar de hallarse en prolongacién una de otra segiin un
arco de .circulo, tienden al paralelismo, ados4dndose por su borde
mesentérico como dos cafiones de esccpeta, se ve desarrollarse, en la
Pflrﬁd. opuesta al orificio intestinal, una prominencia, un tabique
‘b.lpanetal, triangular, de base profunda, correspondiente, a la coapta-
c16.n de las paredes de las dos porciones intestinales: es el promon-
forio de Scarpa, el espolén de Dupuytren (fig. 312)

« En el primer caso, la circ . :
sg;zerior hacia el inferior se

dirigido por toda la pared re

ulacién de las materias del segmento
hace ficilmente, pues su curso se halla
stante, que forma canal o gotiera entre

+—
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las dos porciones que han quedado frente a frente y ningiin obét{icuio
lo desvia; es una condicién que reduce al minimo la salida del conte-
nido intestinal y que favorece la curacién espontinea de la fistila.
Por el contrario, en la segunda hipébtesis, el espolén desempefia el

‘papel de una valva que impide a las materids la entrada en el trozo

eferente y las dirige hacia el orificio cutdneo: de ahi la salida de la ma-
yor parte o de la totalidad del contenido intestinal y la incurabilidad
esponténea de este ano anormal. Desde el punto de vista operatorio
se.deduce un principio: cuando se quiere establecer un ano artificial,

‘estable y que derive la totalidad de las materias (ano ilfaco para el
‘céncer rectal), debe darse a las dos porciones del asa esa acodadura

fuertemente angular; por el contrario, cuando se quiera una fistula
temporal se debe pegar el asa con una abertura estrecha, tangen-
cialmente a la pared. : . :

Sin embargo, el proceso natural de curacién consigue, aun en el
caso de dos segmentos paralelos, con espolén saliente, sortear el obs-
téculo, de modo que se restablezca la circulacién parcial en el seg-
mento eferente, tanto que pueden reaparecer las deposiciones norma-

les. ¢Cémo consigueu las materias franquear esa valva? SCARPA, el

primero, y luego DUPUYTREN, han precisado las modificaciones que
permiten este resultado y que se realizan en el trayecto intermedio
entre los dos orificios, cutdneo e intestinal. Poco a poco, el intestino,

‘por la traccién del mesenterio, segtin DUPUYTREN, o por sus contrac-

ciones peristalticas y el reblandecimiento o flexibilidad de las adhe-
rencias, se aleja de la pared abdominal. A medida que se acentta este
alejamiento, el trayecto intermedio, sobre todo en su parte intraab-
dominal, se alarga y se desarrolla, formando una verdadera” cloaca
donde ‘vienen a desembocar los dos segmentos aferente y eferente:
esto es el embudo membranoso o infundibulo de Scarpa. Gracias a esta
cavidad intermedia, las materias llegan a rodear el espolén y a circu-
lar indirectamente de un segmento a otro (fig. 312); la naturaleza
ha creado de este modo una insuficiencia’ valvular del espolén, y la
terapéutica se inspira en este proceso espontineo, pracﬁcando, por
medio de las pinzas-enterotomo de Dupuytren, una abertura en el
tabique del promontorio. ;

E]l orificio cutdneo tiene como sitio de eleccién las regiones her-
niarias (ingle, ombligo) y la fosa ilfaca derecha. Su forma es genera-
mente redondeada 1 oval; la piel vecina es asiento, de ordinario, de
un eritema debido a la irritacién producida por las materias excre-
menticias. Dos complicaciones merecen citarse: 1.°, las estrecheces del
orificio inferior, que pueden llegar hasta la oclusién completa de la
porcién eferente del intestino; 2.°, el prolapso de la mucosa. Este pro-
lapso es frecuente en los anos extensos y antiguos. Puede limitarse a

un ec’éropion de la tdnica mucoOsa; pero a veces este r_odete mucoso

Puede alcanzar dimensiones considerables y llegar a la evaginacién
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de todo el intestino por el orificio exterior, con el aspecto de un tumor
cénico, rojo, blanduzco, fungoso, revestido de mucosidades, reducible
y que aumenta por el esfuerzo o la tos.

Sintomas. — Ia salida del contenido del intestino 37 de gases por
el orificio de la pared del abdomen es el sintoma esencial. Hay que
guardarse de tomar como materias estercoraceas ciertas supuraciones
muy fétidas y gaseosas, debidas a microbios anaerobios y que se
observan en ciertos focos purulentos paraintestinales. Segiin la ampli-
tud y el sitio de la pérdida de substancia intestinal y segiin la promi-
nencia del espolon, la abundancia de las materias evacuadas es varia-
ble; en el caso de una valva que forme tabique completo, hay ausen-
cia de verdaderas deposiciones y sélo existen algunas evacuaciones
mucosas intermitentes procedentes de la porcién inferior. Cuando la
salida de las materias es sélo parcial, cuando la fistula es estrecha y
baja y los alimentos han de recorrer una longitud suficiente de intes-
tino, la salud general se conserva bastante bien; por el contrario, la
desnutricién, el enflaquecimiento y la debilitacién son répidos en los
anos ampliamente abiertos, que radican muy arriba del intestino,
con evacuacién abundante y sin deposiciones normales o muy redu«
cidas.

Tratamiento. — Las fistulas estrechas, sin espolén y sin acodadura
pronunciada del asa, pueden curar espontdneamente; en condiciones
inversas a las que acabamos de indicar no hay que esperarlo asf.

Para curar un ano contranatura, la accién quirtirgica debe diri-
girse esencialmente sobre la lesién intestinal, causal, sin cuya supre-
si6n nada se puede conseguir. Un medio indirecto de tratarla, colo-
candola en las condiciones de una fistula sin espolén, espontinea-
mente curable, es practicar una abertura en este mismo espolén; tal
es el principio de la enterotomia, ideada por DUPUYTREN, que practico
la destruccién de esa valva por medio de unas pinzas, llamadas enfe-
rotomo, que se dejan aplicadas sobre el tabique hasta su desprendi-
miento a los siete u ocho dias, determinando el esfacelo de la porcién
comprimida. La enterotomia, que no carece de peligro (pellizcamiento
de un asa a través de las paredes del espolén) y a la cual preferimos
actualmente los procedimientos de sutura directa del intestino, solo
produce de ordinario un resultado preliminar y necesita el cierre
ulterior del orificio intestinal: se practica entonces este cierre segun
el procedimiento de MALGAIGNE, que consiste en desprender el intes-
tino de sus adherencias, pero sin salir de esta zona, y en reunir por
adosamiento de sus superficies serosas los dos labios de intestino.

En la actualidad se tiende a obrar mas radicalmente. Se abre
desde luego el peritoneo por fuera y alrededor del orificio cutdneo
telleno de gasa o suturado formando bolsa, segiin nuestra técnica;

‘
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protegiendo bien la cavidad peritoneal mediante compresas esteri-
lizadas, se hace salir al exterior el asa lesionada o el paquete de asas
dherentes. Y, segtin el caso, se practica entonces una de estas cuatro

Fig. 313. — Exclusién bilateral abierta del ciego fistuloso

. . T i

intervenciones: 1.°, la enterorrafia lateral, si la pérdida de §ub§’tanlc a

intestinal es poco extensa; 2.° 1a enterectomia con enterorrafia circu ar,

: ; : ; i os son

si el asa est4 ampliamente lesionada y si las porciones o SegI'Ilenidzn 8
divergentes; 3.°, si existen adherencias muy extensas que 1mp.



‘v——

624 " ANO CONTRANAZTURA. FISTULAS ESTERCORACEAS

- liberacién de las dos Iiorcioixes, la 'ent{zioaﬁastomosis, que”con'sis_te eh
abocar dos asas, una de més arriba y otra de-més abajo de la lesién;

7
%)
Fig. 314. — Exclysién unilateral del ciego.con implantacién términolateral {leotransversa.

(Operaci6én que debe rechazarse, rque se produce oflujo antiperistaltico en el
asa excluida,) B PEEd el R U o

4.°, 1a exclusién del intestino (fig. 313), intervencién que debe elegirse,
' que estd caracterizada por el aislamiento de toda la parte enferma del
intestino, quedando as{ exclufda de la circulacién de materiales todo
el segmento fistuloso del intestino. Esta exclusién puede ser: I..
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bilateral (fig. 313) cuando el asa excluida es cerrada por sus dos ex-
tremos mediante una sutura, dejando el orificio fistuloso para que
sirva a modo de vélvula de seguridad; 2.°, unilateral (fig. 314) cuando
sélo es ocluido uno de los extremos, el extremo central, del segmento
enfermo del asa fistulosa (operacién que debe rechazarse por causa
del reflujo antiperistaltico de las materias excrementicias hacia el
asa excluida). Restablécese la continuidad entre las porciones de in-
testino situadas por encima y por debajo del segmento excluido, ya
sea mediante una anastomosis lateral, ya sea por medio de una im-
plantacién términolateral.

MaxvAL pE paTorocls ExTERNA.— T. IL 40



CAPITULO X

AFECCIONES QUIRURGICAS DEI, ESTOMAGO

La cirugia gastrica alcanza actualmente un desarrollo conside-
rable, y en ello influye: la colaboracién médicoquiriirgica, de dia en
dfa més estrecha; la perfeccion de nuestras técnicas operatorias; la
precisidn del diagndstico, principalmente debida a los progresos de la
radiologia; la eleccion de la anestesia menos perjudicial y los rigurosos
cuidados pre y postoperatorios.

Dos indicaciones principales dominan en la cirugfa gistrica: el
cancer y la 1ilcera del estémago y del duodeno.

ARTICULO PRIMERO
LA CIRUGIA DEI, CANCER GASTRICO

Hace apenas cuarenta y siete afios que PEAN practicé la primera
pilorectomfa, por céncer, en Francia; es, por tanto, una operacién
originariamente francesa y ha pasado por perfodos en los cuales se han
llevado a cabo perfeccionamientos operatorios sucesivos; ha sido
después menospreciada a causa de su gravedad y de la frecuencia de
las recidivas; pero actualmente, gracias a la seguridad técnica y a las
adquisiciones contemporéneas sobre los modos de extensién del cén-
cer gistrico (trabajo fundamental de Cun£o), ha vuelto a adop-
tarse, permitiéndonos llevar la exéresis a su méximo limite. Desde
el punto de vista de la curacién definitiva, y precozmente operado, el
céncer géstrico es un cancer bueno. Entre las manos de los médicos
estd principalmente el porvenir de esta intervencién: la precocidad del
diagndstico vy, por tanto, de la operacién, decide su valor.

Conviene saber que el cdncer del estémago es un cancer muy fre-
cuente (més del 30 por 100 de la mortalidad cancerosa total), y
que su localizacion en el pilorvo es lo que se observa mdas a menudo
(6o por 100 de los casos); luego siguen, por orden de frecuencia: el
cancer de la curvadura menor, el cdncer infiltrado de las caras del
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estémago, el cincer del cardias y el de la curvadura mayor. Hay que
considerar también la multiplicidad engafiosa de sus tipos clinicos (dis-
péptico, caquéctico con anasarca, forma anémica por hemdlisis,
formas larvadas extrapiléricas); y ante tal polimorfismo del cancer
géstrico, se explican las dudas y las vacilaciones, asi como la tardanza
de los clinicos, y cémo sélo en una minima parte de casos (no més del
5 por 100) llega el cirujano a tiempo para intervenir. Cuando un tumor
palpable precisa el diagndstico, a menudo ya es tarde. Conviene conocer
las dos vias de propagacién de esos cinceres, que tienen su origen en las
glandulas de la mucosa gistrica; 1.°, hacia la submucosa; 2.°, por
los linféticos, cuyas dos grandes cadenas recorren, una la curvadura
meznor, otra la zona retropilérica y la curvadura mayor; y en el cono-
cimiento de estos extremos se basan la forma y amplitud de las exci-
siones gistricas. Finalmente, no debe olvidarse que ¢l cdncer se des-
arrolla a menudo sobre una lceva antigua (cerca del 70 por 100 de los
casos, segiin los hermanos MAvYO); por tanto, es importante tratar
(con preferencia por exéresis) toda iilcera crénica, psrque es el mejor
modo de evitar que se cancerice ulteriormente.
Los canceres del plloro y de la curvadura menor (que comprenden,
0 poco menos, el 8o por 100 de los cdnceres del estémago) son, por
excelencia, los cdnceres quiriirgicos. En principio todo tumor de la
regi6én pilérica debe ser tratado por la gastrectomia cuando aquél es
anatémicamente extirpable, es decir, cuando no est4 demasiado adhe-
rido, cuando la repercusién ganglionar no estd muy difundida y
cuando no se opone a la operacién el estado general del paciente. Esta
intervencién quirtrgica debe ser precoz. Con una téenica experimen-
tada, la mortalidad desciende al 15 6 20 por 100; nuestra estadistica
personal es del 12 por 100; los hermanos MAYO la estiman como de un
10 por 100, llegando sélo a un 5 por 100 en los casos favorables: los
accidentes pulmonares contintian siendo la causa predominante de la
muerte en la reseccién gastrica. Entre los operados que curan, los dos
tercios mueren ulteriormente de su cdncer, cuya evolucién local contintia
por insuficiencia de la excisién. Las recidivas aparecen en el primero y
en el segundo afios; en estos recidivistas la duracién media de la su-
2rvivencia postoperatoria es de quince a veinte meses. ILa curacién
definitiva, comprobada después de los cinco afios, la confiima una
cifra media que, en una estadistica reciente de MAvO alcanza al 26
por 100: de 239 cancercsos, gastrectomizados y a los que no se perdio
de vista durante cinco a seis afios, 62 sobrevivieron. No es, pues, un
¢balance de bancarrotas, como se ha dicho, y a los médicos toca que
en el porvenir mejore el rendimiento de casos favorables, estableciendo
precozmente el diagndstico y ayudados por el cirujano.
Los principios operatorios esenciales que dirigen, por decirlo asf,
la técnica moderna de la gastrectomfa son los siguientes: 1.°, eatirpa-
cion amplia del tumor, particularmente del lado de la curvadura menor

————ﬁﬁ
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* (CuNEo y HARTMANN), porque de ordinario esta parte suele estar més
invadida y porque hay que recordar la existencia de una cadena de

—

Fig. 315. — Pilorectomia por céincer del est6- Tig. 316. — BILLROTH, _fm'mer .fnomh-
mago, demostrando la direccién de lainva- miento., Anastomosis término ter-
sién linfatica y la zona que debe extirparse. minal.

ganglios situados a lo largo de la arteria coronaria estomdquica (figu-
ra 315); 2.° ablacién metodica de los tres grupos principales de gan-
glios, es decir, del grupo ganglionar superior, a lo largo de la curvadura

l
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Fig. 318. — Procedimicnto

Fig. 317, — 4 cedimien-
g. 317. — BILLROTH, segundo pro s

fo. Sutura terminal de las dos secciones,
con gastroenterostomia complementaria.

menor; del grupo inferior, situado a lo largo d(? la gastroepiploica y
de la curvadura mayor, y del grupo retropilérico, que a menudo se
extiende hasta por debajo del borde inferior del pancreas y cuya abla-
¢ién se facilita por la ligadura preliminar de la gastroduodenal (EIART-
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MANN); 3.°, coprostasis absoluta (pinzas de Hartmz_mn, comptesor de,
Gosset, a cuyos instrumentos preferimos, por nuestra parte, las gran-
des pinzas de Kocher o las de Delagenitre); 4.°, anastomosis gastro-
intestinal muy cuidadosa, en especial por lo que se refiere a los planos
de la sutura, tanto si se elige, conforme tenemos tendencia a hacerlo
en nuestra clinica, la unién términoterminal del extremo duodenal en
el orificio géstrico estrechado por oclusién parcial (método de Billyoth,
primer procedimiento, fig. 316), como si se practica la anastomosis téy-
minolateral, suturando el extremo duodenal a la pared posterior del
estémago después de haber cerrado completamente la seccién que
queda en el estémago una vez extirpado el tumor (método de K ocher,
fig. 318), lo mismo que si, habida razén de la distancia a que quedan
los segmentos duodenal y gastrico, se cierran completamente uno y
otro y se lleva entonces a cabo una anastomosis laterolateral (método
de Billroth, segundo procedimiento, fig. 317); finalmente, si la herida
géstrica no estd cerrada mds que en su parte superior, se establece
una anastomosis términolateral entre la parte inferior de esta herida
y un asa yeyunal, pasando a través de una brecha transmesocélica
(procedimiento de Polya). ,

En el cdncer, la gastroenterostomia, que consiste en anastomosar
la primer asa yeyunal con el estémago, y que sélo es aplicable a los
casos en que es imposible la operacién radical, evidentemente sélo
tiene un valor paliativo, comparable al ano ilfaco en el cancer rectal,
para derivar el curso de las materias facilitdndoles el paso por otro
punto que no sea el obstruido. Combate la desnutricién, manteniendo
por via indirecta la circulacién alimenticia; disminuye las hemorragias
y retarda los progresos del mal suprimiendo al neoplasma la irritacién
producida por el paso de las materias o su estancacién.

ARTICULO IT
LA CIRUGIA DEI, ULCUS GASTRICO

1.° ¢Cudndo y por qué indicaciones es preciso operar el ulcus gds-
trico? La cirugfa ha intervenido, primero y principalmente, contra
la estenosis pilérica apretada, de origen ulceroso, por medio de una ope-
racién derivativa (gastroenterostomia ), estableciendo una boca de co-
municacién entre el estémago, por encima de la estenosis, y el yeyu-
no. Ha intervenido después (con preferencia entonces con operaciones
de tratamiento directo) en los casos en que, sin estenosis apretada
del piloro o con estenosis incompleta, la indicacién operatoria ha sido
proporcionada por las mismas complicaciones del ulcus: 1.°, ulcus
complicado con perigastiitiis y adherencias, que provocaban crisis dolo-
70345, cuya persistencia o recidivas (pues la intermitencia de las crisis.
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es un signo capital) no se han modificado por un tratamiento medi-
camentoso, disminuyen gravemente la actividad del sujeto ylo expo-
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Fig. 320. — La misma, vista en situacién,
demostrando por transparencia la. anasto-
mosis del asa del yeyuno con la cara pos-
terior del estémago.

Fig. 319. — Gastroenterostomia
transmesocdlica posterior

nen a la transformacién cancerosa; 2.°, ulcus complicado con g’;ast.ro-
vvagias de vepeticion; 3.°, ulcus complicado con estenosis 112esogastr~z€a.
Junto con las indicaciones dadas por los accidentes, mds o menos 'cha-
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Fig. 322. — La misma, terminada

Fig. 321. — Gastroenterostomfa =~ B _
en Y de Roux

nos, de ovigen ulceroso, hay que colocar las quef’z'mpone la urgencz.a.
de un ulcus en actividad: hemorragia o perforacion. of s e ¥

"2.°  ¢Qué operacidn debe escogerse? § .1.° Eslenous. p:hfr?czlz ((:;:
vrada. — En el caso de una estenosis pildrica cerrada, cicatricial, de.
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origen ulceroso, o de una estenosis mesogdstrica con bolsa superior mu
dilatada, la gastroenterostomia (que WOILFLER practicd por vez prime)-’
ra en 1881, por indicacién de un médico, NICOLADONI), estableciendo
una comunicacién entre el estémago y la primera porcién del intestino
delgado, es verdaderamente curativa, puesto que crea un nuevo pilo-
ro, bien colocado, y que previene la retencién gistrica. Es preferida
actualmente a las operaciones que se proponen la simple dilatacién
del piloro estrechado: a saber, la operacién de T,ORETA, que consiste
en la dilatacién digital de la estenosis, operacién de resultado inesta-
ble, y la operacién de HEINECKE-MIKULICZ, que ensancha el piloro
por su incisién longitudinal seguida de la sutura transversal.

La gastroenterostomfa se practica actualmente anastomosando Ig
cara posterior del estémago con la primer asa del yeyuno, pasando a tra-
vés del mesocolon transverso: esta es la operacién de VON HACKER, gas-
troenterostomia posterior transmesocdlica (fig. 319). Ademis, aétual-
mente decimos que debe llenar estas otras condiciones: ser de asa muy
corta (PETERSEN), o hasta sin asa (procedimiento 70 Zoop de los her-
manos MAYO), abocando a la cara posterior del estémago el asa del
yeyuno a tres pulgadas de su origen como méaximo: la direccién de
esfa asa de yeyuno debe ser muy oblicua de arriba abajo, de derecha
a 1zqu.1erda. (antiperistdltica), de izquierda a derecha (isoperistéltica)
o verlwa_l (RICARD); la boca se implanta en el antro pilérico; la brecha
mesocélica debe fijarse por algunos puntos a la linea de anastcmosis
Otro procedimiento tiene por objeto asegurar mdas directamente la'
evacuacién del segmento duodenal: es el procedimienio en Y de
WOLFLER-ROUX (figs. 321 y 322). Consiste en seccionar el asa yeyunal
implantando su extremo periférico o eferente en el estémago, en Ia:
cara posterior del mismo, y reuniendo, finalmente, el extremo 'central
o aferente del yeyuno en un punto de la continuidad del asa eferente.
Pero este 'procedimiento tiene actualmente indicaciones muy reducidas;
para el céncer es de ejecucién menos répida que el de VON HACKER y
se reserva a los casos limites que tinicamente ofrecen a la anastomosis
gna Zona sana r.estrmgida; para la tlcera y sus complicaciones, lejos

e tzm;)ro el reflujo de ’laz bilis y del jugo pancrestico hacia el estémago,
g:r . calaanzf.stom?txca d’e von Hacker, vemos en aquél un medio
nesszulcl)t:; . einpeizmdez’ g?.strica,. por la alcalinidad de las secrecio-
e ; ey llf'slzc:}co se aplica a los estémagos retraidos sobre

e estezos}:}smca;éatrice_rallmednte anastomosafia,’ podria acodarse.
da ya desde los primeros diz1 -e f‘_s Sl pleorg A Sy oy maRer
e T =
RO vémitosy de f tacién) ; 2.°, funcional (cesacién del do-
nes intestinales leg;n:am? himc()irragms, e meadeia .fu.nciO‘
> g hi,persecreciéen 0 del e‘stac_lf) general).; 339, .gul-mzc'a (re-
ot el eijo ilkin s L, neutralizacién de la hiperacidez géstrica

Pancredtico). Pero no debe creerse que por el es-
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tablecimiento de la boca anastomética el estémago se transforme cn
un simple embudo que se vacie directamente en el yeyuno; las condi-
ciones del transito mejoran, pero la permanencia de los alimentos en
el estémago no queda suprimida y tiende a establecerse un neopiloro
de registro; todo esto limita la accién de la gastroenterostomia. Hay
que contar también con las complicaciones: 1.°, el circulo vicioso, en el
cual, por inversién del circulo, el contenido del estémago, en lugar
de verterse en el extremo eferente, refluye por el asa aferente y en ella
ge acumula por tensién; 2.°, la dlcera péptica del yeyuno (perforante
desde un principio o bien determinando una peritonitis localizada o
también terminando en una fistula yeyunocdlica), debida a que el jugo
géstrico hiperdcido ulcera el yeyuno, del mismo mecdo que habfa ulce-
rado el estomago.

§ 2.° Ulcus complicado. — La indicacién quivivgica predominante,
irvecusable, es el fracaso del tratamiento médico; la intensidad, rebelde
a una medicacién racional y prolongada, del doloy, con sus paroxis-
mos y remisiones caracteristicas; el vémito, excepto en las lesiones
estenosantes, crea una indicacién menos frecuente; las hemorragias,
crénicas y repetidas, més rara vez todavia.

Cuando elijamos la operacién debe guiamos el doble objetivo del
beneficio permanente postoperatorio y el menor peligro de la interven-
cién. Téenicamente, debemos escoger entre dos grandes métodos ope-
ratorios: 1.°, las intervenciones indirvectas, las anastomosis, cuyo objeto
es preveniv los desdrdenes o perturbaciones del trdansito gastroduodenal
¥ que estén representadas por tres tipos: la gastrogastrostomia (que
en los casos de estdmago bilocular establece una comunicacién entre
la bolsa géstrica superior y la inferior); la gastroduodenostomia, u ope-
racién de Finney (que en el caso de estenosis pilérica abre una boca
entre el esiémago y el duodeno), y, finalmente, la gastroenterostornia,
que contintia siendo la operacion cldsica y preeminente de anastomosis
entre el estémago y el yeyuno; 2.°, las infervenciones divectas que, en
la serie creciente de su importancia (destruccién local de la wlcera por
termocauterizacién, w operucidn de Balfour, excision en forma de silla
de montar del ulcus de la curvadura menor, reseccidn anulay mediogds-
trica, gastropiloveciomia, duodenopilorectomia), suprimen radicalmente
la tilcera, o la zona ulcercsa del estémago y del duodeno. Un método
mi_to combina, con la accién directa sobre la tlcera, la derivacién de
la gastroenterostomfa. Entre los cirujanos experimentados, la divi-
sién exacta de estas operaciones es atin discutida.

la gastroenterostomia se recomienda por su grandisima sencillez
y por el menor riesgo a que expone; por su influencia, el estémago
queda en reposo; con ella se asegura la neutralizacién continua del
jugo géstrico hiperéacido y se suprime una de las causas predominantes
de la tilcera, la hiperclorhidria; con ella se obtienen resultados muchas
Veces satisfactorios y estables, comio sostiene ROUX y como nosotros
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hemos tenido ocasién de experimentar con una larga serie de ohserva-
ciones. Pero, claro es que en los tiempos actuales existe la fendencig
(que creemos excesiva) de substituiv la gastroenterostomia por la vesec.-
cién anular de la 1tlcera. La objecién més grave que se hace a 1a gastre-
enterostomfa es que deja subsistente la tilcera, cuya transformacisn
en cdncer es de temer; pero el riesgo de esta cancerizacién secundaria
ha sido sefialada con cifras tan distanciadas y considerables (de
6 por 100, segtin MIKUILICZ, a 54 por 100, segiin los hermanos MAYO)
que es diffcil deducir una conclusién firme. Aun otra queja: después
de la gastroenterostomfa pueden sobrevenir otras tilceras; pero la

PRy

viﬁ‘ '-‘/’/ > - i»'
s cenr

Fig. 323. -—-"[‘:rlcera callosa yuxtapilérica
(Guillermo J. MAvo)

reseccién gastrica no garantiza contra la tendencia recidivante de la
gastritis ulcerosa. -

Un punto ha sido muy discutido: en el caso de ptlovo permeable,
¢la boca gastrointestinal estd destinada a no funcionar e incluso a obli-
tem.r'se bor las secuelas, faltando asi la neostomia a su objetivo de deri-
vacida? Las investigaciones experimentales habfan establecido que,
en gn’perro gastroenterostomizado, la totalidad de los alimentos
contintda pasando por el piloro. En clinica humana, los médicos han
comprobfa.do que en cierto ntimero de gastroenterostomizados esta
eventualidad parecia realizarse. Y por esto es que se ha creido que el
complementO. l6gico de la gastroenterostomia, con piloro permeable,
;?éa la ez;cluszén pildrica, obligando al estémago a evacnarse por la
favorg:; ro;;eyunal. Actualmente la exclusién pilérica goza de poco
vidad, E;.Zptode'n el caso d? una tilcera duodenal verdadera en acti-
¥ te studio radioscépico del funcionamiento del estémago gas-

oen’ . rostomizado, como liemos comprobado muchas veces n0s-
otros junto con HARTMANN, ROUX, DURAND y MARRE, nos ha demos-
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trado que, en mds de la mitad de los casos, con piloro libre, el bismuto
pasa exclusiva o principalmente por la anastomosis; que en una pro-
porcion que varfa del tercio al sexto de los casos, la evacuacién se
efectiia simultdneamente por la hoca anastomética y el piloro (el esté-
mago es entonces un grifo con dos agujeros), y que en una minoria de
operados (6 entre 35 seglin PETREN; 3 entre 36, segin CAILLE y
DURAND) el estémago se vacia tinicamente por el piloro.

La pilorectomia es la mas empleada de las resecciones anulares por
tlcera; la reseccién en forma de «silla de montary, veseccion de la vlcera
y de un segmento gdstrico triangular, aplicada principalmente a la

Fig. 324. — Ia vena pilérica, punto de referencia, para los autores angloamericanos, entre
la tlcera pilérica y la tlcera duodenal (Guillermo J. MAYO)

tilcera de la curvadura menor, no goza de crédito, porque es dificil
y modifica profundamente la motricidad del estémago; la 7eseccion
anular mesogdstrica se aplica sobre todo al ulcus de la curvadura
menor, con estenosis mediogéastrica no espasmédica, sino lesional.

§ 3.° Ulcus con grandes hemorragias.—En la hemorragia aguda,
la indicacién es mas dificil de establecer; sin embargo, como dice
RorcANs, muichos la establecen. La gravedad de la anemia brusca
(que nosotros hemos combatido muchas veces por la ‘transfusién de
sangre), la localizacién muy a menudo poco accesible de la tilcera hemo-
rvagipara (algunos, como TUFFIER, no la han podido encontrar), la
contemporizacion, tanto més natural cuanto que el tratamiento médico
consigue con frecuencia bienos resuliados, son las condiciones que nos
Parece que se oponen a esta intervencién. Se han registrado algunos
éxitos operatorios, pero son raros y se refieren a lesiones poco exten-
sas, bien accesibles y a intervenciones precoces.

a2 Lo perforacién del ulcus. —La fer/omcién conduce a la
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peritonitis aguda, en serosa libre, o al absceso subfrénico, por tabica-
miento. En los dos casos, es necesario operar: en el primero, con {odg
urgencia. Son de importancia dos condiciones: la precisién del diag-
ndstico y la precocidad de la intervencién. Por lo que concierne al diag-
néstico de la perforacién en peritoneo libre, tres signos pueden ger
considerados como patognomdnicos: 1.°, el dolor, sensacién Lrusca de
desgarro y dolor epigéstrico intenso («puiialadas de Dieulafoy); 2.°, 1
hiperestesia cutédnea, la sensibilidad a la presién en el punio donde
radica el dolor esponténeo; 3.°, la contractura de defensa de los miisculos
de la pared, principalmente en la zona epigastrica. Ia disnca por
inmovilizacidn diafragmdtica, la supresién de la respiracién abdcminal
es un indicio que debe tenerse en cuenta. La desaparicién de la maci-
cez hepdtica, que es reemplazada por sonoridad, sélo tiene valor en
las primeras horas; més tarde es debida a la distensién de las asas y
carece de significacién. La facies contraida, la respiracién superficial
y tordcica, la intensidad répida del colapso cardfaco (pulso pequeiio,

que sube rdpidamente a 120 6 130) son signos que pasan ya de la hora
quirirgica: si la duda no es entonces posible, las probabilidades de
éxito han disminuido también considerablemente. La nocién de per-
turbacionss gdstricas con recaldas (9o por 100 de los casos) es muy
importante, aun cuando la perforacién se produzca a veces en el

curso de tilceras latentes o ignoradas. La consideracién de edad no

lo es menos; se trata de un adulto o lo mds a menudo de una mujer

joven, presa de violentos dolores en el hueco del estémago, que ha

tenido algunos vémitos, algunos hipos, cuyo pulso se acelera y debilita,

el epigastrio es muy doloroso al tacto y cuyo vientre est4d indurado

por la contractura parietal. Es necesario decir y repetir al préctico:

una perforacién géastrica o duodenal, operada antes de la sexta hora,

solo tiene un riesgo de mortalidad del 15 por 100, es decir, que con

ello se presentan ocho probabilidades contra diez de curacién; operada

antes de la duodécima hova, el coeficiente de mortalidad es del 24 por 100:

esto es, la curacién probable de siete casos entre diez; operada cn la

vigésima cuarta hora, su mortalidad es de mds del 58 por 100: esto es,

que sélo hay cuatro probabilidades contra diez de escapar a la muerte.

Cada hora que transcurre agrava el riesgo.

ARTICUT,O IIX
ULCERA DEIL, DUODENO

Hace cuarenta afios, la tilcera duodenal era casi desconocida:
BEJC.QUOY, médico francés, fué el primero que, en 1887, fijé sus rasgos
clinicos: su rareza y su sintomatologia a menudo obscura (dolor a la
derecha de Ia linca media, que sobreviene a las tres o cuatro lioras
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de la ingestién de alimentos, carencia de perturbaciones géstricas y
hemorragias intestinales). En la actualidad, gracias a los trabajos de
los cirujanos angloamericanos, sobre todo de MOVYNIHAN, de MAYO-
RoBSON y de los hermanos MAYO, la cuestion ha sido revisada de nuevo
en dos puntos. Primero, segiin nuestros colegas de ultramar, la #lce-
va del duodeno es, cuando menos, dos veces mds frecuente que la tlcera
gdstrica, més de tres veces en la tltima estadistica de MOYNIHAN;
531 casos de tlcera duodenal contra 164 de tilcera géstrica. Ademads,
los anglosajones oponen a la incerlidumbre del diagndstico del ulcus gds-
trico (la tilcera géstrica no puede reconocerse, dice MOYNIHAN, sino’
con los rayos X o el bisturi), la facilidad del diagndstico del ulcus
duodenal, 1inicamente por el examen clinico.

Si resumimos los rasgos distintivos, o presuntos tales, que dan al
ulcus duodenal su personalidad sintomatica, encontramos: 1.°, el
dolor ultratardio, entre cuatro y cinco horas después de la comida, en
el momento en que el estémago se vacia; 2.°, el dolor en el lado derecho;
3.°, su agudez; 4.°, su sedacién (inconstante) por un sorbo de liquido
o0 la toma de algiin alimento; 5.°, la rareza del vémito; 6.°, la frecuencia
de las hemorragias intestinales, ordinariamente ocultas, y la rareza de
la hematemesis; 7.°, la mediocridad de los trastornos dispépticos; 8.°, la
falta frecuente de liquido residual en ayunas 'y de estasis de alimentacion,
o la aparicién tardia de esos signos de refencién; 9.°, las crists corvias
con paroxisimos muy distanciados. Pero hay que considerar que esta
diferenciacién sélo se observa en virtud de la duracién misma de la
tilcera.

En realidad, la #lcera del duodeno es mds frecuente de lo que pensa-
mos, y en este segundo punto hemos evolacionado: mientras que,
en 1914, en el Congreso de Nueva York, HARTMANN y LECENE con-
taban una tlcera duodenal por nueve tlceras gdstricas, nosotres
vemos, merced principalmente a los progresos de las radiografias en
serie (signo de Cole, caracterizado por una muesca del vértice o de los
bordes laterales del bulbo duodenal), cémo aumenta el niimero de
ulceras duodenales reconocidas.

El origen del desacuerdo entre las dos concepciones, francesa y
angloamericana, es que ni en una ni en otra se relacionan exactamente
las mismas localizaciones ulcerosas. Hay una dlcera duodenal verda-
dera, la que describié6 Bucquoy, localizada a alguna distancia del
piloro, cuya funcién no medifica, en pleno duodeno, que es rara y se
caracteriza por tres sintomas: hemorragia intestinal, dolor en el lado
derecho y carencia de sintoma géstrico. Hay también una forma duo-
denopildrica, la que han puesto en evidencia nuestros colegas :dngIO-
americanos, y que los franceses, con MATHIEU y SOUPAULY, consideran
como una lcera yuxtapildrica, cuya sintomatologfa es prlllCIPam}en‘
te géstrica. V la controversia proviene de que los ang!oamenca-
nos han tomado como punto de referencia, para distinguir durante
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la operacién, una tlcera duodenal de una tilcera pilérica, una vena
pildrica, reputada constante, pero en realidad sujeta a Variaciones
El punto de referencia es, por tanto, infiel, y nuestros colegas anglo:
americanos se hallan expuestos, basando su localizacién en esta lfnes
divisoria, a aumentar la frecuencia del ulcus duodenal. Sin embargo
esta exageracién nos ha sido 1itil, pues as{ hemos comprobado que la{
tilcera del duodeno era menos rara de lo que se crefa, por lo que nog
hemos visto obligados a precisar los elementos de su djaghésﬁco_
. Y este diagnéstico tiene su importancia terapéutica; en el ulcys duode-
nal verdadero, la gastroentevostomia sola no es siempre suficiente; y
para prevenir los dolores postoperatorios persistentes que los médicos
han observado a distancia, es frecuente completar la gastyoenterostomia
con la exclusion del piloro.

CAPITULO XI

ATECCIONES QUIRURGICAS DEI, HIGADO

ARTICUI,O PRIMERO

TRAUMATISMOS DEIL HIiGADO

1.° — CONTUSIONES DEI, HfGADO

Etiologia y anatomia patolégica.— Una caida, un choque violento,
pueden producir roturas del higado que unas veces van acompaiiadas
de desgarro de la cdpsula y otras veces son subcapsulares. En este
segundo caso se observan dos tipos de lesiones: 1.°, focos superficiales,
en forma de derrames sanguineos que levantan la cdpsula; 2.°, lesio-
nes profundas que tienen el aspecto de focos hemorrégicos intersti-
ciales. Las roturas con desgarro capsular presentan dos tipos: 1.°, a
veces, fisuras lineales; 2.°, més a menudo, resquebrajaduras irregu-
lares, con lineas de rotura radiantes, comparables a la porcelana que
presenta su barniz resquebrajado.

{Cémo evoluciona el proceso de reparacién de estas roturas hepé-
ticas?

Es absolutamente comparable al proceso de cicatrizacién del tejido
conjuntivo de la piel. Desde muy pronto, es decir, desde el segundo
dia, se efecttia una emigracién de leucocitos que se esparcen, sea por
la superficie de la herida hepética, sea por los intersticios de la fibrina
del codgulo que ocupa esta herida. Tuego, al cabo de cinco o seis dfas,
la fibrina es invadida, en la mayor parte de su extensién, por vasos
de nueva formacién y por células plasmaticas. Estas células plasma-
ticas y las células endoteliales de los vasos son los elementos activos
de la reparacién hepatica; ésta conduce a la formacién de una cicatriz
fibrosa, y las células hepaticas no parecen desempeiiar en ello papel
alguno. -
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Sintomas. — Un sujeto ha cafdo de un sitio elevadg sobre ]
regién del hipocondrio derecho, o ha recibido un golpe violento SObra
la regién hepética, de ordinario una coz de caballo o un golpe coe
una lanza de coche. La pared no presenta alteracién alguna aPrecialy ln
o sélo ligera equimosis. En los casos graves, los sintomas de 1, IOture
hapatica estdn marcados por los fenémenos de choque: carg Pélidaa
colapso cardfaco, pulso paquefio y las extremidades enfriadas. )

Sblo cuando se disipan estos fenémenos de conmocién abdoming]
aparecen los signos propios de la lesién hepatica: dolores PIOfuudos',
en la regién del higado, que se irradian hacia el hombro derecho ¥ se
exageran por los movimientos inspiratorios. Ahora bien, es de gran
importancia terapéutica que el diagnéstico se formule desde Iag pri-
meras horas: el peligro estd en la hemorragia y la salvacién en la

Fig. 325. — Sutura del higado (AUVRAY y TERRIER)

h.emosta.sia de la rotura hepatica, si no es demasiado extensa o mil-
tiple y si resi.de eén un punto accesible del érgano. Por esto, en 1os casos
S gue las circunstancias de la caida o del choque, los signos de una
contusién local, los sinfomas de una hemorragia interna abundante con
fl(;la%so e (Cf)nviene saber que una lesién importante del
/feg:lle?l;;ndlelle 1:::2: s ltl.lte,ma_abundante es p95ib1e, mientras que 1o
segiin se ded Co"_mlfa s-zendo normal o incluso estd retardada,
o Y educe de las indicaciones de FINSTERER y LENORMANT), ¥
conh‘act(z)lrz' n]z(:ts?zl:;l e; At dato clinico, la presencia de una
Ao bar e defensa en la region hepdtica, hacen pensar en

Probable de una contusién grave del higado, en tales

casos, la laparotomia se im 5 : : i1
pone para fijar el diagnéstico y permilir
que se detengan los accidentes, X g = ok

Tratamiento, — Esta,
linea media,
la sangre del
Presas asépti

laparotomfa se practicard unas veces €1 la
Otras lateral: desde la abertura del vientre se ve fluir
abdomien, y es necesario enjugarla rdpidamente con com-
€as ¥ explorar metédicamente el érgano haciendo bascit-
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Jar sucesivamente sus dos caras. Una vez encontrado el foco de rotura

la conducta es distinta segtin los casos. Si el desgatro es limpio y Tos
pordes pueden aproximarse, es necesario suturarlos con catgut

teniendo cuidado de cargar sobre la aguja curva un buen grosor dé
tejido hepatico a distancia de la herida. Hay que saber que esas sutu-
ras hemostéticas tienen el inconveniente de seccionar el te jido friable
del higado y que su técnica definitiva no est4 todavia bien precisada.
I,a misma transfizién con la aguja es hemorrégica. La hemostasia del
corte puede realizarse mediante ligaduras en cadena, segtin los pro-
cedimientos de XOUSNETZOFF 0 de AUVRAY; la sutura’ de AUVRAY no
es otra cosa que el punto de la maquina de coser: un cabo del hilo va y
viene a través del higado, en tanto que el otro lo sujeta a cada tra-
yecto. En el mayor niimero de los casos, no es posible hacer mis que
un taponamiento apretado con gasa.

2.° — ROTURA DE LAS VfAS BILIARES

A consecuencia de una contusién abdominal, pueden romperse las
vias biliares, sea al mismo tiempo que el higado o sea en estado
aislado. El objetivo terapéutico ideal debe ser el restablecimiento,
mediante sutura, de la continuidad de la via biliar; practicamente, es
preciso contentarse, por lo general, con un desagiie del conducto, a
lo Keht, con taponamiento.

3.° — HERIDAS DEIL, HIGADO

Las heridas por armas de fuego son las mds frecuentes. Los proyec-
tiles de guerra, de gran velocidad, producen muchas vecesen el érgano
un trayecto completo con orificio de entrada y de salida; este trayecto
est4 a menudo complicado con estallidos fisurarios, por la existencia
de cuerpos extrafios arrastrados (trozos de ropa, fragmentos de cos-
tillas), de donde resultan infecciones secundarias persistentes. Cuando
la herida es aséptica, la reparacién se realiza segiin un modo anatémico
anélogo al de las lesiones cerradas; cuando la herida esté infectada, se
declaran accidentes que llevan a una supuracién hepética. El trata-
miento obedece aqui a dos indicaciones: 1.°, realizar la hemostasia,

" después de una ancha incisién de la pared, por la sutura, la ligadura

en cadena o el taponamiento; 2.°, limpiar la herida de los cuerpos
extrafios que a ella han podido ser arrastrados.

MANUAL DE PATOLOGEA EXTERNA.— T II. 41
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ARTICULO II
ABSCESOS DEL HIGADO

Etiologia. — Por la via de la vena porta es por la que m4s especial.
mente llegan al higado los microbios patégenos (estreptococos o esta-
filococos, colibacilos, bacilo de Shiga y amibas del colon), capaces de
provocar la formaci6n de colecciones purulentas: el infestino s, Prin-
cipalmente, el punto de partida de estas hepatitis supuradas, po,
embolia portal.

Ahora bien, entre todas estas infecciones de origen intestinal, por
la via porta, la disenteria es Ig causq
predominante de los abscesos hepati.
cos. En todas partes donde existe el
absceso tropical, existe también Ig di-
senteria: esta ley de relacién etiolé.
gica ha sido probada por ANNESLEY,
Routs, DUTROULEAU, KELSCH y por
KIENER. Después de la Gran Gue-
tra, que ha mezclado los continger-
Ea tes militares y difundido la amibiz-
R ~ sis, creemos que esta afeccién dele
Fig.;:(; Y con.51derarse ya como formando par-

m:\'x): Distincién mz:x:’xgsli‘:l S:Sncl}:é“;; i 1ntegr.ante o Rl PatOIOgl’a e
f:f?é’lii’ﬁf; rgrgsgi,;;et%neg ﬁ,c,g?t,}n; cesa, dejando de ser una enferme-
Formacicu de seuddpodos a expensas dad puramente colonial; los traba-
. jos de RAvVAUT y de CHAUFFARD
8.9y [ae g han demostrado cémo esta afeccién
P se ha aclimatado entre nosotros, y cuya frecuencia se
observa en la morbosidad intestinal.
bacgl)eben ;hstmgmrse dos var’iedades de disenterfa: 1.°, la disenterla
ar, en ermedad de los pafses templados, epidémica, de estacion
i’ng:i t;ea‘: nl))or agente especifico el bacilo descubierto por CHANTE-
e det:rl;ﬁji; e;tudlado sobre todo por SHIGA; 2.°, la discnteria
histolytica' % Scm.a a })f)r el desarrollo, en el intestino, de la Amocba
afio en las re ione‘;I DINN, enfermedad endémica, que existe tedo el
o los colom'zgado  tropicales, de las que es importada por los soldados
disenteria bacilarr.es. Ahc'ora b.len', el absceso del higado es raro en l.a
S, amibz'am; &S aqugl, principalmente, la consecuencia de una di-
i et Rl "ex}lrtes- ebido a lesiones necréticas que pasan POr
ciones de tejid<g)ull1e es fa-se de escara seca, en Ia que se necosas Py
e seIc)a 1(;::,.fase de reblandecimiento, por la accion de
SEeeEs) cundarios, 7 fase de enquistamiento.
senteria de los pafses c4lidos no tiene el monopolio de 1
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hep:ltit?s supt}rada. Conviene saber que existen abscesos hepéticos
en la dlsenter.m de muestros paisesn; que ni siquiera es necesario que
se haya manifestado una disenteria tipica y que la supuracién del
higado se observa como complicacién més frecuente de lo que indican
los cldsicos, a consecuencia de simples infecciones colibacilares o enfe-
rocéeicas del intestino delgado y del grueso. Cuanto més se dirija la
atencién de los pricticos hacia cste punto, mds se confitmari esia
verdad: nosotros hemos observado varios cjemplos de esas hepatitis
supuradas «ostrasy. Sin embargo, la apendicitis es la causa princifal
de los abscesos hepdticos de nuestros paises: en la forma habitual de
pequefios abscesos diseminados en el parénquima hepatico, el absceso
intrahepético de origen apendicular escapa a la intervencién quirtir-
gica; por el contrario, con el aspecto frecuente de absceso subfrénico,
las supuraciones perihepdticas de origen apendicular plantean la indi-
cacién de operaciones urgentes y eficaces.

Las lesiones sépticas del sistema venoso anorrectal (hemorroides
infectadas, ablacion de canceres del recto y del ciego) pueden también
complicarse con flebitis de la vena porta y hepatitis supurada por
embolia séptica.

Pero la via porta no es la 1inica. T,os microbios pudgenos pueden,
aunque mds rara vez, llegar al parénquima hepético por intermedio
de la gran circulacién (absceso de origen hematdgeno), o por las vias
biliares (absceso de origen angiocolitico). En otro tiempo, cuando la
puohemia hacia sus estragos en las salas de cirugia, se vefa muy a
menudo las fracturas complicadas, las heridas de las articulaciones,
las heridas de cabeza y las otitis medias provocar la infeccién puru-
lenta con absceso metastatico en el higado, traducido por dolor en el
hipocondrio y en el hombro derecho, por la tumefaccién del 6rgano
y por el tinte subictérico: los focos infecciosos eran el punto de partida
de embolias microbianas que, atravesando la red de la circulacién
menor, llegaban a la circulacién arlerial y eran lanzadas al rifién y al
higado, donde formaban infartos.

Ta infeccién puede llegar al higado remontando el sistema biliar:
desde el duodeno, es dirigida al parénquima del érgano por via ascen-
deute, y este ascenso es favorecido por la estancacién de la bilis: los
colibacilos remontan el colédoco y determinan angiocolitis con for-
macién de abscesos angiocoliticos.

Anatomia patolégica. — El absceso disenitérico es ordinariamente
tinico y voluminoso, pero los abscesos muiltiples (abscesos areolares)
no son raros, sobre todo en las hepatitis @ostras»; radica ordinaria-
mente en el 16bulo derecho (8o por 100); su contenido, por término
medio, es de 800 a 1,000 gramos; pero nosotros los hemos operado que
contenfan més de 3 litros, y en estos casos el higado estd vaciado y
reducido a una céscara periférica.
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Ordinariamente la cavidad del absceso es anfractuosa, comuni-
cando a la mano que la explora una sensacién particular, tomentosa,
aterciopelada, deshilachada, lo cual se debe a los fragmentos hepéticos
en vias de eliminacién, a las partes flotantes todavia adheridas por
algunos tractus. El pus disentérico amibiano, de un absceso hepitico,
es regularmente un pus tefiido con sangre méds o menos alterada, lo

Fig. 327. — Esquema demostrativo de las emigraciones supradiafragmaéticas de un absceso
del higado

¢ i : 1 gado; ¢ déme ouvert
Abeés ouvert dans la plévre, absceso abierto en la pleura; Foie, higado; Abcés du 3
dans les brom:hesf> absceso de la parte superior del higado (cara convexa del mxslmoz
abierto en los bronquios; Ad., Ad., adherencias; Adhérences, adherencias; Foyer pulmo
naire, foco pulmonar; Poumon, pulmén.

cual depende de la cualidad fisiolégica de la amiba histolitica, que es
hematéfaga; es el pus caracteristico, de color rojizo, poso de v1{1<3,
chocolate claro; es poco flitido y presenta numerosos detritos hepati-
cos, necrosados. Debemos consignar aqui un hecho curioso: el pus de
los abscesos del higado es ordinariamente estéril, incluso las amlba§
faltan a veces y es preciso buscarlas en la pared del absceso, y esta
demostrado que esta esterilidad es secundaria y tardia, desapare-
ciendo los microbios a medida que la coleccién purulenta avanza €n
edad. Muy a menudo, la coleccién hepatica se complica con un abscefﬁ
pleural, con pus espeso, Cremoso y verdoso. Estas dos celdas se coml
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nican formando como unas alforjas, cuya porcién estrangulada pasa
a través del diafragma.

Por oposicién a este gran absceso disentérico, los abscesos angio-
coliticos, los puohémicos y el absceso apendicular, forman ordinaria-
mente pequefias colecciones muiiltiples, a veces bastante numerosas
para que su fusién tome un aspecto areolai.

Abandonado a si mismo, un absceso del higado invade las regiones

Fig. 328. — Esquema demostrativo de las diversas emigraciones infradiafragmaticas
de los abscesos del higado ;

Abcés antéro-inféricur, absceso anteroinferior; Migration vers le colon, emigracién del pus
cia el colon; Migration vers le péritoine, emigracién del pus hacia la cavidad peritoneal;
Plritonite enkystée sus et péri-ombilicale, peritonitis enquistada supra y periumbilical;
Abf:és du lobe gauche, absceso del 16bulo izquierdo del higado; Migration vers Vesto.nac,
emigracién del pus hacia el estémago.

perihepdticas, siguiendo diversos trayectos. Estas emigraciones son:
1.°, unas, supradiafragmdticas; 2.°, otras, subdiafragmdticas. Cuando
un absceso evoluciona por arriba hacia el diafragma, alcanza el fondo
de saco costodiafragmatico derecho y determina una coleccién pleural
enquistada que comunica con el foco purulento intrahepatico por un
trayecto irregular transdiafragmaético (fig. 327); el pus puede fra-
guarse un paso a través de los pulmones por los bronquios, como lo
han observado BERTRAND y FONTAN y conforme hemos podido obser-
var.también en algunos casos. Por debajo del diafragma, el pus emigra
hacia el peritoneo, hacia el estémago (esto ocurre principalmente en
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los abscesos del 16bulo izquierdo), hacia el colon transverso
se observa en particular en los abscesos del 16bulo derecho)
duodeno o el intestino delgado y hacia la Pared abdomin
a favor de una peritonitis adhesiva (fig. 328).

(lo cual
, hacia el
al anterior

Si{lto matologia. —Ux% disentérico, un diarreico crénico, en Jlas
colox?xas O en nuestros climas, presenta un dolor fijo en el hipocondy;
con .zrmdiacioncs caracteristicas hacia el hombro derecho, «dolor en fo o
de tlra.nte» de FFONTAN, quien lo compara a la sensacién de un tir:nnia
flemasmdo apretado, dolor exasperado por la presion en un espac'e
wftercostal ¥ que dificulta la inspiracién. Si el absceso ocupa la ca;o
concava, el foco méximo del dolor reside, segiin MAC I, EAN por deba o
del reborde costal; si es un absceso de 1a Léveda diafragl;lé.tica se i:
encuentra en los espacios intercostales; Para los abscesos del borde
posterior hay que comprimir la regién lumbar. Por el examen del
higado se comprueba que el 6rgano rebasa las costillas falsas.

Este examen es doloroso y provoca la defensa muscular. No debe
contarse, en caso de abscesos del parénquima, con una sensacién de
fluctuacién: la consistencia es firme y renitente. Es posible, bastante
a menudo, comprobar un abultamiento del hipocondrio con ampliacion
aparente de los espacios intercostales. La mano aplicada sobre la pared
parcibe un frote, una crepitacién fina, indicio de la peritonitis peri-
hepdtica (frote perihepético de Bertrand y Fontan). Paralelamente a
estos fenémenos locales, la fiebre se inicia o se agrava: el trazado
febril dibuja una remitente rebelde, con exasperacién vespertina y
grandes oscilaciones irregulares, sobre las cuales la quinina no tiene
accién. El enflaquecimiento hace progresos rapidos y se establecen
trastornos digestivos progresivos con palidez subictérica y caquexia.
. Asi, pues, higado voluminoso, dolor y fiebre, constituyen la triada
sintomdtica sobre la que se funda el diagnéstico del absceso hepaético,
pero tal diagnéstico no es siempre facil: es mas dificil, dice FONTAN,
diagnosticar un absceso del higado que operarlo». Hay formas frus-
tradas, que se limitan a una hipertrofia dolorosa del higado, con punto
doloroso escapular, con fiebre moderada o sin fiebre, y lo que llama
sobre todo la atencién son los trastornos dispépticos. Existen también
formas tardias, en las que el paciente hace ya tiempo que estd curado
de su disenterfa cuando se produce la supuracién del higado; formas
latentes, en las cuales, en una fecha muy le jana, de algunos afios (diez
afios en una de nuestras observaciones) es cuando se manifiestan los
signos de la hepatitis supurada, haciendo ya tiempo que el enfermo
ba salido de paises tropicales sin ningiin sintoma disentérico: en estos
casos hay que admitir que llegando tinicamente las amibas al higado
determinan en éste un foco de necrosis aséptica, latente hasta el dia
que lo complica una infeccién secundaria (abscesos amibobacterianos).
Hay casos en que el enflaquecimiento, la tosecilla seca y quintcsa, la
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pleuresfa derecha concomitante, inclinan el diagnéstico hacia la tu-
berculosis.

Tratamiento. — Una transformacién radical ha experimentado la
cirugia del absceso disentérico del higado, merced al moderno trata-
miento por la emetina (que Ieonardo ROGERS inaugurd hace unos
veinticinco afios), o por la cura'mixta emetinoarsenical. I,a mortalidad
postoperatoria se ha reducido a més de la mitad: del 50 por 100, antes
del empleo de la emetina, ha descendido a menos del 20 por 100,
seglin LEROY DES BARRES y EYMANN, y al 10 por 100, segtin LUDLOW;
hay que tener en cuenta, sin embargo, que el pronéstico de los abscesos
miiltiples continia siendo grave. El tratamiento emetinico combinado
ha permitido, en los abscesos recientes, con pus puramenie amibiano,
realizar la curacién por la simple puncién aspiradora. Es indudable
que, en algunos casos, solamente el tratamiento con la emetina ha
bastado para curar abscesos amibianos. I'inalmente, como profildc-
tico, la emetina, tan eficaz en la amibiasis, ha reducido considerable-
mente la frecuencia de la hepatitis supurada. Esto es uno de los ejem-
plos més notables de la restriccién quirtirgica a que puede dar lugar
un progreso médico.

"Clinicamente, es dificil sefialar el tiempo exacto en que la hepatitis
llega al absceso. Asi, la puncién exploradora del higado, con los tro-
cares finos de POTAIN, se impone en cuanto se sospecha una hepatitis
supurada. Esta es la regla de LrrrLE. Una vez descubierto el pus,
hay que abrir el absceso. La operacién de LITILE consiste en una inci-
sién practicada de una vez, conduciendo el bisturi sobre la aguja
exploradora, generalmente en un espacio intercostal. En lugar de esta
incisién directa procedemos actualmente a una éncisidn metddica, plano
por plano; sea, que adoptemos la via transpleural, o que lleguemos al
érgano por debajo del reborde costal, abrimos el absceso después de
una fijacién previa, mediante una corona de puntos, de la pleura y
del diafragma; si se toma la citada via transpleural (absceso de la
convexidad), o si se aborda el absceso (de evolucidén anterior) por una
incisién transperitoneal, aseguramos previamente, después de la eva-
cuacién aspiradora del pus, una hepatopexia protectora suturando a
la. pared abdominal los labios de la incisién hepética.

ARTICULO 1II
LA CIRUGIA DE IAS VIAS BILIARES
El estudio patogénico y clinico de la litiasis y de las infecciones

biliares pertenece a la medicina. La intervencién del cirujano la moti-
van dos indicaciones predominanies: 1.8, las infecciones agudas y cvo-
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nicas, no litidsicas, de las vias biliaves; 2.8, los accidentes (infeccién,
estados dolorosos o dispépticos graves, obstruccién) de la litiasis biliar
(vesfcula y via principal, hepatocolédoco). Una tercera indicacién ope-
ratoria, por otra parte rara, y de rendimiento terapéutico mediano
es la impuesta por los neoplasmas de las vias biliares. Desde el punto
de vista sintomético podemos decir, con CHAUFFARD, que los tres
grupos operables son los infectados, los dolorosos y los ictéricos crénicos.

1.° INFECCIONES NO LITIASICAS DE LAS VfAS BIILTARES

Se presentan dos casos: 1.° se trata de una angiocolitis difusa, de
una infeccién que se ha extendido a todo el arbol biliar; 2.°, los acci-
dentes infecciosos se han limitado a la vejiga biliar (‘colecistitis, perico-
lecistitis). : &

La angiocolitis difusa es de muchisima gravedad: la reabsorcién de
la bilis infectada y de los productos sépticos determina la fiebre bilio-
séptica, la hepatomegalia y la ictericia, que son sus sintomas caracte-
risticos; la célula hepética se altera rdpidamente, y la muerte es in-
minente si con toda urgencia no se procede a desviar los productos
téxicos. La misma gravedad de la situacién exige, sin pérdida de tiem-
po, la intervencion mds sencilla, la que produce menos choque; tal es la
colecistostomia, que asegura el desagiie del arbol biliar, hasta sus rami-
ficaciones intrahepéticas, y que aseptiza la regién vacidndola. Con-
viene saber, sin embargo, que esta operacién no podrd practicarse
en-el caso en que el conducto cistico se halle tapado por un cdlculo; es ne-
cesario, pues, que en el curso de la operacién se averigiie el estado-de
la vejiga biliar y su distensién, comprobando si algtin obstéculo radica
a nivel del conducto cistico, suprimiéndolo si es posible, y: si esta
desobstruccién no es eficaz, se desviaré la bilis hacia las vias princi-
pales, recurriendo al desagiie de los conductos hepatico y colédoco.

Debe operarse con toda urgencia cuando se trata de una colecistitis
aguda. ;Bastard atenerse al desagiie de la vejiga biliar mediante la
colecistostomia, o sera conveniente extirparla por la colecistectomia? En
los casos de esta especie, las indicaciones precisas se deducen del es-
tado local y general del enfermo. La precocidad de la intervencién,
adelantdndose a que flaquee la resistencia, es una condicién pronos-
tica predominante en todas estas infecciones biliares. Por tanto, ¥y
como férmula general, el médico debe, con la mayor rapidez, indicay
la operacién. La. colecistostomia, que en otro tiempo fué reemplazada
por la colecistectomfa, ha recobrado actualmente parte de su antiguo
predominio: esta operacién es sencilla (sin anestesia general, aboca-
miento de la vejiga biliar a la piel); es benigna (lo que la hace recomen-
dable para los enfermos graves, para los obesos y para los tificos muy
afectados); es algunas veces suficiente; en todo caso previene los accl-
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dentes graves y permite practicar en frio la ablacién secundaria del
érgano. Pero la colecistectomia conserva atin sus ventajas e indicacio-
nes, ya que es el medio radical de prevenir las fistulas (mucosas o bi-
liares) que muchas veces subsiguen a la colecistostomia, asi como los
cdlculos secundarios que puedan formarse em la cavidad vesicular;
suprime el érgano infectado (abscesos miliares, intramurales, de los
conductos de Iuschka, focos microbianos persistentes), y, como con-
secuencia, previene las recidivas; por otra parte, estd formalmente
indicada en las mismas lesiones de algunas colecistitis (placas de gan-
grena pavietal y lesiones perforantes).

Cuando no se trata de operaciones «en caliente», ante una crisisagu-
da de infeccién, sino de intervenciones «en frio»s, por colecistitis cré-
nica, aparte de toda litiasis probable, en los enfermos que presentan
un conjunto clinico muy constante (dolores, por crisis, en el hipo-
condrio derecho, trastornos dispépticos, subictericia de recaidas, ac-
cesos febriles), y que no ceden a un tratamiento médico prolongado,
la intervencidn preferible es entonces la colecistectomia; pero hay que
saber y prever la variabilidad y mediocridad frecuentes del resultado
terapéutico obtenido. :

2.° LIIIASIS BILIAR
"1.° LITIASIS DE LA VEJIGA BILIAR. COLECISTITIS CALCULOSA

Etiologia. — En la vejiga biliar es donde se forinan, perinanecen y
crecen generalmente los cdlculos: la litiasis intrahepatica es muy rara
¥y 'los célculos de los conductos hepético, cistico y colédoco son con-
creciones emigrantes procedentes de la vejiga.

Lo que constituye la gravedad de la litiasis de la vejiga biliar es
la ‘infeccién de ésta cavidad, ya sea que la tal infeccién preexista a la
formacién de los calculos y su papel sea litdgeno, o ya que la primera
condicién de la litiasis resida en la estasis vesicular, propicia a la
infeccién secundaria. Los accidentes imfecciosos son, pues, los que im-
ponen, en la litiasis vesicular, la indicacién predominanie y de urgen-
cia; otra indicacién, menos urgente, es la que exigen la persistencia
Y la resistencia al tratamiento medicamentoso, de los accidentes do-
lorosos y dispépticos. 7

~ En los casos agudos, en que la gravedad de los accidentes infec-

ciosos (dolores intensos, fiebre elevada, defensa muscular de la pared,
vémitos) impone que se intervenga urgentemente, se recurre a la
colecistectomia si las lesiones (gangrena, perforacién) de la vejiga bi-
liar lo exigen y el estado general lo permite, o a la colecistostomia,
més fécil y répida, si el estado de las fuerzas es malo.

M3s frecuentemente, el cirujano ha de tratar la colecistitis calcu-
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losa. crénica: el retorno incesante de las crisis dolorosas, su resistenciq

a un tratamiento médico metddico, el enflaquecimiento progresivo y rd-
pido (las balanzas y el termémetro son nuestros mejores conse jeros),
indican indiscutiblemente la operacién quirtirgica. La cirugia biliar
no es entonces una cirugfa de urgencia; segin la frase de CHAUFFARD,
no es preciso opervar pronto ni demasiado tarde; nuestro deber consiste
en examinar escrupulosamente las indicaciones, las lesicnes verosimi-
les y su incurabilidad médica. Cierto es que en el estado vesicular la
intervencién es benigna y que conviene adelantarse a los accidentes de
emigracién; nosotros continuamos todavia eperando muchos enfermos
que han llegado a la tiltima fase de su afeccién; algunos afios antes ha-
bria sido suficiente una intervencién vesicular, mientras que operando
tardiamente se hace necesaria una intervencién sobre el colédoco.

La cirugfa biliar, segiin CHAUFFARD, «s una. cirugia de sorpresassy;
puede creerse en la presencia de numerosos célculos, mientras que
con la opzracién sélo se comprueba la inflamacién crénica de una ve-
jiga vacifa o adherencias perivesiculares. Conviene, pues, establecer
el diagndstico de muy cerca: la exploraciéon radiolégica de la vejiga,
por medio de substancias opacas que sélo se eliminan por la bilis (mé-
todo de Graham y Cole), nos da muchas veces indicaciones sobre la
forma, relaciones y funcionalismo de un érgano hasta entonces casi
invisible y puede orientarnos en la operacién.

La lesion caracteristica de la inflamacién crénica de la vejiga calcu-
losa es la esclerosis de la pared, la colecistitis crénica atrofiante. Ta ve-
jiga, con sus paredes induradas, se atrofia, formando una especie de
cascara fibrosa, amoldada y aplicada en seco sobre los calculos que
contiene (fig. 329), o bien conteniendo, con calculos libres en niimero
variable, bilis alterada y moco. Esta atrofia esclerosa de la vejiga cal-
culosa es bastante frecuente para constituir un carécter esencial: s
el signo de Courvoisier y de Terrier. X

~ Esta esclerosis de la vejiga se propaga excéntricamente, determi-

nando la pericolecistitis fibrosa o la pzrihepatitis, con adherencias.

extensas que fijan al higado el colon, el estémago y el duodeno.
También se observa otra forma quirtirgica, que es una excepcion
de la ley de la no dilatacién de la vejiga calculosa: la hidropesid de la
vejiga. Un calculo emigrante se detiene en un punto del conduc_tf) cis-
tico y lo oblitera; si esta obliteracién no se complica con infeccion, s€
produce una hipersecrecién liquida de las glandulas de la mucosa que
distiende la vejiga; los pigmentos biliares son poco a poco reabsorbi-
dos y la vejiga hidrépica puede alcanzar un volumen c'onsidera"b,le. En
algunos casos esta hidropesfa de la vejiga llega a la supmaclon“por
infeccién secundaria, y entonces constituye el empiema de la vejigd:

e,

. - te
Sintomas y diagn6stico.— Un enfermo ha tenido antenorn’l::;co
¢licos hepdticos que corresponden a la expulsion, a traves del ci
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permeable, de pequefios célculos procedentes de la vejiga biliar. Ac-

tualmente experimenta una sensacién de plenitud, de tensién en el

_hipocondrio derecho, que se acentiia con la fatiga, la marcha y con el

trabajo de la digestion.

Se encuentra, debajo de las falsas costillas derechas, un fumor, va-
riable segiin los casos; este tumor es muy marcado cuando se ha for-
mado, por obliteracién del cistico,
una hidropesfa de la vejiga, palpa-
ble en forma de una prominencia
piriforme, cuya extremidad gruesa
mira hacia abajo y sobresale del
higado, tumor renitente, que sigue
los movimientos respiratorios, que
tante a menudo movible en senti-
do transversal y cuya macicez se
contintia con la del higado.

Al contrario, en el caso frecuen-
te de vejiga no distendida, de cole-
cistitis atréfica y esclerosa, la pal-
pacién no percibe un tumor vesicu-
lar de contornos bien marcados. Se
encuentra en el borde inferior del
higado una zona dolorosa, empas-
tada y de limites poco precisos: es
la pericolecistitis fibrosa, con mag-
ma de adherencias perivesiculares
encapsulando una psquefia vejiga
esclerosa.

Tos casos créniccs de tumores
vesiculares se prestan a errores de
‘diagnéstico bastante frecuentes, ya
por el volumen considerable del tu-
mor, ya por sus relaciones anorme-
les. Se puede confundir una veji-
ga tumefacta con un quiste hida-

Fig. 329. — Colecistectomfa por colecisti-
tis calculosa (segiin una de nuestras
Ppiezas operatorias); fondo de la vesicula
cubierto de epiplén adherente; vesicula
adherida al colon y al piloro y repleta
de célculos.

_tidico del higado, un cancer de la vejiga, un tumor del piloro o

del éngulo célico derecho, un rifibn movible y ccn una puonefro-
sis. Hay que prestar atenta consideracién a los caracteres siguien-
tes: accesos de célicos hepaticos, ordinariamente sin ictericia, que
han precedido al desarrollo del tumor; forma de este tumor de
la \rfcicez hepética; tumor que no queda en la profundidad cuan-
dose Techaza hacia el higado o hacia la fosa lumbar (al contrario
que el rifién movible); tumor que no tiene contacto lumbar y no

Lonvexidad libre hacia_abajo, con macicez que se contintia con
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da la sensacién del peloteo renal (signo incofistante); tumior movi.
ble con la respiracién.

Tratamiento. — La indicacién operatoria se plantea: 1.° desde Ia
primera crisis, si se trata de una forma aguda, muy dolorosa, con
grandes accesos febriles y con estado general grave; 2.° después de
varias crisis sucesivas, en el caso de agravacién Progresiva de las mis-

Fig. 330. — Colecistostomia: fijacién: del fondo de Ia vejiga por una corona de suturas:
Proteccién inferior por el epiplén

mas, con trastornos dolorosos persistentes y molestos, con desnutri-
cién y trastornos dispépticos rebeldes. '

Se puede escoger entre estos dos métodos: 1.°, la colecistostomia,
operacién vulgarizada por LAWSON TAIT, que consiste, después de
abierta y evacuada la vejiga biliar, en suturar los labios de la incisisﬁn
a la pared abdominal para establecer una f{stula biliar; 2.°, la colects-
tectomia, operacién ideada por LANGENBUCH en 1882, que extirpa la
vejiga. y ; ¥

En el caso en que, con Ia litiasis, coexistan fenémenos graves de
infecci6n, revelados por los grandes accesos febriles, en las supura-
ciones agudas de la vesicula, en las colecistitis supuradas con célculos
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voluminosos en los debilitados o en los obesos, estd indicado practicar
la colecistostomia (operacién de necesidad), la cual, gracias al desagiie
de la vesicula, realiza su desinfeccién. La colecistectomia (operacién de
eleccién) es més ventajosa, pues segiin la expresiéon de LANGEN-
BUCH, suprime al mismo tiempo el mal y el lugar de su produccién (las
piedras y la cantera); pero tiene por condicién la falta de fenémenos

T R
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Fig. 331. — Colecistectomia: la vejiga ha sido desprendida de la fosita cfstica; Ia arteria
cistica ha sido ligada; seccién del conducto cistico, con el termo, entre dos pinzas

infectivos agudos y de manifiesta gravedad; ademis, resul’cé. muy
diffcil esta intervencién operatoria cuando se trata de una vesicula
biliar esclerosa, coarrugada, envuelta entre extensas adherencias.

2.° LITIASIS DE LA VfA PRINCIPAT,
En el colédoco pueden detenerse los célculos procedentes de Ia

vejiga o de las vias biliares superiores.. =
" De esta impermeabilidad del conducto resulta la refencién biliar, -
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caracterizada por su sindrome: 1.°, iclericia intensa y persistente, icte-
ricia progresivamente acentuada hasta los matices verdes, verde oliva
y verde bronce; 2.°, decoloracién de las heces, arcillosas Y griséceas;
3.°%, orina cargada de matevia biliar, de color de caoba Yy que ofrece 1la
reaccién de Gmelin.

Sin embargo, la refencién biliar completa no es constante en los
sujetos afectos de obstruccién del colédoco. Ta ictericia calculosa es de
intensidad variable. Puede ocurrir que la bilis acabe por filtrarse o
“pasar entre el célculo y la pared dilatada; la ictericia sélo se presenta
entonces de un modo intermitente, cuando accesos de coledocitis o de
angiccolitis determinan la formacién
de tapones mucosos que completan la
obliteracién.

Conviene saber que puede haber
cdleulos del colédoco sin ictericia; de al {
{~Ta obligacién para el cirujano de no
descuidar nunca, en el curso de una
intervencién por litiasis vesicular (sobie
todo en los casos complicados con acce-
sos febriles), la via principal; si se falta
a este precepto, los cdlculos del colé-
doco pasan a menudo inadvertidos y
entonces el resultado terapéutico es
mediocre.

Nunca menos de un mes; nunca mds
de tres meses, tal es la férmula que

Fig. 332. — Esquema de las vias d
biliares en estado normal CHAUFFARD propone como plazos de

observacién de un calculoso ictérico
antes de la intervencién. En cirugfa biliar, sobre todo en la fase
coleddcica, en la operacién tardia reside el peligro mayor.

Ia estancacion biliar hace sufrir a la célula hepatica graves alte-
raciones. Se inicia la insuficiencia hepatica: la orina es pobre en urca
y presenta urobilina, 1o cual es de pronéstico grave; la prueba de la
glucosuria alimenticia es positiva y el prurigo es frecuente; la f_iebl:e
es irregular, con breves accesos hasta 40° algunas veces; la tcndeficm
a las hemorragias por la nariz, el estémago, el intestino, es un signo
notable de esta colemia; la anorexia es completa y el enﬂaquecimxen.io
es tanto mds rapido por cuanto, segtin han demostrado los trabajcs
de MAY0-ROBSON, QUENU y DUVAIL, las pancreatitis constituyen una
complicacién frecuente en los casos de litiasis del colédoco; la into-

5 .y vqi s A o7 . T
xicacién biliar, la desnutricién y la infeccién se combiran para lleva

al paciente a una terminacién fatal.

El diagnéstico entrafia una dificultad que con frecuencia no pucde
solventarse clinicamente y que sélo puede entonces resolver la lapa-
rotomia exploradora: ¢se trata de una obstruccidn del colédoco por un
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cdlculo o de una oclusién por un tumor canceroso del p:incr?as; de la
ampolla de Valer o de la via biliay principal? Hay que consﬁerar. un
signo, el de Courvoisier-Terrier. En el caso de una obstruccién litia-
sica, la vejiga esta ordinariamente atrofiada (fig. 334), y en el de ura
obstruccién cancercsa estéd dilatada (fig. 333), voluminosa y forma
un tumor de contornos limpios que coincide con la ictericia aceitu-
nada de la retencién. Pero esta ley no es absoluta: la litiasis puede
exislir con vejigas tensas y llenas de liquido. Se puede decir, no
obstante, que cuando se trata de oclusién calculosa, la vejiga es ordi-

Fig. 333. — Obstruccién del colédoco por un Fig. 334. — Obstruccién del colédoco por
céncer de la cabeza del pancreas; reten- un cdlculo; retencién biliar; distensiéon
cién biliar; distensién de todas las vias de los conductos biliares hacia arriba;
hacia arriba; distension de la vejiga. ademas, retraccion de la vejiga.

naviamente dificil de palpar; la ictevicia y la decoloracién de las heces
presentan variaciones (esta variabilidad de la ictevicia es el sintoma di-
ferencial més seguro), la fiebre existe con intermitencias; el estado gene-

_ral permanece bueno durante mucho tiempo, sin enflaquecimiento rdpido,
¥ los antecedentes del enfermo vevelan célicos hepdticos anteviores. Inver-
samente, en el cdncer de la cobeza del pancreas la ictericia es gene-
ralmente progresiva, tendiendo hacia la coloracién verde negruzca;
el higado estd aumentado de volumen, la vejiga distendida, y el estado
general, el apetito y el peso descienden prontamente.

Ta localizacién del dolor es poco significativa para resolver la
cuestion del sitio del mal en el pancreas o en el colédoco. Segtin DES-
JARDINS, en el caso de pancreatitis el foco del dolor a la presién co-
rresponderfa al punto de desembocadura del conducto de Wirsung
en el duodeno; este punto pancredtico de Desjardins se proyecta en la
Ppared abdominal, 2 6 cemtiimetros por encima del ombligo como tér-
mino medio, en una linea que va del ombligo al vértice de la axila
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(fig. 335); este punto es sensiblemente mds bajo y mds hacia dentro

que el punto vesicular. Para CHAUFFARD es mds exacto tomar como
punto de referencia la zona pancredticocoleddcica (fig. 336); a partir del
ombligo trécese una vertical y una horizontal que se cruzan en 4ngulo
recto; tracese, adem4s, la bisectriz de este 4ngulo; la zona de CmAUR-
FARD est4 comprendida entre esta bisectriz y la vertical sin pasar por
arriba de una altura de 5 centimetros sobre la bisectriz y sin llegar
por abajo al ombligo; esta zona estd por debajo y por dentro del punto

Pm——

b

Fig. 335. — Punto pancredtico
de Desjardins

Fig. 336. — Zona pancreaticocoledécica
de Chauffard

vesicular que corresponde a la extremidad anterior del cartilago de
la décima, costilla; una linea que una estas dos regiones corresponde
aproximadamente al trayecto del colédoco.

Tratamiento. — Para el tratamiento disponemos de tres distintos
medios de accién: 1.° la colecistostomia, que en realidad resulta un
paliativo insuficiente, que de momento hace cesar la retencién y la
reabsorcién de la bilis, siendo su tinica indicacién la existencia de fen6-
menos infecciosos concomitantes, pues éstos pueden naturalmente
suprimirse mediante el drenaje de la vejiga biliar; 2.°, la colecistente-
rostomia, que consiste en anastomosar la vejiga de la bilis con un asa
del intestino delgado, operacién también paliativa que sélo se practica
en los casos de obstruccién cancerosa del colédoco; 3.°, POr 1ltimo,
la colédocotomia, con desagiie del conducto hepético, que consiste en

|
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desobstruir directamente el colédoco, después de inciJ.Jdir es.te’ cqn-
ducto a nivel del obstdculo; y que resulta la intervencién quirtirgica
preferible. : fos! Lo,

Ta colédocotomia comprende los tiempos siguientes: incision en
forma de bayoneta de Kehr, o mas bien, incisién transvevsal de Spren-
gel (el operado se colocara en posicién combada, con un corte dor-
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TFig. 337. — Colédocotomia por litiasis

Incisién del colédoco sobre la prominencia del célculo

sal a nivel de la punta del omoplato); basculacién del higado cogido
con una compresa a nivel de su borde anterior; higado levantado hacia
arriba por una valva ancha; exploracién de la vejiga biliar y del hiato
de Vinslow, en el cual penetra el dedo indice izquierdo del operador,
con cuyo dedo procura levantar el pedfculo del higado e inmovilizar
el cél_cuio; incisién del colédoco sobre el mismo céilculo cuando éste
r:eside o puede ser atraido hasta la porcién supraduodenal del refe-
tido conducto; si el célculo ocupa la porcién pancreatica se llega al

MANUAL DE PATOLOGEA EXTERNA.— T. Il. 42
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mismo movilizando el duodeno mediante incisién del peritoneo en el
| lado externo de este tramo del intestino (procedimiento de Kocmrr
y de VAUTRIN) o incindiendo la pared del duodeno (colédocotomia,
intraduodenal de Mac BURNEY); compruébese, en uno y otro sentido,

Fig. 338. — Colédocotomia progresiva
Ia vejiga, el conducto cistico y el colédoco son incindidos sucesivamente

Fig. 340. — Colédocotomia duodenal

Después de Ia duodenotomfa, incisién de la pared posterior del duodeno sobre la prominencia
: del calculo

cont una bujfa de goma o con un explorador metélico, la permeabilidad
de la vfa principal; abstenerse de la sutura del colédoco y se estable-
cerd siempre sisteméticamente un buen drenaje del conducto hepé-
tico, conforme lo ha establecido KEBR desde 1897, 1o cual es un medio
: de combatir la angiocolitis concomitante y de evacuar los célculos
Fig. 339. — Colédocotomia por litiasis 01V1dados; extfrpese la Vejiga si contiene Célculos'_

Exploracién de la via principal, de arriba abajo
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ARTICULO IV
QUISTES HIDATIDICOS DEI, HIGADO

Definicién y patogenia. — Los quistes hidatidicos son tumores de-
bidos al desarrollo de un gusano vesicular, conocido con el nombre
de equinococo o de hiddtide, que se desarrolla con bastante frecuencig
en ciertos 6rganos del hombre. Estos tumores representan el estado
de larva de una tenia de pequefio tamafio llamada zqe-
nia echinococcus (VON SIEBOLD, 1853).

Esta tenia vive en estado adulto en la primera parte
del intestino delgado del perro. Es muy pequefia; su
longitud oscila entre 2¢5 y 6 milimetros, alcanzando
s6lo excepcionalmente 6 6 7 milimetros. Su cabeza,
pequefia y subglobulosa, presenta una prominencia
central o pico saliente, provisto de una doble corona
de 28 a 50 ganchos y de 4 ventosas. El cuello, muy
corto, va seguido de una corta cadena compuesta de 3
6 4 anillos, de los que el tiltimo, cuando el animal ha
adquirido su desarrollo completo, es igual o excede a
la mitad de su longitud total. En este anillo sola-
mente se nota la presencia de un titero formado de
un tronco medio del que parten ramas laterales y
cortas, llenas de huevos. En el intestino del perro,
esta tenia estd a veces libre y nada en el contenido

i intestinal, o bien el gusano estd fijo por su extremi-
echinococous  dad cefélica entre las vellosidades.

En un momento dado, la tenia es expulsada y los
huevos son puestos en libertad por la destruccién de los anillos por
las influencias atmosféricas. Estos huevos, expulsados con las mate-
rias fecales del perro, podrdn ser aportados con el estiérecl al pie
de las legumbres o transportados por las aguas de lluvia a los arro-
yos. Pueden de este modo ser tragados pcr el hombre, ya con los
alimentos (legumbres, frutas), ya con las aguas, en bebida.

Llegados al tubo digestivo del hombre, su céscara se disuelve;
sale del huevo un pequefio embrién conocido con el nombre de e
brin hexacanto, provisto de 6 ganchos. Este perfora las ttnicas del
intestino, penetra en el torrente circulatorio y es arrastrado con la
sangre a diversos 6rganos (higado, pulmén, cerebro, huesos, etc.),
donde se enquistard y daré origen a un gusano vesicular llamado tam-
bién hiddtide o equinococo. La, presencia de este equinococo en nues-
tros tejidos es lo que da lugar a los tumores conocidos con el nombze
de quistes hidatidicos.

Fig. 341
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Anatomia patolégica. — ;Como estd constituido un quiste hida-
tidico? Comprende: 1.°, una pared continente, y 2.°, un contenido.

1.° CONSIITUCION DE LA PARED. — Encontramos dos partes ab-
solutamente distintas: una, la més externa, conjuntiva, el ecfocisto o
membrana periquistica, que es un tejido de resistencia para el pard-
sito y que proviene del érgano atacado; la otra, encerrada en este
quiste, no es més que el gusano vesicular o equinococo. Un equino-

0\
A Chien
L -

\

\

%

A

Fig. 342. — Ciclo evol ufivo del equinococo que se realiza por el paso por dos huéspedes sucesivos

Homme, hombre; Embryon hexacante, embrién hexacanto; Ocuf, huevo; Chien, perro; Echino-
coque a téle rentrée, equinococo de cabeza entrada; Echinocoque libre, equinococo libre;
Kyste hydatique, quiste hidatidico.

coco enteramente desarrollado y salido del quiste que lo contiene,
presenta el aspecto de una vesicula temblorosa (wesicula madre) de
pared bastante gruesa.

Esta pared presenta a su vez dos capas. Una, externa, que 1no es
otra cosa que una cuticula muy gruesa desarrollada a expensas de
la capsula anhista, a expensas del embrién hexacanto y formada
de una serie de ldminas concéntricas: se le ha dado el nombre de mem-
brana cuticular o de membrana hidatidica. La otra, interna, delgada,
a manera de un forro de naturaleza celular, llamada membrana ger-
minal o membrana parengquimal (fig. 343).

Ya membrana hidatidica (cuticula) estd caracterizada por su aspec-
to gelatinoso y por su estratificaciéon en ldminas superpuestas, ccmo
las hojas de un libro, arrollandose sobre si mismas a la manera de las
membranas elasticas cuando se las separa unas de otras por la disec-
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cién. Esta membrana posee dos propiedades notables Duesta
clz'xro por CHAUFFARD y WIDAL: por una parte, es ingr,meabT e
__ microbios, a los que detiene como un filtro perfecto, 1o ey 2 log
la"asepsia ordinaria del contenido quistico; por el contrario fr
los agentes quimicos facilidades de didlisis que permiten a,]o <
tancias téxicas solubles (toxalbiminas producidas Por las Ridst;
toxinas microbianas en los quistes infectados o liquidos in ;eatldes'
con un fin' terapéutico), que pasen a través de las paredes . (Efa:dos
y pinetren ;n la circulacién general, i
, 12 membrana geyminal es la que prolifera y da 1
clones vesiculares conocidas con elpnombre }:ie v:szf:;lzslapsrflr{;iic-
vesic s.

B que representa
liminas estratificadas g foutns o, Je Ia pared de un qui i i j
prolfferas (Zn:cx.zx). e la cuticula; luego, Ia membrana gerqnlxlilxs:g; t;iafifslcges?gzj:s’

rana germinal, de la que proceden, me-

ual explicg

as subs. -
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(figs. 343 y 344) estdn representadas por un simple mamelén en la
superficie de la membrana germinal; mas tarde este mamelén crece

y en su centro se excava una cavidad que, a su vez, aparece cubierta'
de una delgada cuticula; por tltimo, en el interior de esta cavidad se
ven aparecer cabezas de tenias con su doble corona de ganchos y sus
ventosas. Ordinariamente se presentan en la actitud oposicion inva-
ginada, con los ganchos y ventosas dirigidos hacia dentro, invertidos:
una delgada cuticula anhista les sirve de cubierta. Estcs escélices son’
los que, injeridos por el perro, se adhieren a su intestino, agarrandose

i’ig. 344. — Esquema de la formacién hidatidica

mc, membrana culicular; Vp, formacién de vesiculas proliferas, en diversos estados, a expen-
sas de la membrana germinal; V/, V{a, Vfe, formacién de vesiculas secundarias o vesiculas
hijas, caracterizadas por el hecho de que, naciendo més profundamente en plenas capas
_cuticulares, arrastran tejido de la cuticula ¥ tienen las mismas membranas que la vesicula
madre; Ve, vesiculas hijas exdgenas; Vfa, vesiculas hijas acefalocistos, sin cabeza de
tenia; Vpf, formacién de vesfculas nictas: tercera generacion,

a su mucosa y evolucionan entonces metamorfosedndose en la forma
adulta, faenia echinococcus. Normalmente los escélices quedan inclui-
dos en sus vesiculas de origen y estas vesiculas permanecen adheridas
a la membrana germinal; pero gracias a la rotura de las vesiculas,
cuya membrana es muy fragil, quedan en libertad y flotan en el
liquido hidatidico, ya aislados uno a uno, ya aglomerados en peque-

fias masas o racimos.

Pero ademis de las vesiculas proliferas, se encuentran en elinte-
rior del quiste otras producciones conocidas con el nombre de vesfculas
secundarias o vesiculas hijas, que se distinguen de las vesiculas proli-
feras en que se hallan revestidas exteriormente por una cutfcula gruesa
Y que presentan, en suma, los mismos caracteres que la vesfcula madre
(fig. 344). Estas vesiculas son las que se ven salir del quiste, cuando
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es incindido, presentandose como pequefias bolsas blancas, eldsticas,
temblequeantes, cuyas dimensiones varfan desde el volumen de up
guisante, de un garbanzo o de un grano de uva, hasta el de un huevo
de gallina o mds, en unos casos en tan crecido niimero que casi llenan
la cavidad quistica, y en otras ocasiones en tan escasa proporcion que
constituyen casi una rareza.

¢Cusl es el origen de las vesiculas hijas? Dos teorfas opuestas pre-
tenden explicarlo: 1.3, la teorfa clasica (DAVAINE) del ovigen cuticular;
2.3, la teorfa de NAUNYN, o de su origen a expensas de las vesiculas
proliferas o de los escilices. Segin la primera teorfa, las vesiculas hijas
nacen en la misma cuticula de la vesicula madve, independientemente
de la membrana geyminal, creciendo en el intersticio de dos ldminas de
dicha cuticula, que acaban por desgarrar, ya sea por su cara interna,
ya por su cara externa, de manera que, segin los casos, las vesiculas
hijas o secundarias pueden caer en el interior del quiste y nadar en
su contenido liquido (vesfculas hijas endégenas o vesiculas secunda-
rias endégenas) o desarrollarse en el exterior del mismo quiste (vesicu-
las hijas exégenas o vesiculas secundarias exégenas).

Cabe entonces preguntar cémo producciones cual las vesiculas
ecundarias son susceptibles de desarrollarse en la cuticula de la
vesicula madre, que estd formada por un tejido amorfo. Basta recordar
que esta cuticula no es un producto de secrecién de la membrana ger-
minal, sino que resulta de la modificacién de esta membrana, de
modo que cabe pensar que ciertos elementos vivos han persistido en
dicha cuticula y son el punto de partida de las vesiculas secundarias.
Por el mismo procedimiento se concibe que a expensas de la cuticula
de las vesiculas secundarias se pueden formar las vesiculas nietas con
todos los caracteres de las vesiculas hijas.

Segitin la teorfa de NAUNYN, perfectamente resumida por DEVE,
las vesiculas hijas pueden proceder: 1.°, de las vesiculas proliferas;
2.% de los escdlices. T el primer caso, las vestculas proliferas se cuticu-
larizan en su superficie externa; los escélices contenidos se disgregan
y su parénquima, esparciéndose a modo de delgada capa en la super-
ficie interna de la cuticula, viene a constituir la membrana germinal.

I:Zn la segunda hipétesis, los escdlices aumentan de volumen, se hacen
vasiculosos y al mismo tiempo se ve formarse en su interior una fina red
o reticulo; se rodean de muchas capas cuticulares, y al cabo de cierto
tiempo el reticulo se' borra, quedando libre la cavidad interior; los
ganchitos diseminados son los tiltimos en desaparecer 'y cuando esto
ocurre queda terminada la transformacién quistica de los escolices.

; 'Asf, pues, es posible que en un individuo ya afecto de quiste hida-
tidico, las' chpsulas proliferas y los escdlices dan directamente origen o
nutevos quistes: al lado del ciclo clsico de la equinococosis (fig. 342)
con paso por dos huéspedes sucesivos, hay que admitir la transformacion.
divecta, autdgena, en un solo estadio, en un portador de un quiste, de ##
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escblice en vesicula hidatidica. Fsta idea, que sobre todo los trabajos
de DivE; han contribuido a establecer, no tiene sélo un interés zools-
gico, pues supone aplicaciones terapéuticas importantes: si las cép-
sulas proliferas y los escélices, puestos en libertad tor la rotura o la
incision de un quiste fértil, pueden constituir la semilla de quistes
secundarios, debemos preservar la serosa contra la irrupcién de los
mismos y su posible injerto; y como conclusién préctica, antes de
abrir el quiste, debemos matar los escélices mediante una inyeccién
parasiticida previa; esto es lo que se realiza con la formolizacién del
quiste, es decir, el contacto, durante cinco minutos, de una solucién
de formol al 1 por 100 con la bolsa y su contenido.

2.° CONTENIDO DEIL QUISTE. — Ciertos quistes estdn repletos de
vesiculas secundarias, aglomeradas casi en seco. Otros contienen un
nimero mds o menos considerable de vesiculas hijas flotantes en un
liquido claro, cristalino, «agua de roca». Mas rara vez, la vesicula
madre se halla distendida por su liquido caracteristico sin contener
vesiculas hijas. Pero no debe creerse que tinicamente son fértiles los
quistes que contienen vesiculas hijas; basta la presencia de escélices
para determinar esta fertilidad, y en el higado no se han encontrado
nunca quistes sin escolices.

El liquido que llena la vesicula tiene caracteres patognoménices.
Resulta de la licuefaccién central de la masa granulosa que formaba
antes el contenido sélido del embrién hexacanto. Claro y transpa-
rente como el agua de manantial, a veces ligeramente opalino, como
el agua anisada, es de ordinario neutro o alcalino: su densidad oscila
entre 1,007 y 1,016, no coagulable por el calor y los 4cidos, y rico en
cloruro de sodio. Este liquido estd a veces cargado de albiimina: es
que la hidatide hia muerto, decfa GUBLER; las investigaciones moder-
nas han establecido, por el contrario, que el liquido albuminoso puede
coincidir con la vida persistente y la actividad reproductora del
entozoario.

El liquido vesicular normal es amicrobiano: se mantiene estéril
gracias a la impermeabilidad de las membranas de envoltura. FINSEN
ha sido el primero en apreciarlo asf; KoracH y KirMissoN han dado
de ello la prueba experimental por la innocuidad de las inyecciones
intraperitoneales de ese liquido, y CHAUFFARD y WIDAL lo han demos-
trado en el terreno bacteriolégico. Esta asepsia normal puede ser
alterada por la llegada de gérmenes infecciosos; en méas de lamitad
de los quistes de contenido séptico la contaminacién se efectiia por
la via biliar, en una cuarta parte los gérmenes son apertados por la
inoculacién directa de una puncién, y en una décima parte parecen
haber pznetrado por las vias sanguinea y linfatica. De todos modos,
segiin han demostrado CHAUFFARD y WIDAL, el liquido vesicular es
un buen medio de cultivo para Jos microbios patégenos.
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Si el liquido estd normalmente exento de agentes infecciosos
est4, en compensacién, habitualmente dotado de propiedades t6xicas'
cuya nocién ha esclarecido la patogenia de ciertos sintomas, como lz;
_urticatia (sefialada ya por MONNERET, y bien estudiada luego por
FINSEN), o de ciertos accidentes de intoxicacién hidatidica postopera.
toria. Después de la puncién, o bien a consecuencia de las modernag
intervenciones, conforme lo ha demostrado DEVE en una Memoria
muy documentada, se pueden ver sobrevenir manifestaciones toxihj.
5 datidicas unas veces benignas, otras graves ¥ hasta mortales, sean 1ag

que quieran las precauciones técnicas. En la forma benigna se observa:
la fifb” (de 39° y aun mis), la ‘faquicardia, la wurticaria, trastomos.
respiratorios (disnea, tos, cianosis Ifasajera), algunos trastornos ner-
viosos (agitacién, dolores), sintomas que ordinariamente desaparecen

a los dos o tres dias. En el tipo grave, del que hemos observado dos

ejemplos muy claros, dominan el colapso, las tendencias sincopales, el
enfriamiento de las extremidades, la taquicardia, fendmenos abdomim;les

(vémitos, meteorismo) y a veces Zrastornos respivatorios (opresién

disnea); todos estos sintomas se disipan en algunos dias. En Ia format
mortal, la fiebre es alta desde un principio, el colapso progresivo, los
accidentes respiratorios y nerviosos (agitacién, trismo, contrac’n;ras
sacudidas convulsivas en los miembros) son rapidamente mortales’

Esta toxicidad del liquido hidatidico es muy variable. DEBOVE y
ACHARD habfan quedado sorprendidos por la dificultad experimental

d-e' determinar accidentes mortales en los animales mediante la inyec-

cién de dicho liquido. En una serie de experimentos, junto con FLEIG

y LISBOI:INE, hemos podido inyectar, por la vena marginal de la oreja

d.el conejo, dosis considerables de liquido hidatidico de quiste humano
sin ob§ewar el menor trastorno en el animal. ;Cu4l es la razén de
estg. lnjbotoxiciz.iad de ciertos liquidos hidatidicos? Nos parece deberse
a ciertas condiciones de evolucién (bolsa nica, sin vesiculas hijas o
con pocas vesicu-las ¥ mo alteradas) que reducen al minimo la produc-
ciéndela ma’ccj.na téxica y que la diluyen en una gran masa de liquido.
Pues he’mos visto, por el contrario, una gran toxicidad en los quistes
con vesiculas hijas abundantes, marchitas y que han sufrido una ver-
dadera degeneracién gelatiniforme, dando un contenido casi coloide,
1«)(;21;10 la me::melada de albaricoques, espeso y amarillento. Pero tam-
L se explica, como lo cree CHAUFFARD, por fenémenos de anafi-
x'zat. en ciertos enfermos en los que el téxico se difunde fuera del
gsutieéo;edipx:oduce un esta(.io de sensibilizacién anafildctica, y si en
i :Ilogleersit:)lz:opuu;amén, una iI}cisién o rotura intraperitonfal
B nueva dosis de liquido, la reaccién téxica
ducissfage S:ilssit:;lmas téxicas emanan, verosfmilmente, de los pro-
e e 0 y de descomposicién del entozoario muerto o de
Procedentes de su actividad reproductiva. Son verda-
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deras tomafnas: MOURSON y SCHLAGDENHAUFEN lo indicaron, preci-
sando. sus caracteres; DEBOVE lo comprobé logrando reproducir los
fenémenos téxicos por medio de la inyeccién subcutdnea de liquido
hidatidico filtrado; ACHARD ha hecho un buen estudio de esta «nto-
xicacién hidatidicas, y VIRON ha aislado més recientemente una subs-
tancia albuminoidea que ofrece las reacciones quimicas de las pro-
peptonas y los efectos fisiologicos de las toxalbiiminas.

Ademas de la intoxicacién postoperatoria por el liquido salido del
quiste después de una puncién o de una incisién, se ha comprobado
en estos 1ltimos afios que, sin evacuarse al exterior, la substancia téxica
contenida en el Hquido de un quiste hidatidico es susceptible de difundirse
por el ovganismo, y que este Wltimo reacciona ante la accién del antigeno
hidatidico, produciendo anticuevpos espectficos. De aqui el nuevo pro-
cedimiento de diagndstico fundado en la investigacidn de tales anti-
cuerpos y en la reaccion de fijacién del complemento (véase el tomo I,
péginas 43 y siguientes, y, ademds, la pag. 671 del presente tomo).

Sintomas. — 1.° SINTOMAS FUNCIONALES. — El parésito evolu-
ciona en frio» en el parénquima hepatico, no provocando, a pesar del
volumién a menudo considerable de la formacién quistica, mas que
lesiones circunscritas, limitadas al contacto del tumor. Por otra parte,
se establece en el resto del 6rgano una hipertrofia compensadora, bien
definida, desde los trabajos de PONFICK, CHAUFFARD y HANOT, que
realiza una suficiente substitucién funcional. Por estas dos causas
resulta que, en la mayor parte de los casos, el tumor quistico ha
tenido tiempo de alcanzar un voluminoso desarrollo antes de que los
signos de la insuficiencia hepatica por disminucién funcioral del érgano
o los sintomas de la intoxicacién hidatidica hayan podido manifes-
tarse. De ahi, en la préctica, el predominio de los trastornos mecdnicos,
y, por tanto, de los fenémenos locales sobre los trastornos funcionales;
de ahi la necesidad de un examen atento para descubrir esta afeccién,
reducida ordinariamente a pequefios signos de insuficiencia hepética,
tales como la inapetencia, marcada sobre todo para las grasas (signo
de DigurAroy), vémitos, diarrea, que sobrevienen antes y después
de la comida, dolor en el hombro derecho y urticaria por reabsorcién
téxica. ¥ T

Nunca podréd fundarse sobre estos signos médicos, variables o
tardios, un verdadero diagnéstico; éste sélo puede nacer de los signos
locales suministrados por el examen del tumor hepatico. Es decir, que
mientras un quiste de pequefio volumen permanezca incluido en pleno
parénquima, la afeccién seguird latente o desconocida.

2.° SINTOMAS LOCALES. — Estos signos fisicos varfan segin el
sitio y el modo de presentacién del tumor hepatico. Unas veces
el aumento de volumen del higado es general, por lo menos en toda la
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regién derecha. Otras veces es parcial, destacdndose en forma de una
prominencia més o menos circunscrita de la cara anterior o inferior
de dicho 6rgano y evoluciona asi a semejanza de un tumor abdominal,
En otres casos, por tltimo, ocupa la cara convexa de la viscera, des-
arrollandose hacia el térax.

I. Caso de una tumefaccion difusa del higado. — Supongamos
primero el caso en que la produccién hidatidica, hinchando el érgano
le conserva su forma general, sin desprenderse del parénquima for-
mando una prominencia perceptible en su superficie. Entonces la
inspeccién de la regién permite comprobar una abolladura que sobre-
sale del reborde costal, levanta el hipocondrio y ensancha los espacios
intercostales. El diagnéstico se discute, en tal caso, con todas las
cirrosis hipertréficas sin ictericia: tuberculosis del higado, cirrosis

" dispéptica y forma hipertréfica de la cirrosis alcohélica. Sélo la pun-
cién exploradora decide la cuestion.

II. Quistes hidatidicos nacidos en la cara antevior ¢ inferior del
higado. — En lugar de ocasionar una tumefaccién hepatica, masiva,
difusa, es habitual que el quiste, segiin su sitio de implantacién inicial
y el sentido de su desarrollo ulterior, se destaca del higado en un pun-
to de su periferia y va a constituir un tumor yuxtapuesto ai érgano,
formando una prominencia més o menos sesil, circunscrita, mas acce<
sible a nuestros medios de exploracién.

Liste es el caso ordinario de los quistes que evolucionan, despren-

diéndose del parénquima, ya sobre la cara anterior de la viscera, ya

hacia su cara inferior. Ya no encontramos entonces la elevacién en
masa del hipocondrio y su ampliacién regular: en un punto se observa
una curvadura globulosa. Es lisa, redondeada, regular, indolora o
poco dolorosa; es excepcional encontrar fluctuacién: TRELAT insistia
en este cardcter; estos tumores son ordinariamente tensos, resistentes,
y producen, con tanta mayor claridad cuanto maés superficiales son,
la sensacién de una bolsa cuyas paredes tienen una reaccién eléstica.
Percutido, el tumor da un sonido mate, y del mismo mcdo que la
palpacién demuestra la continuidad de la tumefaccién con el relieve
hepético subcostal, asf también la percusién demuestra que su macicez
se continta, en general, con la del higado. A veces, sin embargo, una
faja sonora se interpone entre el higado y el tumor: la presencia del
colon transverso o la existencia de una dilatacién géstrica, alleran de
este modo las indicaciones de la percusién.

Cuando un quiste hidatidico es perfectamente accesible, como
ocurre principalmente con los quistes anteroinferiores, su percusién
puede determinar la aparicién del signo patognoménico conocido ccn
el nombre de estremecimiento hidatidico. Coléquese sobre el tumor el
indice, el medio y el anular de la mano izquierda, separados uno de
otro, y perciitase el medio con un golpe rapido y seco: se experimenta
la sensacién de un choque vibrante, absolutemente cemparable al

-
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que da la percusién de un sillén de resortes bien tensos. En 1813,
BrATIN fué el primero que noté este signo; en 1828, BRriangoN lo
estudié y le di6 el nombre que lleva. Este estremecimiento es consi-
derado por algunos como resultado de la colisién de las hidatides que
chocan entre si. DAVAINE y BOINEYT han propuesto otra explicacién
que nosotros preferimos. En una bolsa de paredes delgadas, est4 con-
tenido un liquido poco denso, en tensién suficiente para transmitir
rapidamente las ondas de percusién y no muy fuerte para anularlas;

Fig. 345. — Esquema demostrativo de la evoluciéon de los quistcs' hidatidicos
procedentes de la cara superior o de la cara anterior del higado

Kyste du déme, quiste de la convexidad del higado; Kyste du 'Iobc gauche, quiste del 16bulo
izquierdo; Kyste antéro-inf., quiste anteroinferior del higado

si un choque viene a crear vibraciones liquilas, éstas repercutirdn
como ondas sonoras que vibran en ecos muiltiples. Asi, pues, tres
condiciones fisicas presiden a la aparicién de este fenémeno: 1.° la
elasticidad suficiente de las paredes continentes; 2.°, las cualida(le§
fltidas del liquido contenido, y 3.°, su tensién media. La pmeba. es’ta.
en que se produce, sobre todo, en quistes monovesiculares; existia,
muy claro hacia el epigastrio, en un nifio que hemos operado de una
gran bolsa sin vesiculas hijas, en tanto que faltaba en un’ adulto,
operado algunos dias después, por un quiste repleto de vesiculas secun-
darias. Témese en la palma de la mano una vesicula y sacﬁdas<? la
muifieca y daré el estremecimiento de Blatin. ¥V toda bolsa no _luda-
tidica, pero que llene las condiciones fisicas requeridas, lo dara igual-
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mente: POTAIN lo ha indicado, y SEGOND y nosotros lo hemos encon-
trado también en un quiste del ligamento ancho.

Cuando el sitio del quiste es anterior, que es lo mis frecuente, se
encuentra (fig. 345) la abolladura’p elevacién tumoral en el epigastrio
si el 16bulo izquierdo esté interesado; se ve la base del térax ensan-
chada, desviada, si la afeccién reside en el 1ébulo hepéatico mayor,

Fig. 346. — Esquema demostrativo de 1a evolucién y de las conexiones de un quiste
posterior del higado

Kyste pos{!mur du foie, quiste de la cara posterior del higado; Rein, riiién; !
Colon ascendant, colon ascendente

Aquf la precisién del tumor, la continuidad de su macicez o de su
superficie palpable con las del higado, simplifican el diagnéstico.
Por el contrario, los quistes procedentes de la cara inferior del higado
que evolucionan en la cavidad abdominal y cuya macicez estd a veces
separada de la zona mate hepatica por una regién sonora se prestan a
confusién con ciertos tumores abdominales, quisticos o no: hidronefro-
sis, hidropesfa de la vejiga viliar, quiste del ovario y quiste mesentérico.
TLa puncién por la via anterior o por la lumbar decide el diagnéstico,
¥ si el tumor, situado profundamente, parece peligroso de puncionar,
la tinica nocién exacta puede darla la laparotomia exploradora.

A
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III. Quistes de la cara convexa y de evolucién tordcica. — Aqud, el
tumor, disimulado u oculto por el plano costal, escapa a nuestros
medios de exploracién directa. Un enfermo presenta un bulto o cur-
vadura no circunscrita en la parte inferior derecha del térax; las cos-
tillas estdan inmovilizadas y las vibraciones toracicas disminuidas o
abolidas; el pulmén estd desviado e impermeable y en una altura
mayor o menor, la macicez es completa y el murmullo vesicular estd
suprimido. En un caso observado por GOOCH, el pulmén se hallaba
reducido al tercio de su volumen normal. ¢Se trata de un quiste o tal
vez de un derrame intrapleural? Es dificil precisar los caracteres, pero
los médicos han intentado el conseguirlo. I,a macicez pleuritica, segiin
DAMOISEAU, estd limitada hacia arriba por una curva parabdlica,
cuyo eje estd formado verticalmente por la linea de los 4dngulos cos-
tales; en el quiste, la linea de macicez traza siempre una curva de con-
vexidad superior, cuyo eje no estd ya en la linea 4ngulocostal, sino en
la linea axilar. La direccién oblicua descendente de las costillas se
exagera, dicen GUENEAU DE MUssY y CHAUFFARD, en la pleuresia y
disminuye en el quiste. El quiste tiende a ensanchar el recinto costal
més bien que alargarlo de arriba abajo. En los casos de quiste hida-
tidico el higado no desciende, como le obligarfa a descender un derrame
pleuritico de volumen equivalente. Una puncién exploradora resolveréd
el problema, mejor que esos indicios, algo sutiles.

Un nuevo signo ha sido sefialado por CHAUFFARD: tal es el signo
de la oleada transtordcica, que se obtiene colocando la mano izquierda
de través debajo de la punta del omoplato derecho, mientras que la
mano derecha percute ligeramente y al mismo nivel la pared toréacica
anterior, Se aprecia de este modo una ondulacién vibratoria muy
clara, de la que un enfermo tenfa la autopercepcién. En un caso la per-
cusién por debajo de las costillas falsas se percibfa hacia atrds, por
debajo de la escdpula; en este caso la oleada era transabdominotordcica.

Diagnéstico por los exdmenes de laboratorio.— Actualmente, el
diagnéstico puede precisarse: 1.°, con la radiografia (con neumoperi-
toneo), que revela una sombra regularmente redondeada cuando el
quiste se halla en pleno parénquima; una imagen ¢en forma de brioche»
cuando predomina sobre la ctipula hepatica; 2.°, con la determinacion
de la eosinofilia sanguinea (el niimero de los polinucleares con granu-
laciones eosinéfilas pasa del 4 por 100 de los glébulos blancos y oscila
entre el 5 y 12 por 100); 3.° con la suevorveaccién o desviacion del
complemento (que no es més que una aplicacién del método general
de BORDET; véase tomo I, pag. 46), utilizada primero por GHEDINI
¥ que después ha entrado en la practica gracias a los trabajos de IMAZ
y LORENTZ, en la Repiiblica Argentina, y de WEINBERG, LAUBRY y
PARVU, en Francia; 4.° con la intradermorreaccion o veaccién de Casoni
(inyecci6n intradérmica, al individuo sospechoso de equinococosis de
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o‘1 a 03 centfmetros ctibicos, es decir, IT a IIT gotas, de liquido hida-
t{dico filtrado, animal o humano); si el sujeto es un portador de quiste
hidatidico, se produce en el sitio de la inyeccién, al cabo de cinco a
diez minutos (reaccién precoz), wna pdpula de urticaria, blanquecina
(cuyas dimensiones varfan desde una moneda de 50 céntimos a Ia
de 1 peseta), rodeada de una zona erilematosa (del tamafio de wng
moneda de 5 pesetas); luego, transcurridas veinticuatro horas (7rcac-
cién tardia), aparece una hinchazén inflamatoria, con zona de rubi-
cundez y edema, cuyo didmetro es de 5 a 6 centimetros en veinticua-
tro horas, y que tarda en desaparecer dos o cuatro dias; 5.°, con Ia
precipitorreaccion de Fleig y de Lisbonne (a 2 centimetros ctibicos de

liquido hidatidico, afiddanse XII gotas de suero del sujeto; si éste estd
afecto de equinococosis, su suero contiene una precipitina que produce,
en el liquido hidatidico, un precipitado coposo bien marcado). La fija-
cién del complemento para el diagnéstico especifico de la equinoco-
cosis, es de un valor preponderante: sélo falta excepcicnalmente en
un 10 por 100 de los casos.

Curso y complicaciones. — El comienzo es, en general, dificil de
Pprecisar, pues a menudo se remonta a varios afios (a veinte afios, en
uno de nuestros casos). En algunos casos raros, el quiste puede curar
espontdneamente, por la muerte de los parasitos, la reabsorcién de
liquido, la retraccién fibrosa de la pared o la transformacién del con-
tenido en un magma caseoso formado de granulaciones grasosas, de
vesiculas marchitas, de ganchos y de cristales de hematoidina. Ordi-
nariamente, el quiste hidatidico, abandonado a si mismo, termina en
una de estas dos complicaciones: la supuracién o la rotura.

1.° SUPURACION. — Puede resultar de una puncién séptica o
nacer espontdneamente de una hepatitis pericistica con reblandeci-
miento de la membrana de cubierta, que pierde su impermeabilidad
normal a los agentes infecciosos, y penetracién de los microbios en el
interior del quiste. Los escalofrios, la elevacién de la temperatura,
con aumento simultdneo de la frecuencia del pulso, el estado saburral
de las primeras vias digestivas, los sudores, la debilitacién general y
el dolor provocado por la presién a nivel del hipocondrio derecho,
son entonces los principales sintomas observados. La fiebre reviste
aqui los caracteres particulares de las supuraciones hepéticas y 10s
accesos siguen, ya el tipo remitente, ya el intermitente. En este tiltimo
caso, pueden durar varios dias, y la terminacién tiene lugar, en los

casos. de supuracién, por septicemia mortal o por abertura esponténca
O quirirgica, :

o i ] MALEIa e
2 _ROTURA.-—Mas a menudo, el tumor, exento de invasionl
microbiana, produce, por un desarrollo continuo y progresivo, 1a
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compresién y atrofia del parénquima hepético. Las paredes del quiste,
experimentando por una parte menos resistencia por efecto de esta
disminucién de volumen del higado, y, for otra, dejdndose distender
por el desarrollo del parésito y el aumento de ntimero de las hidatides,
acaban por formar prominencia en los puntos débiles, es decir, en el
pzcho, abdomen y piel. ¥ cuando la resistencia exterior es menor que
el empuje o presi6n interna, el quiste se rompe, sin que siempre haya
necesidad de un traumatismo ocasional. El sitio de la rotura ofrece
tres variedades que se refieren al sentido en el cual el tumor forma
relieve: 1.°, hacia el térax; 2.°, en el abdomen, y 3.°, en la piel.

I. Emigracién tordcica. — La bolsa hidatidica puede abrirse en
los bronguios, pleuray pericardio. Es de regla la produccién de adheren-
cias pleurales previas que impiden la abertura en la cavidad serosa y
permiten la comunicacién bronquial. ¥ista se produce casi siempre
en el pulmén derecho, pues el otro sélo estd interesado en los raros
casos en que el tumor ha nacido en el 16bulo izquierdo del higado.
Un esfuerzo de tos o un traumatismo sobre el térax, son a veces res-
ponsables de ello. En todos los casos, en el momento en que el con-
tenido del quiste hace irrupcién en los bronquios, el enfermo es sor-
prendido por un dolor violento, con sensacién de angustia y de sofo-
cacién. Sobreviene después una tos quintosa, que va acompafiada de
expectoraciéon abundante en la que se encuentran vesiculas y mem-
branas de hidatides. Si el orificio de comunicacién estd reducido a
una simple fisura por la que filtra dificilmente el liquido del quiste,
los fenémenos son menos manifiestos: el enfermo presenta simple-
mente una expectoracién abundante, fétida, purulenta, y, a la auscul-
tacién, signos anféricos correspondientes a la excavacién pulmonar.

Puede ocurrir, aunque raras veces, que el paciente quede asfixiado
por esta irrupcién brusca intrabronquial del liquido y de las membra-
nas hidatidicas; en los casos gravemente infectados veremos aparecer
los sintomas de una excavacién pulmonar complicada con gangrena;
en un ntimero bastante crecido de casos, el enfermo, que desde largo
tiempo viene padeciendo y perdiendo fuerzas, con expectoracién quin-
tosa muy molesta, llega a curarse de su mal.

II. Emigracién abdominal.— Los tumores de la cara inferior del
higado pueden abrirse en el peritoneo, en el tubo digestivo y en las vias
biliaves.

La rotura en la cavidad peritoneal reconoce a menudo por causa
un traumatismo o un esfuerzo que ha desgarrado bruscamente las
paredes del quiste. Desde la publicacién del trabajo de FINSEN en 1867,
estd demostrado que las consecuencias de este hecho dependen del
estado en que se encuentra el lfquido derramado: si es purulento,
sobreviene una peritonitis aguda que mata al enfermo en el espacio
de pocas horas; si es aséptico, como ocurre en los quistes de contenido
sfrescon y 1fmpido, la peritonitis es menos temible, aunque también

MANUAL DE rATOLOGEA EXTERNA.— T. IL 43
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se ha presentado alguna vez en casos en que el liquido era limpido y
transparente y no contenfa elementos infecciosos; los accidentes anafi-
lacticos son mds probables. En los casos favorables, después de una
reaccién més o menos intensa de la serosa, el liquido se enquista en
una cavidad cerrada por adherencias inflamatorias y puede ser reab-
sorbido con el tiempo.
La consecuencia inmediata de la rotura intraabdominal de un
quiste hidatidico es verterse y derramarse en la serosa el contenido
vivo del quiste (vesiculas hijas, vesiculas prolifevas, esclices), gérme-
nes que pueden, por decirlo asi, injertarse en dicha membrana y dar
origen a formaciones equinocécicas secundarias. VOLKMANN fué quien
por primera vez, en 1877, llamé la atencién de los cirujanos spbre la
posibilidad de este injerto peritoneal de los elementos hidatid1c9s; en
1889, LEBEDEFF y ANDREEF hicieron los primeros ensayos experimen-
tales para injertar vesiculas hijas; VON ALEXINSKY, en 1898, trat6 de
probar experimentalmente por primera vez los injertos de. vesiculas
proliferas y de escdlices, obteniendo cuatro resultados positivos entr‘e
siete ensayos; en 1899, RIEMANN consiguié trasplantar en el peri-
toneo, cuatro veces entre seis experimentos, vesiculas hijas, pero
obtuvo resultado negativo al ensayar la inoculacién de vesiculas pro-
liferas. La muy importante tesis de DEVE, publicada en 1901, con-
signa la confirmacién experimental del injerto de estos elementos
hidatidicos, o por lo menos, de vesiculas hijas, las cuales caidas en el
peritoneo contintan en él su evolucién, y de escdlices que sufren en la
cavidad peritoneal una metamorfosis quistica. En cuanto a la demos-
tracién clinica de estos injertos, debemos decir, en honor a la v.erdad,
que las observaciones recogidas en apoyo de esta tesis, son de impor-
tancia muy desigual, y, por tanto, resulta su valor discutible.

Este modo de realizarse la evacuacién es raro; mucho mas a me-
nudo, los quistes se abren en el tubo digestivo. La primera curvadura
del duodeno y el arco del colon son de ordinario los puntos por lcs
cuales se establece la comunicacién, después de formarse las Bece-

" sarias adherencias. Esta comunicacién, dice RENDU, «va acompz.mad.a
casi siempre de un dolor atroz, y el enfermo tiene perfecta conciencia
de un desgarro visceral; casi inmediatamente después scbreviene una
deposicién muy copiosa, en la cual es fécil reconocer las membranas
de la hidatide». Es inttil decir que el tumor, asi vaciado, se aplgna
en seguida y que todos los sintomas que parecian amenazar la vida
del enfermo, disminuyen. Cuando la rotura se opera en el duod§n0
o en las partes superiores del yeyuno, es frecuente ver.prcducuse
vémitos que arrastran las hidatides evacuadas en el intesu_no. .

A pesar de que la septicemia puede ser su consecuencia, la aber
tura en el intestino es todavfa la via de salida més favorable, ?SPIE'
cialmente cuando se opera en el intestino grueso. Por el contrario, 12
ulceracién del estémago es particularmente grave.
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El derrame de los quistes hidatidicos en las vias biliares no es
muy raro. Se traduce por sintomas diversos, segtin los casos muy dife-
rentes, sea porque haya eliminacién de las hid4tides a través de los
conductos, sea que sobrevenga la infeccién de la bolsa quistica o que
se produzca una obstruccién de las vias biliares. Si los pardsitos pro-
gresan en el colédoco y caen en el intestino, se observa el sindrome
clinico del c6lico hepético con o sin ictericia y la presencia de equi-

‘1n0cocos en las materias fecales. En el caso en que la bolsa est4 infec-

tada por microorganismos procedentes del intestino, se declara la
fiebre, el higado se pone doloroso y no es raro que la muerte sea
la consecuencia de esta complicacién. Cuando las vias biliares estn
obstruidas, se observa el cuadro sintomiatico de la angiocolitis por
retencién biliar.

III.  Abertura cuténea. — La abertura a nivel de los tegumentos es
generalmente favorable. El sitio de eleccién es en los alrededores del
ombligo. Sin embargo, este modo de terminar es cada vez més raro
porque un cirujano nunca esperara la abertura en la piel de un trmor
que amenaza infectarse y dejar una fistula inagotable.

Tratamiento. — El método de las inyecciones parasiticidas ha sido
desechado; tenia como medio de eleccién el sublimado y como proce-
dimiento m4s seguro el de BACCELLT; para evitar el peligro de las into-
Xicaciones, BACCELLI se contentaba con extraer una pequefia canti-
dad de liquido y reemplazarla por 15 6 20 gramos de licor de van
Swieten. Los cirujanos prefieren la abertura del quiste con el bisturi.
Esta, incisién puede hacerse en uno o en dos tiempos: este tiltimo pro-
cedimiento es el de VOLKMANN, que se detiene cuando ha llegado
sobre la viscera y no abre la bolsa hasta que se han formado adheren-
cias que unan las dos hojas de la serosa; en el procedimiento de LIN-
DEMANN-LANDAU se practica inmediatamente la incisién de la bolsa
¥ se suturan los labios a los bordes de la herida abdominal, creando
de este modo una cavidad abierta al exterior.

Esta marsupializacién, seguida de un perjodo prolongado de fis-
tulizacién (dos o tres meses), estd formalmente indicada cuando el
quiste estd infectado; es una técnica prudencial cuando el quiste es
de contenido turbio, tefiido de bilis, lleno de vesiculas destruidas, de
color amarillo biliar y de aspecto a veces gelatinoso. Debemos hacer
notar que nuestros colegas argentinos, cuya experiencia en la materia
es grande, tienden de nuevo a la marsupializacién. El cierre sin desagiie
en los quistes de paredes delgadas, cuyo contenido es claro, con ve-
siculas hijas poco numerosas, es evidentemente la intervencién ideal
¥a se pueda (eventualidad rara) suprimir la cavidad mediante planos
de sutura profunda [almohadillado (capitonnage) de DELBEL], 0 ya
cerrarla por sutura después de haberla llenado de suero (procedimiento
de PosADAS BOBROF). Estimamos como procedimiento muy recomen-
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dable el de QUENU, que hemos adoptado en nuestra clinica: incisién
minima del quiste puesto al descubierto; evacuacién del mismo con
uno de los pequefios trocares del aspirador de Potain, al cual se ha
adaptado un tubo de caucho que por el extremo libre termina en un
embudo y mediante el cual puede establecerse un sifén; inyeccién y
evacuacién de una solucién de formol al 1 por 100 en agua esterili-
zada; extirpacién de la membrana madre a través de una estrecha
incisién, y, por tltimo, sutura y reduccién de la cavidad quistica.
Generalmente, en lugar del abandono puro y simple del quiste total-
mente suturado, preferimos (y esta técnica es la empleada hace tiem-
Ppo en nuestra clinica) suturar, como LLOBET y VARSI, la bolsa cerrada,
a la pared abdominal, de manera que se fijara en adosamiento sub-
parietal, procedimiento prudente si las complicaciones intraquisticas
obligaban a su reapertura.

OCTAVA PARTE

AFECCIONES DE LA REGION ANORRECTAL

CAPITULO PRIMERO

DEFORMIDADES CONGENITAS

ARTICULO PRIMERO

TUMORES YV DEFORMIDADES CONGENITAS
DE LA REGION SACROCOCCIGEA

Ta regién sacrococcigea es asiento de tumores de especies anato-
micas diversas; en este grupo heterogéneo la clasificacion sélo ha
podido llevarse a cabo recientemente a la luz de las investigaciones
embriolégicas practicadas en el extremo inferior del tronco del em-
brién. Se pueden distinguir: 1.°, espinas bifidas de la regién sacroccc-
cigea; 2.°, inclusiones fetales; 3.°, tumores mixtos de tejidos complejos,
que parece deben atribuirse a la evolucién anormal de érganos tran-
sitorios que ocupan normalmente la regién axial del extremo inferior
del tronco del embridn, a saber: los vestigios medulares coccigeos, bien
estudiados por TOURNEUX y HERMANN, y quizé los restos del infestino
caudal.

1.° ESPINA BIFIDA

La espina bifida sélo se observa en la regién sacra; la existencia
de la espina bifida coccigea es dudosa. Ordinariamente, la fisura con-
génita de las l4minas de las vértebras sacras va acompaifiada de la
existencia de una bolsa llena de liquido céfalorraquideo, que presenta
en varios puntos engrosamientos grisaceos, formados por tejido ner-
vioso embrionario, bolsa saliente hacia fuera, a través del orificio,
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Sin embargo, bastante a menudo hay simplemente fisura de las 14mj
las sacras, sin hernia de las meninges y sin tumor; desde el traba o
fundamental de RECKLINGHAUSEN se da a esta forma, acompafiac;0
'bastan.tt? a menudo de una produccién exuberante de pelos en Sa
sx.1per£1c1e (hipertricosis), el nombre de espina bifida oculta (véase iy
gina gr del presente tomo). R i

2.° TUMORES PARASITARIOS E INCLUSIONES FETALES

Supongamos dos centros embrionarios coexistentes: si uno de e
tos cuerpos embrionarios se encuentra atrasado y aborta, formars o
pardsito que podra ser incluido en el embrién normalmeilte desarrun
llado. .Desde los monstruos dobles, soldados entre sf por el extremo g
p'ostenor de su tronco, hasta los tumores Parasitarios representadoo
simplemente por 6rganos y por tejidos fetales, pueden observars:
todas las transiciones. Estos teratomas de la regi6n sacrococcigea for-
man tumores voluminosos, ampliamente implantados sobre elbvértice
del sacro o sobre el céceix. Se pueden encontrar en ellos Partes fetales
perfe_ctamente reconocibles: 1.°, apéndices en forma de miembros
terminados por pequefias prolongaciones semejantes a los dedos dé
la mano o del pie, donde pueden encontrarse todas las piezas del es-
queleto, generalmente incompletas, desde las falanges hasta la cla-
vicula; 2.°: huesos de la cabeza y de la cara, especialmente los maxi-
lares provistos de dientes: 3.° asas intestinales, a menudo bien con-
formadas; 4.°, vestigios del aparato broncopulmonar; 5.°, tejidos del
cerebro y de la medula; 6.°, érganos de los sentidos (giobo ocular,
boca y lengua rudimentarias). ’

3.° TUMORES COMPLEJOS

niﬁfse encuentran, a nivel de 1a Fegién sacrococcigea, sobre todo en los
S varones, tumores congénitos que se caracterizan por las tres
pa;rtlmﬂandades siguientes: 1.°, Por su voluminoso crecimiento;
2.% por su forma poliquistica; 3., por la complejidad histolégica de
su estx"uctura, e‘n la que pueden encontrarse todos los te jidos.
¢Cémo explicar estas formaciones congénitas? Tres hipétesis se
han em1f:1do, Ciertos autores las consideran como inclusiones fetales
Ly mdlmel.ltarias;.pero esta interpretacién, muy aplicable a los tu-
mores parasitarios en que se encuentran restos fetales, deja de ser
CXi_lcf-a Para los cistosarcomas, los lipomas, los fibromixomas y los
qit istes dermoides complejos de que se trata. La diversidad histol6-
gica de estos neoplasmas puede ser explicada de otrec modo: estos
tumores complejos de procedencia fetal derivan de elementos celir
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lares que ocupan la porcién terminal del neurceje embrionario y que
estan representados por los vestigios coccigeos de la medula o por los
restos del intestino caudal.

Al principio del tercer mes de la vida fetal, el tubo medular se
extiende hasta el extremo de la columna vertebral en la prominen-
cia coccigea, en la punta del coccix; su segmento terminal, ligeramente
abultado, contrae adherencias con las capas profundas de la piel. Al
fin del cuarto mes, la columna vertebral, desarrolldndose més répida-
mente que las partes blandas, ha hecho remontar con ella la porcién
contigua del tubo medular; a nivel del céccix el extremo inferior de
la medula se incurva hacia atras, describiendo un asa de concavidad
posterior y superior, compuesta de un segmento anterior (rama des-
cendente del asa) y de un segmento posterior dirigido hacia atrds y
arriba (rama ascendente); ahora bien: en tanto que el segmento ante-
rior tiende a desaparecer completamente, el segmento posterior con-
tinta evolucionando y sus vestigios son visibles hasta en la época
del nacimiento. Fstas huellas persistentes de la medula caudal son
las que TOURNEUX y HERMANN han estudiado con el nombre de ves-
tigios medulares coccigeos.

Su persistencia explica varios hechos. Esos vestigios coccigeos,
que se dirigen oblicuamente de abajo arriba y de delante atrés, de
la punta del céccix a la piel, van acompaiiados por haces lJaminosos
que unen el extremo inferior de la columna vertebral a la cara pro-
funda de la dermis; de ello resulta que, por el enderezamiento del
extremo inferior del cuerpo del embrién y por el desarrollo de las
partes blandas (miisculos y paniculo adiposo), la piel que corresponde
al emplazamiento de la antigua prominencia coccigea, halldndose su-
jeta a estas partes profundas, se encuentra invaginada en forma de
dedo de guante. De ahi la formacién de una fosita, de una depresién
infundibuliforme que se encuentra bastante a menudo a nivel del
cOccix: es el infundibulo paracoccigeo. Supongamos que esta invagi-
Macién sea un poco mdas profunda y que la piel sufra irritaciones;
zesultard un trayecto fistuloso, y si esta fistula se cierra, podré for-
marse un verdadero quiste dermoideo. Los vestigios coccigeos no es-
tén representados por un simple conducto epitelial: est4n constituidos
Ppor varios cordones celulares huecos provistos de diverticulos y tapi-
zados de células poliédricas o prismaticas. A expensas de estas célu-
las pueden evolucionar los neoplasmas complejos de la regién sacro-
coccigea. Los cordomas o tumores de la cuerda dorsal, cuyo sitio de
eleccién es la regién sacrococcigea, son particularmente interesantes

(véase tomo I, pag. 417).

Sintomas, — Tos tumores sacrococcigeos forman masas volumino-
sas, y estédn habitualmente implantados en el extremo del céecix; la
presencia de quistes en su interior determina en su superficie abolla-
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durai\s fluctuantes. Estos tumores son ordinariamente indoloros e irre-
ducibles. Presentan a menudo, ademds del 16bulo sacrococeigeo, un
segundo 16bulo que, pasando por delante del sacro, se desarrolla en
la pelvis y determina fenémenos de compresién rectal y vesical. Feta
prolongacién intrapélvica del tumor debe ser determinada por el
tacto rectal asociado a la palpacién abdominal. El tratamiento con-
siste en la extirpacién.

ARTICUIO TT

DEFORMIDADES ANORRECTALES

Las deformidades anorrectales pueden, como indica TRELAY, cla-
sificarse segtin las cuatro categorias siguientes: 1.°, estrecheces; 2.°, im-
perforaciones; 3.°, ausencias o faltas de los 6rganos; 4.°, desemboca-
duras o terminaciones anormales. Esta clasificacién de TRELAT tiene
la ventaja de prestarse a una agrupacién clinica muy aceptable de
todos los casos de esta naturaleza. No obstante, desde el punto
de vista anatomopatolégico preferimos adoptar la clasificacién que, con
ligeras variantes, admiten los autores alemanes: ESMARCH, en el capi-
tulo correspondiente de la Deutsche Chirurgie; Rodclfo FRANK, en
su concienzuda monografia publicada en 1892, y STIEDA, en un bien
escrito articulo critico publicado en 1893 en los Archives de Langen-
beck. Ademis de las estrecheces, distinguiremos:

1.° La atresia simple del ano o del recto, que comprende tres va-
riedades: a) la atresia simple del ano, en la cual el recto «ciegoy, es
decir, terminado en fondo de saco, no abierto, desciende hasta la
regién del ano, que no esta perforado (fig. 347); d) la atresia simple
del vecto, en cuyo caso existe una abertura anal que da paso a un corto
trayecto ciego, un pequefio conducto cerrado superiormente, al cual
se adosa més o menos aproximadamente el recto, que a su vez tam-
bién termina en fondo de saco (fig. 348); ¢) la atresia anorrectal (fig. 349),
que consiste en la coexistencia de una obliteracién del recto y una
obliteracién del ano, quedando separados la piel de la regién anal y
el fondo de saco en que termina el recto por una capa més o menos
gruesa de tejidos.

2.° La atresia del ano complicada con comunicaciones: a) entre el
recto y la vagina, en la mujer (atresia anovaginal); b) entre el recto y
la vejiga urinaria, en el hombre (atresia anovesical); c) entre el rectQ
y la regi6én prostatica de la uretra, en el hombre (atresia anoprostc.ﬁl-
¢a). Debemos reconocer a Rodolfo FRANK el mérito de haber sabido
distinguir perfectamente este segundo grupo de vicios de conforma-
cién anorrectal, en que el recto desemboca anormalmente gn otros
brganos, calificndolos con el nombre genérico de fistulas 1niernas:
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ciyas alteraciones morfolégicas pueden explicarse muy bien por la
persistencia de verdaderos vestigios o restos de la cloaca interna,
separédndolo por completo del tercer grupo, que vamos a estudiar
luego, al que considera como fistulas externas sin relacién embriogé-
nica con la cloaca interna, diferenciacién que STIEDA ha acentuado

Fig. 348. — Atresia rectal

Fig. 347. — Atresia del ano
S, siufisis pabica: V, vejiga: R, recto: Sph., esfinter anal

atia mas indicando que el tercer grupo de deformidades a que nos
referimos, corresponde a hechos que no tienen explicacién plausible
por los datos embriogénicos, sino que dependen de alteraciones pato
légicas.

3.° Este tercer grupo (fistulas externas de Rodolfo Frank, fistu-
las patoldgicas de Stieda) comprende
los tipos siguientes, caracterizados
por la existencia de un trayecto fis-
tuloso que va desde la terminacién
ciega o en fondo de saco del recto,
hasta un punto variable de la su-
perficie cutdnea: a) afresia del ano
con fistula pevineal, en que el tra-
yecto fistuloso se abre en la linea me-
dia del perineo; b) atresia del ano con Fig. 349. — Atresia anorrectal
fistula escrotal; c) atresia del ano s, sinfisis pibica: V, vejiga: R, recto
con fistula suburetral,en que el orifi- Sph., esfinter anal
cio fistuloso se abre en la cara in-
ferior del pene; d) en la mujer, atresia del ano con fistula vestibular o
que se abre en la vulva.

Anatomia patolégica.— 1.° ESTRECHECES. — Las estrecheces pue-
den observarse en el ano o en el recto. En 1895, TILLAUX indicé en
el Congreso francés de Cirugfa la existencia de bridas transversales
salientes, fuertemente tensas, y que radican en las paredes rectales,
a algunos centimetros del ano, y producen una dilatacién del intestino
por encima de ellas, capaz de provocar la formacién de fistulas rebel-
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des. Ademds de estas estrecheces parciales, a modo de «valvulasy, se
observan a veces otras estenosis en forma de «diafragmas; REvNm:R
TERRIER y FORGUE, han publicado algunos casos clinicos que son bue:
nos ejemplos de esta deformidad.

2.° IMPERFORACIONES.— I. Casoenque el ano sélo exisie en estado
de vestigios y es 1mperforado. — Muy grandes variedades se observan
en este género de deformidades. En algunos casos, el ano presenta
todas las apariencias de una disposicién regular; pero su orificio est4
cerrado por una membrana delgada que deja ver por transparencia
el meconio por encima de ella. Qtras veces el ano estd mis o menos
desviado, menos completamente desarrollado; sus pliegues radiados
no estdn tan marcados como en estado normal; a menudo hasta no
existe mas que un pequefio borde franjeado e irregular. I,a membrana
obturatriz es més gruesa, y en casos que 10 son muy raros, lo que
hay no es ya una membrana, sino una obliteracién densa, que puede
tener 2, 3 y 4 centimetros de altura. A veces esta obliteracién es an-
cha y estd constituida por todos los tejidos que forman las tiinicas
anorrectales. En otros individuos, por el contrario, no consiste mas
que en un cordén muscular o fibroso que, de la obliteracién anal,
se extiende hacia el fondo de saco del recto. Este cordén, por su parte,
nada tiene de constante y puede faltar totalmente.

II. Caso en que el ano es de aspecto novmal, pero sélo es permeable
hasta cierta altura. — En otra serie de cascs, el ano ofrece una con-
figuracién normal; pero si se introduce un estilete, tropieza a una
distancia variable desde algunos milimetros hasta 3, 4, 5 y mas centi-
metros, contra una obstruccién més o menos gruesa. La imperfora-
cién, en lugar de residir en el ano, ocupa entonces su unién con el
recto o el recto mismo a una mayocr o menor altura.

3.° FALTA DEL ANO O DEL RECTO. — Cuando falta el ano (afre-
sia externa del ano), lo cual coincide frecuentemente con la abertura
anormal del intestino, la piel se contintia de una nalga a la otra sin
sefial de orificio, a veces sin depresién notable; en algunos casos, u
rafe o hasta un paquefio rodete sefialan el lugar que corresponderia
al orificio anal. Ia atresia del recto pvede asociarse a la falta de ano
(atresia anorrectal) o existir por si, independientemente (atresia ves
tal). Tas suspensiones de desarrollo del recto pueden extenderse 2
un segmento més o menos largo del mismo, observandose més_eSPe'
cialmente dos tipos: en el uno, la falta del recto sélo es parc:a}. el
fondo de saco que lo termina desciende a la excavacién y adhiere,
mediante tractus fibrosos o musculares, ya al fondo inferior de la
vejiga, ya al fitero o a la vagina; en el otro, la ausencia del recto €3
total y el fondo de saco se mantiene alto, a nivel del 4ngulo sacros
vertebral,

)
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4.° DESEMBOCADURAS O TERMINACIONES ANORMALES. ——Debem?s
hacer distincién entre los dos grupos estable'cidos por FRANK y mas
especialmente atn por STIEDA: I1.°, 1%15 atresias anorr.ectales. complica-
das con «fistulas internasy que S€ explican por lz? persistencia de ves-
tigios de la cloaca; 2.°, las atresias a.nales'oomplwac'ias con «/lstu?z: ezt-
teynasy que no tienen relacién embr.xog.émca con dicha c.loac'a'. E ptn-
mer grupo comprende los tipos 51g1'nentes: a) com}Jmc.a’cmn entre
el recto y la vagina (atresia anovaginal); l{) comunicacion entre c?l
recto y la vejiga urinaria, en el hombre (alresia m'zoveszcal ), f) 'comx'ml-
cacién entre el recto y la uretra prostética (atresia anoprostitica, figu-
ra 350). En el segundo grupo, seglin el punto en que _desemboca en
la piel el trayecto fistuloso que tiene su punto de partida en el recto

Fig. 350. — El recto termina

Fig. 351. — El recto se abre
abriéndose en la uretra en el escroto

S, sinfisis ptibica: V, vejiga: R, recto: Sph., esfinter anal

terminado en fondo de saco, tenemos las variedades siguientes: a) la
fistula se abre en un punto de la linea media del perineo (atresia del
ano con fistula perineal); b) el orificio fistuloso se encuentra en un
punto de la linea media del escroto (atresia del ano con fistula escro-
tal, fig. 351); ¢) la fistula desemboca en la cara inferior del pene, en
el rafe (atresia del ano con fistula suburetral); d) la fistula viene a
abrirse, en la mujer, en el vestibulo de la vagina (atresia anal con fis-
tula vestibulay).

Patogenia. —Ias deformidades anorrectales no pueden ser com-
prendidas e interpretadas sino refiriéndolas a las fases sucesivas del
desarrollo embrionario: sus diversas especies, en efecto, representan
ya el estado permanente de una de estas fases, ya una perturbacién

‘en su orden de sucesién normal.

1.° DATOS EMBRIOGENICOS. — Remontémonos a los perfodos de
desarrollo del extremo posterior del embrién. Al principio, sus teji-
d.os se contintian con el ectodermo. del huevo, y hacia su parte poste-
t1or se encuentra la linea primitiva, que se puede dividir en dos partes:
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una anterior, gruesa, que comprende las tres hojas, y la otra poste-
rior, mas delgada, reducida al entodermo y al ectodermo, intimg
mente adheridos y, hecho esencial en esta descripcién, qu'e consti:
tuye la membrana anal. Detras de la membrana anal, el ectodermo
el entodermo se separan uno de otro y forman dos l4minas revestidaz
C'ada una por el mesodermo, entre las cuales se coloca una prolonga-
cién extraembrionaria del celoma que corresponde a la cavidad gene-
ral del embrién (fig. 352). A

! El extremo posterior se forma como si la membrana anal se diri-
giese hacia abajo, girando alrededor de su extremo anterior a manera
de charnela (fig. 353). Desde entonces la parte posterior queda cons-
tituida en forma de un pequefio cono hueco que tiene por pared, por
arriba, la parte anterior de la linea primitiva y, por debajo, la 11’1em-
brana anal. Pero la linea primitiva, a su vez, no tarda en diferenciar-
se en la masa raquidea, que contiene la cuerda dorsal, las protovérte-
bras y el tubo medular. Se prolonga de este modo en el vértice del
cono, por una pequefia prominencia, el mamelén caudal, que se dife-
rencia del mismo modo. Desde entonces, este extremo posterior re-
presenta una especie de pequefia pelvis rudimentaria, que es el bos-
quejo de la futura pelvis.

Aun antes de que la membrana anal se haya replegado hacia
abajo, se ve formarse, a nivel de su extremo posterior, en la hoja en-
todérmica, un pequefio mamelén hueco, que es el mamelén alantoideo.
Cuando el descenso de la membrana anal ha terminado, el endoter-
mo tapiza la cavidad cénica del extremo posterior y forma el intestino
posterior, en el que termina o aboca el pequefio diverticulo alan-
toideo (fig. 353). En este momento, pues, esta porcién del intestino
posterior forma una encrucijada comin al mismo intestino y al sis-
tema alantoideo, por lo que ha recibido el nombre de cloaca interna.

La membrana anal, primero delgada, se engruesa mucho, de modo
que, en los cortes verticales y medianos del embrién, parece formar
un tapén colocado sobre lo que més tarde seré orificio de la cloaca:
tapon cloacal de Tourneux.

Siguiendo el sucesivo desarrollo nos encontramos con una de las
mds importantes fases evolutivas: la cloaca interna se divide en dos
partes: una anterior, ventral, que se uniré a la alantoides y formard
la vejiga, y otra posterior, dorsal, que constituird la parte terminal
del recto. Veremos mas adelante cémo se hace en realidad la divisién
de la cloaca interna, pero se puede comprender de un modo muy
sencillo refiriéndose a las figuras esquematicas (figs. 354, 355 ¥ 359):
Entre la alantoides y el intestino existe un repliegue, el espoldn peri-
neal. Supongamos que este repliegue crezca en direccién de la flecha:
vendr4 a chocar contra la membrana anal y dividird la cloaca en dos
compartimientos. En realidad, esta’ divisién se produce por 1a aPro;
ximacién y fusién en la linea media de dos repliegues verticales, dis-
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Fig. 352

Fig. 357 Fig. 358 Fig. 359

erior no est4 diferenciado. — Fig. 353. Extremo
ci6n del tapén cloacal y de la cloaca interna.
do, y en el tapén cloacal se forman vacuolas
nital y tapén anal). — Fig. 356. Constitu-

cién de los orificios anal y urogenital. — Fig. 357. El tapén cloacal visto de frente.

Fig. 352. Embrién muy joven: el extremo post
posterior diferenciado. — Fig. 354. Forma
Fig. 355. El espolén perineal ha descendi
(est4 ya parcialmente dividido en tapdn uroge

Fig. 358. El mismo, incompletamente dividido por los repliegues de Rathke. — Fi-
gura 359. El mismo, completamente dividido en tapén urogenital y tapén anal: este

tltimo rodeado por una pequefia prominencia o relieve circular formada por los replie-

gues de Rathke por delante, y por detras por el rodete o repliegue anal posterior.

¢., embrién: m. a., membrana anal: al., alantoides: b. c., tapén
cloacal: ¢l. i., cloaca interna: in., intestino: e. 9., espolén perineal: o. u., orificio uroge-
nital: a., ano: b. a., tapén anal: b. ., tapén urogenital: b. a. p., rodete anal posterior:
r. R., repliegues de Rathke (parte inferior). (VIALLETON y FORGUE.)

EXPLICACION DE LAS LETRAS;
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puestos transversalmente a derecha e izquierda, repliegues de Ratlpe
que se sueldan de arriba abajo y cuya soldadura en la linea, medj )

- aparenta lo que se conoce con el nombre de descenso del espolén perinea?
Una vez formado este tabique, el tapén cloacal se divide en dos‘

mitades: una anterior, que obtura el orificio alantoideo (futuro ori-

?icio urogenital), y la otra posterior, anal. Entre estos dos orificios se
interpone, futuro perineo, una faja de substancia formada por 1;11
puente mesodérmico cubierto de ectodermo por fuera ¥ que est4 cons-
tituido por la porcién m4s inferior de los repliegues de Rathke (re-
pliegue anogenital de Retterer).

Alrededor del tapén anal se forma un pequefio muro circular
constituido por la prominencia del repliegue anogenital inor delante'
y por detrds por el rodete anal posterior, que se ha unido a él, En'
adelante, el tapén anal queda situado en el fondo de una pequeiia
depresién constituida tinicamente por la prominencia de esos rodetes
anales alrededor del tapén anal. Esta depresién es lo que algunos
autores llaman cloaca externa. En realidad, nada hay en ella que
corresponda a una cloaca verdadera, es decir, a un espacio hueco
cerrado: como dice STIEDA, con sobrada razén, se trata de una simple:
fosita.

La formacién del orificio anal se hace del modo siguiente. En el
seno de la masa celular del tapén anal se ven aparecer lagunas, pri-
mero pequeflas y aisladas y luego cada vez mayores, que confluyen
muy pronto entre sf, y haciendo desaparecer de este modo la porcién
11-1edia del tapén, permiten la comunicacién del intestino con el exte-
rior, en tanto que las paredes del orificio asi formadas se regularizan.
El.modelo simple del ano queda desde entonces terminado; el orificio
existe, tapizado por fuera y en una muy corta longitud por dentro,
por el ectodermo de los repliegues anales, que se contintia por arriba
con el entodermo intestinal. Alrededor de estos epitelios existe el
mesodermo y suministrard las diferenciaciones musculares, aponeu-
réticas, etc., que dan a las partes su constitucién definitiva.

El desarrollo del recto se explica al mismo tiempo. Esta porcion
del intestino grueso est4 formada, en gran parte por lo menos, por la
divisién de la cloaca interna. De ahi las relaciones importantes del
recto con la vagina en la mujer y con el cuello vesical y sus depen-
dencias en el hombre.

2.° APLICACION DE LAS NOCIONES EMBRIOGENICAS AI, CONCEPTO
PATOGENICO DE LAS DEFORMIDADES. — Se desprenden de estos datos
dos puntos capitales. El primero se refiere a la separacién del extremo
caudal del intestino y del pedfculo de la alantoides. Entre estos dos
“drganos que en un momento dado comunican entre sf y cuya desein-
bocadura o terminacién comtin forma una cloaca interna, se consti-
tuye un tabique transversal gracias a los repliegues de Rathke, qué
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avanzan uno hacia otro, dice VIALLETON, como dos cortinas correde-
ras movidas por cordones. Si la soldadura aborta en un punto, mien-
tras es perfecta en los demds, se creard una fistula que comunicarad
las dos cavidades. Si esta dehiscencia corresponde a los primeros
estadios y a los puntos elevados, tendremos esas extensas formaciones
cloacales, observaciones de autopsia, monstruosidades sin interés qui-
riirgico. Si, hipétesis ya mads frecuentes, la reuni6n falta en un punto
de la porcién media, se establecerd una fistula entre el recto y la
vejiga, entre el recto y el titero y entre el recto y la parte alta de
la vagina. Por tiltimo, tipo anatémico habitual y que se explica bien,
ya que la coalescencia de los repliegues de Rathke se verifica de
arriba abajo, si la falta de soldadura se encuentra en las partes bajas,
veremos que el recto comunica con la uretra en el hombre y con el
vestibulo vaginal en la mujer.

Segundo punto. El tubo anorrectal no se constituye, como se
crefa antes, a expensas del encuentro de la fosita ectodérmica anal y
del intestino posterior; acabamos de ver que se abre al exterior por
reabsorcién celular del tapén anal. Cualquiera que sea la interpreta-
cién, no es menos cierto que el ano y el recto tienen uno y otro un
origen distinto, que el ano se excava aparte en la regién posterior del
tapén cloacal y que el tipo normal estd representado por la comuni-
cacién de su orificio con el intestino.

Asi, pues, se concibe que ese trabajo de tunelizacién puede sufrir,
‘ya detenciones totales o parciales, ya simples defectos. En el tipo
mas grave, puede suceder que, en un punto cualquiera de su trayecto,
el recto sufra una detencién total de desarrollo, de modo que quede
reducido a las dimensiones muy exiguas de un tubo epitelial filiforme
que presentaba en ese momento.

Esta variedad corresponde a los hechos sefialados como ejemplos
de falta del recto: en realidad, como lo demuestran observaciones que
sefialan la existencia de un cordén que une el fondo de saco rectal con
el ano, no se trata de una verdadera falta del intestino en el sentido
anatémico, y se comprende bien que un tubo epitelial filiforme,
ahogado o comprimido, ademds, entre las proliferaciones mesodérmi-
cas, pase inadvertido.

Consideremos un grado menor: en lugar de una suspensién de des-
arrollo, sélo se trata de un desarrollo insuficiente. Puede observar-
se, ya en el ano, cuya perforacién no se completa, ya en el recto,
cuyo fondo de saco terminal permanece a alguna distancia del orifi-
cio anal.

Por 1iltimo, en una forma m4s ligera todavia, el tubo anorrectal
estd bien tunelizado; pero su calibre no se ha desarrollado regular-
mente, y algunos puntos, desigualmente dilatados, persisten en estado
de estrechez o de simple valvula.



688 AFECCIONES DE LA REGION ANORRECHTAT,

Sintomatologia. — La retencién mdis o menos completa de lag
materias fecales es el fenémeno dominante de las deformidades
anorrectales, y se concibe que su intensidad sintomética est4 subordi-
nada a los mismos grados de esa retencién.

Si se trata de esas variedades, con terminacién anormal en Ia
vulva o a nivel de los érganos genitales externos, pero en que las
materias conservan fécil salida, el vicio de conformacién es a veces
compatible con una existencia prolongada; es clésico el caso de Ia
judfa centenaria, observada por MORGAGNI, que expulsaba las heces
por la vagina.

Cuando las terminaciones anormales se hacen por un orificio dema-
siado estrecho o se abren en una cavidad donde las materias pueden
causar algin trastorno, la sintomatologia es proporcional a estas
dificultades de evacuacién. Hay casos en que el orificio de comunica-
cién es tan estrecho que no deja pasar més que particulas insignifi-
cantes o hasta retiene totalmente las materias; en tal caso, apenas se
le reconoce mdés que en la autopsia. Otras veces, una terminacién del
recto en la uretra ha podido ser obstruida por un cuerpo extrafio: un
haba en el caso de FOURNIER y un hueso de cereza en el de FLAGIANT.
Pero la deformacién mds perjudicial es la abertura del recto en la
vejiga urinaria: en los primeros meses, cuando las materias son liqui-
das y filtran facilmente, se mezclan con la orina y son expulsadas con
ella; después, cuando las heces adquieren consistencia, se inicia la
obstruccién, se declara la cistitis y la infiltracién de orina o la perito-
nitis producen la muerte.

) En los casos en que hay una imperforacién completa de las vias
intestinales, se observa que en el momento del nacimiento, el nifio ha
podido parecer viable y bien constituido; pero algunas horas después
se comprueba que no ha expulsado meconio y al examinar la regién
perineal se reconoce un ano imperforado o una impermeabilidad rectal
en el fondo del infundibulo anal. El nifio rehusa beber o mamar; apare-
cen los vémitos, constituidos primero por los liquidos tragados, leche
o agua azucarada, y luego se colorean y toman un aspecto fecaloide.
El vientre se pone tenso, la cara se alarga, los gritos son continuOS: la
piel toma un matiz terroso, el enfermito se enfria, se pone cie}né'uco,
y si no se le presta algtin auxilio, no pasa del cuarto o sexto dia.

Diagnéstico. — Constituye una regla importante el examinar desde
el nacimiento el estado de los orificios naturales, de modo que s¢ des-
cubran inmediatamente los vicios de conformacién. Es Ve{dad qui
este examen puede ser muy bien burlado por la existencia de tl:a
orificio anal que coincida con un recto imperforado. Se compruij axi
en este caso, que el meconio no es expulsado: los pafiales 110 s¢ ens}?e i
y a veces las tentativas hechas para administrar un encma ha.n debe
reconocer a la familia la existencia de un obstéculo. El médico

DEFORMIDADES ANORRECTALES 689

entonces asegurarse primero de que no hay obstruccién (?e un 9r1f1'cio

anormal, situado hacia el escroto o a la entrada de la vagina. Si exis e

an ano, el estilete o la sonda ser4n introducidos en su cavidad, y sera
)

\

"

i
\
g0

Fig, 360. — Imperforacién anorrectal; incisi6én del perineo

a vaces posible apreciar si el obstéculo es un tabique membranoso
Poco grueso o si se choca con una ldmina de tejido resistente. Cuando
no existen huellas o vestigios de ano, lo cual coincide casi constante-
mente con una desembocadura o terminacién anormal, pero que
puede también observarse en el caso de una atresia anorrectal simple,
JMANUAL DE PATOLOGfA EXTERNA.— T. II, - 44
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hay que esforzarse en precisar a qué altura se halla la ampolla recta]
En algunos casos se ha podido notar a través del plano perineal.
con ocasi6n de los esfuerzos y de los gritos; pero esta informacign es:
rara. Una sonda introducida en la uretra en el nifio, y en 1a vagina
en la nifia, ha podido a veces apreciar la falta de Ia ampolla recta]

Fig. 361. — Imperforacién anorrectal; descubrimiento de la ampolla rectal
interpuesta por delante del sacro; pero esta sensacién es delicada ¥
puede engafiar, como lo demuestra el caso de DANYVAU, en que la sonda
habia ﬁocado el sacro en toda su curvadura y se habfa deducido una
ausencia completa del recto, siendo asi que la obliteracién consistia
en un simple diafragma.

Cuando el meconio sale por un orificio anormal, este sintoma €S
notado desde las primeras horas, y el sitio de la abertura ectépica
es a menudo ficil de reconocer, cuando reside en el perineo, en el
escroto o el pene, en la entrada de la vulva o de la vagina. Una sonda
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introducida en la abertura anormal revela el grado de permeabilidad
y la longitud del conducto que va del ano a la ampolla. Se puede a
veces sentir, sobre todo si existe un bosquejo de ano, el extremo de la
sonda chocar contra el fondo de saco rectal que deprime hacia el dedo.

S. Dupret

Fig. 362. — Fijacién de la ampolla al perinco por una corona de suturas

Cuando la abertura es en la vejiga o en la uretra, la mezcla de orina y
materias fecales revela la comunicacién anormal. Pero es dificil pre-
cisar si es la vejiga o la uretra la que recibe el final o terminacién del
intestino. Roux, de Brignolles, ha dicho que sila totalidad de la orina
expulsada esta coloreada por el meconio, la abertura es vesical, en
tanto que, si sélo las primeras gotas tienen el tinte verdoso, la desem-
bocadura est4 en la uretra.
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j Tratamiento. — En caso de una imperforacién completa, el ciru
jano, como dice S. COOPER, debe decidirse al instante a c;ear un-
salida para las materias fecales, porque el nifio est4 amenazado dz
perecer con los sintomas de una hernia estrangulada, La urgencia no
es tanta si existe una via de derivacién, si el ano est4 simplemente

Fig. 363. — Ano acabado y cosido

estrechado o si bay una desembocadura anormal previa. No obstante,
siempre la intervencién debe adelantarse a los 'sintomas graves de
retencién. . g

¢A qué altura termina el recto? Es éste un dato muy importante,
porque la eleccién del modo cémo debe intervenirse est4 supeditada
a esta situacién del fondo de saco terminal del recto.

En realidad, el debate se establece entre estos dos métodos: el
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ano abierto en el perineo, segiin las reglas trazadas especialmente por
AMUSSAT, es decir, colocado en un punto conforme o muy anslogo al
sitio normal, y el ano contranatura, cuyo emplazamiento de eleccién
estd en la regién iliaca, segtin el método de LrTTRE. Ahora bien, si el
ano perineal es el método de eleccién siempre que la ampolla rectal
es accesible y que sus pardees pueden ser movilizadas y atraidas
o llevadas a la piel, el ano iliaco se impone en los casos en que el
fondo de saco terminal estd muy alto y en las inmediaciones del pro-
montorio, escapa a las investigaciones exploratorias y no puede hacér-
sele descender hasta el perineo. Por desgracia, este diagnéstico queda
a menudo en suspenso: ni la tensién del perineo durante los gritos del
nifio, ni la presencia de un ano bien constituido, ni el cateterismo
vesical o vaginal permiten afirmar que existe una ampolla bastante
baja para ser llevada al perineo. Es, pues, frecuente que se empiece
por emprender una intervencién perineal; pero estd indicado ante
una investigacién infructuosa no proseguirla. El ano ilfaco ha venido
a ser tan benigno, que vale més empezar por remediar lo més urgente,
abriendo una salida a las materias retenidas. En el momento de prac-
ticarlo se podrd, ademis, explorar con una sonda la profundidad del
fondo de saco rectal y apreciar si serd posible ulteriormente abrir un
orificio en el perineo, en cuyo caso se procurard establecer un ano
artificial provisional, curable, es decir, estrecho y sin espolén saliente,
o hasta practicar desde luego el ano perineal.



CAPITTIO 1I

ENFERMEDADES DEIL RECTO Y DEIL ANO

ART{CULO PRIMERO

ABSCESOS PERTIANALES Y PERIRRECTALES

Definicién y divisiones. — Tres espacios celulares son el sitio de
eleccién de las supuraciones perianorrectales y de las fistulas que a
menudo subsiguen a su abertura espontanea e incorrecta, porque el
sintoma caracteristico de estos abscesos es su tendencia a la fistuliza-
cién. Ante todo, como sitio mds frecuente, correspondiente a los
abscescs menos graves y a las fistulas mds sencillamente curables, es
el {ejido celular subcutaneo de la margen y suhmiucoso del ccnaucio
anorrectal. Por fuera del recto, entre el intestino y las paredes de la
excavacién pélvica, hay un espacio que el elevador del ano divide
oblicuamente en dos pisos o planos: el inferior, descrito por VELPEAU
con el nombre de fosa isquiorrectal, y el superior, espacio pelvirrectal
superior de Richet, que contiene, entre la aponeurosis superior del
elevador y el peritoneo, una capa celulosa de mallas anchas y alar-
gadas.

Clinicamente, pueden superponerse tres variedades a eslas locali-
zaciones anatémicas: 1.°, los abscesos de la margen del ano, que son
superficiales; 2.°, los abscesos de la fosa isquiorrectal, que son perineales;
3.°% los flemones del espacio pelvivrectal superior, que son intrapélvicos.

Etiologia. — Las supuraciones perianorrectales reconocen: ccmo
causa primera, la infeccién, y como secundarias, las coadiciones capa-
ces de favorecer la penetracién y la difusién de los microbios paté-
genos.

El bacterium coli, que se encuentra normalmente en el conducto
anorrectal, es el agente habitual de esas suparaciones; se asocia lo
més a menudo al estafilococo, al estreptococo y al bacilo de Koch
(infeccién secundaria de un foco tuberculoso). El agente patégeno se
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p'ropaga por la via linf4tica: la riqueza de la red linf4tica subesfinte-
tiana y los tronquitos de las columnas de Morgagni, explican la con
ta}mmacién linfatica por las erosiones de la regién y la difusién ai
sistema linfdtico de la fosa isquiorrectal.

) Como causas secundarias intervienen todas las condiciones mec4-
nicas de esta contaminacién: excoriaciones hemorroidales, ulceracio-

Fig. 364. — Esquema demostrativo de los abscesos subcuta
y subcuténeomucosos de la margen del ano e

Os coxal, hueso coxal o ilfaco; Péritoine, i i
1uesc ; Pér , peritoneo; Espace pelvi-rectal, espacio pelvirrectal;
f:'-?,“" ss;lno-nc}al, hueco isquiorrectal; Fibres 'longt't., fibras musc’ular’és Ion%itudinalcs:'
in: res frgcul., fibras musculares circulares; Sphk. ext., esfinter externo; Sph. int., esfinter
esficnr?e(?ia nf:;t:-g;t:‘qsu:;;g, e’s;pgcxo sul;m;xc&zso; Intra-sphinctérien, intraesfintérico o intra-
H -sphinctérien, subesfintérico o subesfi i q S e
e Lo subcutﬁneon;ucoso. esfinteriano; Abcés sous-cutanéo

nes anorrectales, erosiones sépticas de la piel de 1a margen y permanen-
cia d.e Pequeiios bolos fecales endurecidos en un nido valvular de Mor-
gagni,

I.° ABSCESOS DE LA MARGEN DEIL, ANO. — A nivel de la margen
se observan: 1.‘»’,_“‘103 abscesos tuberosos de Chassaignac, intradérmicos,
verdaderos furtinculos, desarrollados a expensas del aparato pilose-
baceo de la regién; 2.°, el absceso flebitico circunscrito de Chassaignac,
formado por la supuracién de una ampolla hemorroidal, separada de
la red venosa por trombosis, constituyendo una especie de bolsita
cerrada (estas dos variedades corresponden gemeralmente a abscesos
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poco considerables, capaces de curar sin fistula); 3.°, el absceso subcu-
tdneomucoso, en el que la supuracién es siempre mds extensa y que es
—el punto de partida ordinario de la fistula del ano.

El absceso subcutdneomucoso, absceso marginal, absceso sub e
intraesfinteriano (fig. 364), constituye el tipo habitual de las inflama-
ciones flemonosas de la margen. Se han de distinguir dos formas cli-
nicas. En algunos casos se desarrolla de un modo insidioso: hay un
poco de tensién hacia el recto, alglin tenesmo, pero el estado general
es excelente, el enfermo se dedica a sus ocupaciones y el absceso
revienta en un esfuerzo de defecacién. Ordinariamente, sin embargo,
los sintomas ofrecen una agudeza particular: a nivel de la margen y
del conducto anal, se desarrolla una tumefaccién dolorosa y caliente;
la piel se enrojece y se pone violdcea hacia el centro del tumor; el
enfermo no tolera exploracién alguna, no puede sentarse y permanece
acostado de lado; la defecacién es muy penosa, hay fiebre e inapeten
cia: este estado sélo cede por la abertura esponténea o quirtirgica del

“foco purulento.

La fluctuacién de estos abscesos debe ser buscada con dos dedos,
uno introducido en el ano y otro apoyado en la regién anal. Pero esta
exploracién, que determina a veces dolores intolerables, no en indis-
pensable: desde el punto de vista terapéutico, estd indicado incindir
sin esperar la fluctuacién. Después de la abertura del flemén, se
derrama un pus espeso, mezclado con restos de tejido celular, fétido.
El foco subtegumentario presenta desprendimientos submucosos que
remontan mdas o menos por el conducto anorrectal. El absceso subes-
finteriano se complica as{ con una colcecién intruesfinteriana situada
a menor altura; ¢n algunos casos, la coleccién se desarrolla de modo
preponderante debajo de la mucosa rectal (infermural-absess de los
ingleses) y no puede ser percibida més que por el tacto rectal.

Estos abscesos dan lugar a la formacién de fistulas cuyo tipo
anatémico depende de la misma forma de la coleccién supurada. Un
Pequefio absceso marginal, muy préximo al orificio anal, da lugar a
una fistula subcuténea, de trayecto muy corto, que se abre hacia
dentro, a nivel o a corta distancia del borde del ano. Una coleccién
sub e intraesfinteriana con desprendimientos extensos, va seguida
de una fistula més larga, cuyo orificio cutdneo est4 distante del ano
¥ cuyo orificio interno llega a una altura mayor o menor en el con-
ducto anorrectal, pero cuyo trayecto queda por dentro del esfinter,
debajo de la piel y de la mucosa.

2.° ABSCESO DEIL, HUECO ISQUIORRECTAL. — El flemén del hueco
isquiorrectal (fig. 365) es relativamente raro. Se desarrolla primitiva-
mente en el hueco isquiorrectal; a veces se propaga secundariamente,
ya porque resulte de un absceso marginal que se haga profundc me-
diante una linfangitis troncular, procedente de las redes subesfinte-
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rianas y rodeando el borde inferior del esfiater, ya porque sea conge-
cutivo a un absceso pelvirrectal superior que ha perforado el elevador
del ano,

Siendo muy profunda la cavidad, el foco purulento queda alejado
de la piel, y aun mis si est4 sujeto por la induracién inflamatoria y
el engrosamiento de las capas subcutdneas. Por esto, el principio de
la afeccién es ordinariamente insidioso: se observa dolor, fenémenos

)
Extra-Sphinctérien "'P’ég
&1 ot ;"I

Tig. 365. — Esquema que demuestra la formacién de un absceso isquiorrectal
Os coxal, hueso coxal o ilfaco; Péritoine, peritoneo;
Abcés du creux ischio-recial extra-sphinctérien, ab
rrectal; Fibres longit., fibras musculares lon
circulares; Spk. int., esfinter interno; Spi.

Espace pelvi-rectal, espacio pelvix:rec{al;
sceso extraesfinteriano del hueso isquio-
gitudinales; Fibres circul., fibras musculares
ext., esfinter externo.

generales a menudo gra ves, fiebre, escalofrfos, inapetencia, color ama-
rillento, sintomas que pueden preceder a toda alteracién apieciable
por parte del perineo. En el hombre, uno de los primeros signos que
deben llamar la atencién es la dificultad de orinar, que puede llegar
hasta Ia retencién completa, — —

A nivel del perineo se comprobard, haciendo colocar al enfermo
en la posicién de 1Ia talla, una tumefaccién ancha, notable por su

dureza, que poco Poco se extiende desde la rafz de las bolsas ha;‘fi
el cbecix, por una parte, y desde el ano al isquion, por la otra. Po
razén del

engrosamiento indurado, la fluctuacién es muy diﬁciiif:
percibir: bisquese este sfntoma explorando la regién spnitdop d; g
uno en el recto y otroen el perineo. T,a tumefaceidn ignelsiafcioai
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aun cuando esté ya formado el pus; un signo .de estz-x supTgcaon pro-
funda es el edema de la piel, que conserva 1:{. 1?npre.;{6g de fa o.cﬁ
No se esperard la fluctuacién para decxdusF a mterx_remr a ’»;a-
mente, porque entonces pueden haberse produc1d'o ya 1es1omis glravtrso.
El flemén se extiende a veces desde un hueco. ’1squ10rrectadaho e
formando delante del céccix una ancha coleccién en forma e: 1?r£a
dura. La coleccién invade la piel, que se adelgaza, se pone violacea,

\lb)kle's! e
I¥Espalcle
.~P_el.vi—Recta|_-

Fig. 366. — Esquema que demuestra la formacién del absceso pelvirrectal
g. h

i isqui 5 ‘espace
Os coxal, hueso coxal o ilfaco; Creux ischio-rectal, hueco ix;qmox}‘{rf::g‘l’,' g:;;‘lsugt lﬁ Hﬁtcr
pcluir,cc'al absceso del espacio pelvirrectal; Spi. ext., esfinter ext l’ i nu'xs i
interno; Fibres longit., fibras musculares longitudinales; Fibres circul.,
citcular’cs; Sous-muqueuse, espacio submucoso.

fluctuante, produciendo en algunos casos un rm.do de bazu(‘litlt;% OZ
una sonoridad a la percusiéon que indican la presencia dc? gases pb

en el foco; ahora bien, esta evolucién puede subse.gmr muy rus.caE-
inente a un tumor flemonoso duro: de ahi la necesidad de una v1§1-
lancia extremada del enfermo. La piel adelgazada se rompe, dando
salida a una oleada de pus sucio, mezclado con restos gangrencsqs,
y de olor piitrido; a esta abertura espontinea sucede con frecuengia:
una fistula interminable, complicada muy a menudo con desp.ren
mientos extensos de la mucosa rectal. Rara vez esta supuracién se
abre paso hacia el espacio pelvirrectal superior,. a través del elevado.l_'
del ano perforado: de ello resulta una vasta cavidad supurante y acci
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dentes de septicemia crénica ' isqui
septicen » Ppues el hueco isquiorrectal vi
una especie de diverticulo de la ampolla. F e

3.° ABSCESOS DEI, ESPACIO PELVIRRECTAL, SUPERIOR. — Re
niocen a veces como origen una lesién del recto o del ano (ulceracicg .
rt?ctal, estrechez, rectitis); pero mas a menudo dependen de una afe Y
cién que radica en un érgano vecino: periprostatitis en el hombrcj
flemé6n Periuterino, en la mujer (fig. 366). Como dice DELBET, son ﬂ: :
mones de la vaina hipogastrica, en el hombre como en la muje'r- lo .
se llama, la base de los ligamentos anchos es el pediculo vascillarqzile
los érganos pélvicos, cuya disposicién es regulada por la distribuciéz
de las ramas de la hipogéstrica y por las aponeurosis que las cubren:
flemones de la base del ligamento ancho, flemones periprostéticos'
y .flemones del espacio pelvirrectal superior, tienen un asiento anaté
mico y sélo se diferencian por su origen. )
El. flemén del espacio pelvirrectal superior, conocido desde los
trabajos de RICHET y Pozzr, tiene comienzos insidiosos, que se tradu-
cen por una simple sensacién de peso. Luego aparecen, con la fiebre
Yy los escalofrios, dolores pélvicos intensos, un estrefiimiento pertinaz
trastornos .digestivos y vémitos. Cuando el flemén evoluciona hacia’
la. supuracién, los escalofrios se hacen més frecuentes y los dolores se
vuelven lancinantes, la disuria aumenta hasta la retencién de orina.
E}l Pus se abre paso muy a menudo hacia el recto; peio esta evacua-
f:lén es por lo comiin insuficiente; las paredeé’del absceso quedan
mft.ictadas, gruesas, sin tendencia a juntarse; durante algunos dias el
flujo se deti‘ene ¥ luego se reanuda con intermitencias sucesivas. De
ahi accesos inflamatorios de repeticién y el desarrollo de la coleccién
purulenta que fluye por toda Ia Pelvis y se propaga a veces hacia
atré-.s a la nalga atravesando la escotadura cidtica, o bien se extiende
}laaa. fuera, hacia la fosa ilfaca y el espacio de Retzius, o también
invade secundariamente el hueco isquiorrectal. En estos focos estan-
cados puede establecerse una septicemia crénica.

Tratamiento, — No hay que entretenerse con aplicaciones calien-
te::: y resolutivas; hay que abrir muy pronto, cuando, segiin el ccn-
sejo de Ambrosio PARE, el tumor est4 todavia «verdes o poco maduro.
Segunda regla: hay que incindir ampliamente, de modo que se descu-
bra toda la extensién del absceso, introducir un dedo en el foco y
bus.car los focos perineales o gliiteos, hender estas prolongaciones,
desinfectarlas con agua oxigenada o con el l{quido de Dakin y relle-
narlas con gasa impregnada de vaselina antiséptica, segtin la férmula
inserta en el tomo I, p4gina 225. En las formas piitridas se recurrird
a la sueroterapia antigangrenosa. - '

Hay un punto en tela de juicio, que ha sido hace mas de siglo ¥
medio objeto de una discusién célebre (FOUBERT contra FAGET) en la
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Academia Real de Cirugia: ¢basta la sola incisién, como ha afirmado
FOUBERT, patra curar los abscesos de la regién anorrectal? ;O bien es
necesario, segin el precepto de FAGET, hender al mismo tiempo las
paredes del intestino?

Es cierto que en algunos casos se fracasa con sélo la incisién: se
establece una fistula o bien aparecen abscesos de repeticién. De ahi
la ventaja de tratar preventivamente el absceso como una fistula:
cuando después de la abertura de un absceso se comprueba una co-
municacién rectal, si se encuentra con la sonda acanalada un des-
prendimiento extenso y si se reconoce por el tacto intrarrectal ese
desprendimiento y ese adelgazamiento de la mucosa, es necesario, en
el acto, comprender toda la pared rectal en la incisién del foco puru-

lento.

ARTiCULO IT

FISTULAS ANORRECTALES

En el perineo, alrededor del ano, se abren trayectos fistulosos que
tienen origenes diversos; pueden proceder: 1.°, de la uretra o de la
préstata; 2.°, de los huesos de la pelvis, principalmente del isquion;
3.2 del conducto anorrectal. El nombre de fistulas anorvectales se re-
serva para esta tiltima variedad.

- Etiologia y patogenia. — Por regla general, una fistula del ano es
la vesultante de un absceso, caliente o frio, de la vegién anorrectal. En
efecto, al lado de las fistulas, que son la terminacién frecuente de un
flemén agudo, espontédneamente abierto o incompletamente incindi-
do, existen casos numerosos en que el enfermo ha visto establecerse
la fistula, sin sufrimientos vivos, en frio.

Las fistulas que subsiguen a una supuracién fria son, en general,
de naturaleza tuberculosa. Clinicamente, quedan demostrados dos
hechos: por una parte, es frecuente observar en los enfermos con fis-
tulas signos de tuberculosis visceral (14 por 100, segiin ALLINGHAM)
por otra, se encuentran a menudo fistulas en sujetos tuberculosos
(4 a2 5 por 100 de los casos). El absceso tuberculoso del ano resulta de
una inoculacién local por los bacilos de Koch, aportados por las he-
ces y que penetran a nivel del esfinter a favor de una erosién de la
mucosa. El absceso tuberculoso frio se calienta a menudo a consecuen-
cia de una infeccién mixta, cuyo agente habitual es el colibacilo. Asf
se forman esos abscesos tibios de Tillaux, cuya terminacién por fistula
queda bien explicada: la membrana tuberculégena contintia su doble
evolucién de extensién periférica y de reblandecimiento fungoca-
secso.



702 ENFERMEDADES DEI, RECTO ¥ DEI ANO

, ¢Por quié los abscesos calientes terminan por la fistula? Se han
mv'ocado primeramente causas mecédnicas: 1.°% el vacio creado por 1a
f\?s_xén supurativa del tejido celular del espacio isquiorrectal; 2.°, 15
dificultad que resulta para la aproximacién y adherencia de’ las ‘pa.-
redes dt? ese foco, pues la supuracién sélo persiste gracias a la per-
manencia de la cavidad; 3.°, la movilidad del recto; 4.°, la induracién
de los tejidos perifistulosos que forman callosidades. En realidad, 1a
causa de la persistencia del trayecto fistuloso es doble: por una pa'rte
son las condiciones favorables a la permanencia de su infeccién ;
por otra, es su reinfeccién sucesiva. e

El estado permanente de septicidad es debido a las irregularidades
de calibre del trayeclo, a los desprendimientos y a lasﬂe{'nfbractuosida-

des, propicias a la estancacién y a la retencién; la prueba esid en’

que, en el procedimiento de la incisién, se cura la fistula trausfor-
mando el trayecto sinuoso y sus focos subtegumentarios y submuce-
$Os en una herida abierta en tedos sus recodcs, curada de plano y al
descubierto. Por otra parte, la reinfeccion es frecuente: en las tistulas
completas‘, las materias fecales penetran en sus trayectos irregulares
y los sosdenen, como ocurre con todas las fistulas puoestercoraceas;
en las fistulas ciegas externas, los microorganismos del intestino pue:

fien, -er‘mgrando a través de la mucosa, reinocularlas de un modo
indefinido.

Anatomia patolégica. — La fistula completa se compone de un tra-
ye’cto con dos orificios: es ciega externa cuando el trayecto no se abre
mds que por un orificio exterior, y ciega inferna cuando solamente se
abre en el intestino. Los orificios cuténeos son casi siempre latera-
19:5, rara vez estdn en la linea media y a veces son muiltiples, espe-
c1a111}e_nte en las fistulas tuberculosas. Son a menudo estrechos, 1no
adm.1f1endo més que un pequefio estilete, ocultos a veces en una de-
presiéon de 'la piel retraida, ordinariamente situados en el vértice de
una e'levacxén o prominencia rojiza. En las fistulas tuberculosas el
orificio est4 con frecuencia ensanchado, formando una ulceracién de
fondo sanioso y de bordes viol4ceos desprendidos.

: El trayecto de la fistula se subordina a la variedad del absceso
original (fig. 367).

i .FfSTUI‘AS SUPERFICIALES. — A los abscesos subcutdneomuco-
sos subsiguen fistulas superficiales que caminan de la piel a la mu-
cosa por el tejido celular subcutineo de la margen y el espacio sub-
mucoso del conducto anorrectal. ‘Asi, pues, pasan.por debajo del
f’-sfinter.(trayecto subesfinteriano) y por dentro del esfinter (trayecto
lr.l’craesfmteriano)_ El orificio interno de estas fistulas estd siempre
situado muy bajo, conforme RIBES hizo notar por vez primera; s €1~
cuentra a la altura del borde superior del esfinter en la zona de las

—
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valvulas de Morgagni; pero se prolonga por encima de este punto por
desprendimientos submucosos.

Tos desprendimientos subcuténeos se observan bastante a menu-
do en estas fistulas, que suelen tener dos orificios y se realizan hacia
delante o hacia fuera, hacia la nalga. En las fistulas con orificios
muiltiples tegumentarios se ve que, en realidad, lo mas a menudo sélo

7.
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Fig. 367. — Esquema que demuestra los diversos trayectos de las fistulas anorrectales

Os coxal, hueso coxal o ilfaco; Péritoine, peritoneo; Espace pelvi-rectal, espacio pelvirrectal
superior; Creux ischio-rectal, hueco o espacio isquiorrectal; Fibres longit., fibras muscu-
lares longitudinales; I'i bres circul., fibras musculares; Sous-muqueuse, espacio submucoso;
Fistule recto-pelvi-rectale, fistula rectopelvirrectal; Fistule trans-sphinctéricnne, fistula
transesfinteriana; Sph. int., esfinter interno; Sph. ext., esfinter externo; Fistule ano-
pelvi-rectale, fistula anopelvirrectal; Fistule borgne externe, fistula ciega externa; Fistule
trans-sphinctérienne, fistula transesfinteriana; Fistule sous-cutanco-mugucise, fistula
subcutdneomucosa. -

hay un desprendimiento subcuténeo que se abre a través de una piel
acribillada ( fistulas en forma de regadera e

2.° TISTULAS PROFUNDAS. — En lugar de seguir su trayecto por
el tejido celular subcutaneo y submucoso, caminan oblicuamente ha-
cia el recto por el tejido cenjuntivo que rodea el extremo inferior de
este intestino, por el tejido grasoso de la fosa isquiorrectal (fistulas
extraesfinterianas), o por el que separa los diversos haces musculares
de los esfinteres del ano (fistulas inter o transesfinterianas). Son bas-
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tz_mte a menudo tuberculosas, lo cual e
ciegas externas.

Su trayecto es anfractuoso, con focos profundos, com
Vveces con ramas colaterales que pasan a través de las fibras
ter. Hay una fistula, que los ingleses llaman Ia fistula en
(horse-shoe fistula), en la que el contorno del recto est4 de
en la mitad de su calibre; se encuentran entonces dos orifi
nos, a veces muy distantes del ano, que comunican entre gf por un
trayecto que rodea al intestino y se abren en su calibre a

un nive]
més o menos elevado. A veces los focos miiltiples y anfractuosos ter-

xplica por qué son entonceg

Plicado a
del esfin-
herradura
sprendido
cios exter-

Fig. 368. — Sonda acanalada introducida en el trayecto y cogida en su extremidad
Por unas pinzas

minan en orificios numerosos: es la fistula en forma de madriguera
de conejo (a rabbit warren) de ALLINGHAM. Existe una disposicién
que importa conocer: el doble desprendimiento (MOLLIERE), el trayecto
profundo, extraesfinteriano, se complica con un trayecto submucoso
mds o menos extenso.

3.° ESTRUCIURA DE LOS TRAVECTOS FISTUL0SOS. — En las fistu-
las recientes la pared del trayecto no es otra que la de un absceso.
A medida que la lesién envejece, el trayecto presenta dos capas dis-
tintas: una intema, formada de mamelones camosos, y la otra exter-
na, esclerosa, que se confunde en la periferia con los tejidos vecinos.
Esta transformacién fibrosa es pronunciada, especialmente en las fis-
tulas subcutdneas que han sufrido varios accesos inflamatorios suce
sivos, dando lugar a esas famosas callosidades que tanto han ocupado
a los antiguos cirujanos.
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sintomatologia. — Deben distinguirse dos formas: las fl'stul.as con-
secutivas a abscesos agudos y las que se establecen de. modo insidio-
con accidentes inflamatorios o dolorosos muy reducidos.
Una vez formada la fistula, los sintomas son a menudo muy es-
casos; fuera de crisis de retencién o de inflamacién, los dolores son
poco intensos, limitados ordinariamente a una sensac.ién de p-esadez;
de lo que mds se quejan los enfermos es de la secrecién continua de
la fistula, de la que fluye un pus seroso, bastante fétido, que da lugar
entre las nalgas a eritema o prurito. En las fistulas ciegas internas,
y sobre todo en las fistulas abiertas en el espacio pelvirrectal superior,
los dolores son mas acentuados y se atribuyen a la afeccién causal

SO,

R

Fig, 369, — Desbridamiento del trayecto por encima de la sonda

periuterina o periuretral; el flujo de pus se produce entonces en el
momento de las deposiciones.

Diagnéstico. — Para examinar a un enfermo atacado de fistula
anal se ha de colocar en la posicién de la talla, con las nalgas eleva-
das. Se procurard no tomar, en el caso de un eczema del ano, un
pliegue radiado hinchado, rezumante, por el orificio externo de una
fistula. Si hay casos en que el orificio externo, prominente (tipo en
forma de culo de gallina), aparece facilmente a la vista, hay otros
en que se le ha de buscar desplegando el orificio. El trayecto se ex-
ploraré introduciendo un estilete romo, mientras se introduce un dedo

__en el recto; si el trayecto es ancho, corto y directo, el encuentro entre

el dedo y el estilete se realiza muy cerca del ano. El tacto rectal per-
mite, ademds, percibir a nivel del orificio interno una pequefia depre-
sién ulcerada, o bien un ligero mamelén. La corta distancia de este
orificio por encima del ano y la delgadez de las partes comprendidas
MANUAL DE PATOLOGfA EXTERNA.— T. II. 45
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entre el estilete y el dedo permiten reconocer Ia fstula subcuténeo.
mucosa.

. La fistula isquiorrectal se distingue por el espesor de las Partes
que la separan. Si su trayecto es extraesfinteriano, el orificio exterior
e§té alejado varios centimetros del ano y el estilete toma una direc-
c.16n vertical, paralela a la pared rectal. Si la fistula es transesfinte-
riana, el orificio cutdneo generalmente dista menos del ano, de 2 a
4 centimetros, y la direccién del estilete es méas oblicua. Si el estilete
no penetra en el recto, no hay que deducir con seguridad que la fis-
tula 1o es completa: el instrumento puede chocar con el arranque de

R = =

Fig. 370. — Raspado del trayecto

un ramal o con una sinuosidad, o bien se pierde en un desprendi-
miento submucoso. Pregtintese entonces al enfermo si las heces o Ics
gases pasan por el trayecto, o bien inyéctese un liquido coloreado en
la fistula, leche, por ejemplo, y obsérvese si sale por el ano.

Una vez establecida la existencia de una fistula, completa o ciega,
se ha de precisar; 1.°, su origen, y 2.°, su naturaleza. Si se trata
de una fistula osteopatica o de una fistula urinaria, el diagnéstico de
las primeras se establece por la direccién del estilete hacia el isquion,
por la abundancia de la supuracién y por la existencia de un punto
doloroso en el isquion, el céccix o el sacro. Las fistulas urinarias se
caracterizan por su localizacién en el perineo, por la salida de la orina
y por la exploracién de la uretra. :

¢Es tuberculosa la fistula? Si los bordes estin desprendidos, vio-
l4ceos, fungosos; si la supuracién es serosa con grumos; si la evoli-
cién se ha efectuado en frfo, y si se producen numerosos focos, s
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probable la tuberculosis. Se puede afirmar, por el examen bacteriol-
gico de las secreciones o por la comprobacién de una tuberculosis
visceral en el sujeto. Ciertas fistulas estdn ligadas con una estrechez
congénita del recto o con un carcinoma de este érgano: el tacto rec-

“tal fijard este origen. Por 1iltimo, conviene recordar la existencia de

fistulas de la regién coccigea, debidas a vestigios del infundibulo para-
coccigeo (Pag. 679); su situacién media y posterior, la distancia a que
se encuentran del ano, la invaginacién de la piel sana en su periferia
y a veces la salida de pelos por el orificio fistuloso, son datos que nos
permitirdn reconccer su naturaleza.

Tratamiento. — La incisién del trayecto fistuloso es el procedi-
miento de eleccién. El dia antes de operar se administraré al enfermo
algin purgante; se introduce una sonda acanalada en la fistula y pe-
netra en el recto, ya por el orificio interno, ya perforando la mucosa;
el indice izquierdo, introducido en el intestino, engancha el extremo de
la sonda y la tiene fuera del ano; los tejidos asi colocados se cortan
de un sclo golpe de bisturi. Todos los focos son desbridados y las fun-
gosidades son raspadas con la cucharilla. Después de la incisién, la
herida puede ser tratada de des modos: o bien se la rellena con gasa
aséptica, procurando al enfermo cierto grado de estreflimiento du-
rante cinco o siete dias, y se deja que el foco se llene por granulacién,
por esta cura plana, repetida cada vez que se ensucia con las mate-
rias, o bien, si el foco operatorio estd perfectamente saneado, sin di-
verticulo, se intenta la reunién inmediata de sus paredes por la su-
tura metddica, en planos superpuestos, sutura ideada ya por Cmas-
SAIGNAC desde 1852. Después de la operacién de la fistula se observa
una incontinencia, por parilisis esfinteriana, que desaparece crdina-
riamente después de dos o tres semanas. La duracién de la inconti-
nencia no debe inducir a un prondstico de permanencia definitiva; a
veces, después de seis meses o de un ailo, se ve que los esfinteres reco-
bran su poder regulador.

ARTICULO 11X
FISURA DEIL ANO

Tres elementos componen la fisura del ano: 1.°, una ulceracion, a
menudo ligera, pequefia hendidura lineal situada en los pliegues cu-
taneos de la regi6n anal; 2.°, dolores con paroxismos, de una intensi-
dad desproporcionada con una lesién tan pequefia (irvitable ulcer de
los ingleses); 3.°, una contractura intermitente o pevmanente del esfin-
ter del ano. ;
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o Pa::genia y ?tiologia. — En la fisura, fl espasmo es el todo: man-
el ulceracién y provoca los Paroxismos dolorosos. Cuando e
suprimido, la fisura nada significa ya y los dolores desaparecen. B S
VER fué el primero que tuvo el mérito de establecer este pape1‘ %
pondera.nte de la contractura esfinteriana. Asi, pues, la patogenjf 1;;:
Ia afecmén se resume en el modo de producirse esa, contractura,

En un sujeto habitualmente estrefiido, las materias acumuladag
Sl y endurecidas en la ampolla ensancha.-
‘ i da, no pueden atravesar la hilera anal

sin traumatizarla de dentro afuera y

lesionar su contorno. De ahi la influen-

cia capital, establecida por BrETON-

NEAU y TROUSSEAU, del estrefiimiento

en la produccién de erosiones fisurarias

a nivel de los pliegues radiados, lo que
i explica que la fisura sea mis frecuen-
.| _te en las mujeres. Los hemorroidarios
estin muy expuestos a la fisura: la
causa es el estrefiimiento y las modifi-
caciones de la mucosa. Es posible que
la estrechez congénita del ano predis-
ponga también a ella. Es admisible
que el eczema, el eritema, intértrigo y
la irritacién del pus blenorrégico pro-
voquen la formacién de fisuras a nivel
del ano; pero el hecho es raro. Es ab-
solutamente excepcional que la erc-
sién sea de origen traumatico.

He aqui, pues, constituida una ul-
Fig. 371. — Esquema demostrativo ceracién, de ordinario simple e
: geleirgt: rgglejo en la fisura de ano;.  dura. Los paroxismos dolorosos apare-

citacion sensitiva parte de la . 'y

| misma fisura: el reflejo motor acaba cen, primero con ocasion de la defeca-
en el esfinter, cién, y méis tarde espontdneamente;
como representa el esquema de Hilton,

que hemos simplificado (fig. 371), los filetes nerviosos del fondo y
de los bordes de la tilcera, se hallan al descubierto; de la fisura parte
una excitacién sensitiva que, a nivel de la medula, se refleja hacia
los nervios motores que dirigen el esfinter. Asi, el dolor produce el
espasmo y por un circulo vicioso el espasmo exaspera el dolor. El
esquema de HILTON es cierto como arco reflejo e inexacto como
punto de partida sensitivo; las investigaciones de QUENU han de-
mostrado que no se puede ver ningtin filete nervioso al descubierto
en la superficie de la tilcera; pero que existe, en ciertas fisuras par-
ticularmente dolorosas, una, alteracién material de los filetes nffmo‘
sos subyacentes a la ulceracién, una neuritis capaz de sobrevivir a i
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geuralgia y que explica la prolongacién de los suftimientos despudés
de la intervencién.

Sintomas. — Al principio, el enfermo sélo experimenta una sensa-
ci6n de prurito doloroso, que sigue a la expulsién de las heces. Poc.o
a poco la defecacién se hace cada vez més dolorosa. LU..ego, la b:riszs
fisuraria se establece seglin su tipo cldsico en tres estadios sucesivos:
1.°, en el momento en que el bolo fecal fuerza el esfinter, una sensa-
cién de desgarro penoso que sélo dura algunos instantes; 2.°, una re-
misién de algunos minutos, que sigue al dolor; 3.°, la reaparicién del
dolor, que va creciendo hasta, su méaxima agudeza, en forma de un
desgarro profundo, de
una, quemadura intra-
rrectal.

Con el tiempo estos
paroxismos dolorosos
duran varias horas. El
paciente acaba por su-
frir continuamente; las
crisis se producen fuera
del momento de la de-
fecacién, con motivo de
la tos o de un esfuerzo li-
gero. El paciente se con- Fig. 372, — Fisura dolorosa del ano con Ja shemorroide-
dena a la inmovilidad; centinelas_en su base (BALL)
adopta posiciones de ali-
vio, ya comprimiéndose el perineo sobre el angulo de una silla, ya
acostandose de costado con las piernas en flexién, en forma de gatillo.
El enfermo teme la defecacién; evita ir al retrete, lo cual aumenta el
estrefiimiento y el mal, y se priva de alimentos. Las funciones diges-
tivas acaban por perturbarse; el estado general se altera, ciertos fisu-
rarios llegan a una neurastenia completa que acrece la intensidad
de las reacciones dolorosas: entonces aparecen irradiaciones doloro-
sas hacia el cidtico o en las bolsas, o retencién vesical.

" (+7La forma de estas crisis dolorosas es caracteristica. El diagnéstico

se confirma por la comprobacién de la fisura y del espasmo del esfin-
ter. Colocado el enfermo en dectibito lateral, con el muslo inferior
extendido y el superior en flexién, levantese suavemente, con la mano,
la nalga superior y despliéguese la piel del ano, rogando al enfer-
mo que haga un esfuerzo. Se busca la fisura en su sitio ordinario,
sobre todo hacia atrds, a la altura de la linea anocuténea (linea
blanca de Hilton). A menudo no es mas que una pequefia erosién
lineal oculta entre dos pliegues, encima de una pequefia hemorroide
(fig. 372); a veces se encuentra una ulceracién eliptica que sélo in-
teresa la mucosa, de bordes rojos y algo elevados, de fondo gri-



Si se introduce el d;
edo en el recto
o e » S€ comprueba la estrjee:s
o, :ft:(:' c-cntrac’mrado; se puede, principalmente gracias a Iilac Sty
R inizada, explorar, entre el pulgar y el indice, el my it
Y engrosado. El speculum ani es a veces necesario pa’ra de;;su%u{o
rir

Fig. 373. — Dilatacién anal-

Vs

Tratamiento. — Existen, como habia indicado ya IIsFRANC, fisu-
ra?,t‘?le’fi”f_e_& para las cuales bastan los bafios de asiento, los laz-;antes
(}1’0123; supositorios con cocafna. Para las fisuras intolerantes, de crisis

lolorosas crec.xentes, se han propuesto dos métodos: 1a incisién del es-
_ finter, operacién de Boyer, o bien la dilatacién de Récamier y Maison-
neuve. Ia dilatacién es el método de eleccin, porque suprime la con-
trz}ctur?. ; se practica suavemente, con anestesia por el cloruro de
etll.o (vigilar mucho no sobrevenga algtin sincope), o mediante la anes-
j:esla: local, con los dos indices o los dos pulgares dirigidos hacia los
Isquiones. Fl alivio es ripido, a veces casi inmediato; en algunos casos
inveterados, en que la neuritis ha sucedido a Ia neuralgia, se necesi-
tan varios dfas para calmar los dolores (7).

(l) 1ti pl ado I pli 1 de q‘uc
Ultimamente se han em eado las a: caciones de un tubo de sal de radio, en g
corla, que obra calmando el dolor Or Su accio. v i j
il oy ( 3 ’p ; u n sedante nerviosa. Tiene la ventaja
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ARTICULO IV
ULCERACIONES DEI, ANO Y DEL RECTIO

Ia mucosa del recto es un sitio de eleccién para las erosicnes y
las ulceraciones; explicase perfectamente este hecho como consecuen-
cia de las ocasiones incesantes de ulceracién que alli se encuentran,
de los traumatismos que resultan de la defecacién y de la presencia
frecuente de varices a nivel de la mucosa anorrectal.

Ta blenorrea rectal puede determinar excoriacicnes fisurarias que

Fig. 374. — Ulceraciones tuberculosas de la zona anorrectal

radican en los pliegues radiados. En el ano, el chancro blando toma
frecuentemente el aspecto de una fisura. La disenterfa forma en el
recto ulceraciones redondas, de bordes cortados a pico, consecutivas
a la eliminacién de una escara de la mucosa. La sifilis terciaria da rara
vez lugar a ulceraciones. La tilcera tuberculosa del recto (fig. 373), pri-
mitiva o consecutiva a una tuberculosis pulmonar, tiene dimensiones
generalmente algo crecidas, cuya localizacién es rectal o anorrectal,
cuya forma es irregularmente redondeada y cuyos bordes son des-
prendidos, con infiltracién de la mucosa en sv alrededor.

Segtin han observado MALASSEZ y PEAN, conforme admiten los
ingleses CrRrpPS y BALL y ha establecido QUENU, existen en el ano
verdaderas tlceias varicosas. Las alteraciones varicosas de las venas
anales y el trastorno circulatorio que de ello resulta producen en
este, como en otros puntos, una disminucién del estado tréfico local:
de ahf un retardo en la reparacién de las heridas a ese nivel y la trans-
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formacién ulcerosa de las pequefias péididas de substancia de la mu-
cosa en los hemorroidarios. Se observan tres tipos, y se pasa del uno
al otro por crecimiento progresivo: I1.° una simple fisura, dolorosa o
tolerante, que es el primer estadio; 2.°, una pequefia tlcera redon-
deada (tilcera de Allingbam), y 3.°, por tltimo, la extensa ulceracién
de Malassez y Péan, que reside preferentemente en la comisura pos-
terior de la margen. Tres sintomas revelan estas tlceras varicosas no
irritables: trastornos de la sensibilidad, generalmente limitados al te-
nesmo ya pujos iqfructupéos; un flujo mucopurulento y la hemorragia.
" Tas tilceras fisurarias, irritables y dolorosas, painfull irri able ulcer
de los ingleses, deben ser tratadas por dilatacién del ano. Las tilceras
simples son curadas con astringentes (pomadas con extracto de rata-
nia): la vaselina ortoférmica, cuando se ponen dolorosas; cauteriza-
das con el nitrato de plata, cuando granulan demasiado, y tocadas
con el termocauterio, cuando se eternizan.

ARTICULO V

HEMORROIDES

Definicién. — Las hemorroides son las varices de las venas ano-
rrectales.

Anatomia patolégica. — En el adulto, y particularmente en el an-
ciano, se observan, a nivel de las valvulas de Morgagni, ciertas ampo-
llas ovaladas, cuyo volumen varia desde el de un grano de trigo al
de un guisante. Estas ampollas venosas, bien descritas por DURET,
forman en el contorno del extremo terminal del recto una fila o bilera
circular: son, como ha demostrado QU¥NU, dilataciones patoldgicas,
pequefias varices ampulares, verdaderas ¢hemorroides en miniaturas.
Corresponden a los pinceles de pequefios tronquitos que ocupan las
columnas de Morgagni, que sirven de anastomosis entre las venillas
de origen de la hemorroidal superior y la red submucosa de las venas
hemorroidales inferiores.

Tal es el sitio inicial de las alteraciones varicosas que constituyen
las hemorroides internas; desde el punto de vista angiolégico, corres-
ponde a la red de unién entre la circulacién porta y la circulacién
cava; topogréaficamente, ocupa la zona comprendida entre el orificio
anal y la linea anorrectal. De ahi, la alteracién varicosa se extiende,
1.°, hacia los ramisculos de origen de las hemorroidales infericres, 10
cual produce las hemorroides externas; 2.°, hacia el sistema venoso
rectal, formando las venas hemorroidales superiores, en algunos suje-
tos flexuosidades voluminosas.

HEMORROIDES n13

La lesién elemental esté, pues, constitufda por esas pequefias ampo-
llas suspendidas de un ramisculo; pero no es esta la tinica forma

Fig. 375. [Esquema demostrativo de los tres pediculos hemorroldales del recto
; . i besfinteriattas, comu-
i inferi aus anastomosis supra, trans y st 7
¥ v;?clg Egﬁl?fsoﬂf:}’;?xfs"xfoﬁf g;igcn de hemorroides, a nivel de las valvulas de Mor

gagni. — 2. Vena hemorroldal media. — 3¢ Vena hemorroidal superior.

dilataciones tortuosas, a‘bultam-ientos en
didas sobre un asa como los hxlos_ de un
lementales, dilataciones de diversos

observada: se ven también
forma de huso y venillas prent
penacho o cresta. Estas lesiones €
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tipos, se aglomeran para formar una semorroide, es decir, un pequefio
paquete de varices anorrectales, suspendido de uno o varios tronqui-
tos venosos. Estas aglomeraciones de ampollas, en lugar de formar
tumores aislados, pueden confluir en masas més voluminosas: as{ se
desarrollan verdaderos rodetes. La masa de las varices, cubierta por
la mucosa, hace deslizar a ésta gracias a la laxitud de la ttnica con-
juntiva subyacente y la arrastra hacia el ano; la prominencia de log
rodetes se acusa de este modo otro tanto y asi el prolapso de la mu-
cosa viene a complicar la alteracién primitiva de las venas.

¢Cuéles son las lesiones histoldgicas de las paredes venosas? Se
las encuentra a veces engrosadas por una hiperplasia de las fibras
musculares lisas; pero casi siempre se presentan adelgazadas, reduci-
das por desaparicién del elemento contrictil, a una capa de tejido
fibroso, fusionadas a veces con las paredes tangentes de las venas
contiguas. Esta tiansformacién esclerosa de las paredes permite su
distensién y el aumento de la luz vascular. A menudo, sin embargo
el calibre, en lugar de dilatarse, se obstruye, gracias a la organizaciéﬁ
de un trombo. Alrededor de las venas dilatadas, los tejidos presentan
los signos de una inflamacién crénica. Los vasa nervorum pueden
participar de la alteracién varicosa.

Etiologia y patogenia. — Las hemorroides son mas frecuentes desde
195 treinta o cuarenta afios; se observan particularmente en los artri-
ticos, en los que comen mucho, en los sedentarios, en los estrefiidos
y en el estado de embarazo.

x ¢Cudl es su patogenia? Dos condiciones presiden a su formacién:
1.°, una modificacién de estructura de la pared de las venas hemorroi-
d:ales; 2.°, una dilatacién de estos vasos. Es decir, un elemento biolé-
gico y un elemento mecénico.

De estos dos elementos, ¢cuél es el que obra primero? JEs la dila-
tacién venosa el hecho inicial o primitivo, al que subsigue la alteracién
parietal? Szgiin esta teorfa mecénica hay que conceder el papel pre-
ponderar}te a las causas de hipertensién portal, puestas en claro por
Juan Luis PETIT, GOSSELIN y DURET: 1.°, dificultad en la circulacién
gella’vena porta, resultante de lesiones de las visceras, especialmente

el higado y del bazo; 2.°, trastornos fisiolégicos repetidos, que ocasio-
nan una hipertensién en el sistema porta, como se produce en el
_esfuerzo; 3.°, contractura del esfinter, cuyos haces estrangulan los
conductos de derivacién que permiten el flujo de la sangre de las
venas hemorroidales internas hacia las hemorroides externas, de 1o
que {eSlﬂta una distensién de las venas del recto y de sus ampollas
terminales.
Seculfz:i::;lslfiail,hestas co'fxd%c.iones mec4nicas no son més que causas
- : el hecho primitivo, patdgeno, consiste en la alteracion

clerégena de las paredes de las vemas. Precisamente porque ban
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sufrido ese adelgazamiento fibroso, con pérdida de su reaccién con-
_tractil, las venas anorrectales se dejan distender por la presién san-
guinea. La flebitis, de evolucién esclerosa, la fleboesclerosis, es la
condicién primera de la flebectasia.

Sintomas. — Se distinguen dos clases de hemorroides: 1.°, las
hemorroides externas, que se desarrollan por fuera del ano, debajo de
los tegmmentos que limitan la abertura anal; 2.°, las hemorroides inter-
nas, que residen en la zona submucosa del recto, encima, del esfinter,

% 12 6 15 milimetros del orificio anal.

1.° THEMORROIDES EXTERNAS. — En estado de flaccidez se pre-
sentan alrededor del ano con el aspecto de prominencias aplanadas o
irregularmente redondeadas, solitarias o muiltiples, implantadas sobre

una base bastante ancha y formadas por repliegues arrugados y ple-
gados de la piel de la regién perianal. Si se dice al enfermo que haga
un esfuerzo como para expeler, se verdn aparecer en la base del
repliegue algunas abolladuras azuladas y blandas de la mucosa
anorrectal.

Ta hemorroide externa es asiento de fenémenos congestivos e
inflamatorios que llevan el nombre de crisis hemorroidales. Estas
crisis son provocadas por accesos de flebitis, comparables en absoluto
a la flebitis varicosa y debidas a una infeccién, ordinariamente coli-
bacilar, de la varice anal. Su intensidad es variable. En las formas
ligeras, el tumor hemorroidal se pone doloroso, tenso, y los sintomas
se reducen a una molestia o dificultad en la marcha y la posicién sen-
tada. A veces esa turgencia dolorosa es més viva: la varice se hincha
formando un tumor duro, liso, lustroso, rosado o violaceo, segiin que
esté cubierto por la piel o la mucosa, muy sensible e irreducible; la
defecacién es penosa y temida, y el espasmo del esfinter agrava estos
trastornos dolorosos.

Generalmente, a los tres o cuatro dias renace la calma, y el tumor
recobra su cardcter de hemorroide flaccida, blanda e indolora. En
ocasiones, siendo mdas vivo el acceso fluxionario y mdas marcada 33.
distensién venosa, se produce una rotura de la, varice y un pequeno
derrame sanguineo. Esta flebitis local termina a veces por la fczrma—
cién de un pequefio absceso; de aqui la produccién de una fistula
cutdneomucosa de origen flebitico. Por iltimo, es frecuente observar,
como terminacién de la inflamacién repetida de las hemorroides exter-
nas, la induracién del tumor: debido a la obliteracién de las varice.s
anales y de la condensacién esclerosa del tejido celular, la hemorfm-
des se transforma en una nudosidad cuténea, desecada y marchita,
de apariencia verrugosa, a la. que los autores antiguos han dado el
nombre de marisco. Estas hemorroides induradas nunca dan sangre,
pero pueden ulcerarse y dar lugar a fisuras supurantes.
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2.° HEMORROIDES INTERNAS. —Se distinguen dos variedades:
1.°, las hemorroides mo procidentes, que quedan ocultas en el recto o
solo salen de €l temporalmente; 2.°% 'las hemorroides procidentes, que,
siendo primero intrarrectales, han sido arrastrada_s al exterior por e]
empuje del bolo fecal o por la turgencia progresiva de las venas y
que se presentan, fuera del ano, en forma de un tumor blando y liso
0 de un rodete més o menos voluminoso. Esta procidencia presenta g
su vez dos formas: unas veces es
permanente (hemorroides proci-
dentes irreducibles), otras eg
sblo temporal, y el tumor vuel-
ve a entrar por s{ mismo o por
la presién del dedo (hemorroi-
des procidentes reducibles).

Una hemorroide interna no
procidente, que permanece por
encima del esfinter, puede que-
dar latente o no revelar su Ppre-
sencia, con ocasién de crisis
fluxionarias, més que por una
sensacién de plenitud dolorosa
hacia el ano, marcada sobre todo
en el momento de la defecacién.
Pero el sintoma decisivo de estas
hemorroides internas es la he-
morragia que acompafia a su
turgencia; ordinariamente esta
hemorragia sigue a la defecacién
en forma de sangre rutilante no
mezclada con las materias feca-
" vt e, o oo ey 1657 a Veces estas pérdidas apa-

de hemorroides externas, recen fuera de las evacuaciones

alvinas. Estas hemorragias, ya

procedan de la rotura de una ampolla varicosa, de hemorragias capi-

lares de la mucosa o de erosiones, pueden, por su repeticién, acarrear
un estado de anemia grave.

Las hemorroides procidentes veducibles se limitan a veces a causar
_molestias en la defecacién Y ligeras pérdidas de sangre. Cuando el
prolapso hemorroidal, m4s voluminoso, resiste a la reduccién, se
observan dolores y tenesmo que pueden persistir después de la reduc-
cién. Cuando 1a irreducibilidad se prolonga, los sufrimientos, m4s
Vivos, provocan por via refleja el espasmo de los esfinteres: entonces
queda establecido un efreulo vicioso, pues la contractura esfinteriana
aumenta la turgencia y ésta aumenta el espasmo.

La masa hemorroidal interna se estrangula, y cuando se examina

Fig. 376. — Hemorroides internas Pprocidenteg
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1a regién anal'se encuentran en ella dos rodetes concf‘.ntricos: uno,
sterior, de color rojo vivo, formado por las hemorroides extema.s,
: otro, central, compuesto de abolladuras redondas, de un color rojo
obscuro o violdceo, de superficie lisa y cubierta de muccgmdac_ies, que
es debido a la procidencia irreducible de las hemorroides internas

l
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Fig. 377. — Ablacién se; ntaria emorro: espu del 1
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menudo independiente de la defecaci6n, primero ;
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purulento y mezclado con sangre roja en los accesos i3
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Tos antiguos designaban con el nombre de Jie
catarro crénico del recto.

Diagnéstico. — Las hemorroides externas, turgentes y tensas, no
duras o ﬂéccidas se distin.

dejan lugar a duda alguna; las hemorroides

Fig, 378, — Diseccién d

el paquete hemorroidan'o, co,
la incisién pPasa exactament

gido ‘por unas pinzas cuadradas:
€ por la margen de la mucosa

fecacién o se observara directamente
con el speculyyn ani; por otra

parte, los pélipos tienen los caracteres
distintivos de encontrarse m4s 5 menudo en el nifio, de ser tumores
macizos y relativamente duros, casi siempre pediculados.

morroides blancas este-

ionard
gutes estd destinado a ligar un paquete, que se seccion:

ij de cutdneo
con el termo més all4 de la ligadura; el otro fija la mucosa al rebor

7ig. 380. — Uno de los cat.

Tig. 379. — Un hilo doble se introduce en la base del paquete hemorroidario
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El céncer del recto podrfa ser confundido con hemorroides inte
nas con pérdidas blancas o con pérdidas blancorrojas: el tacto Iectar{
que debe ser practicado sistemdticamente en todas las enfermedades d;
la yegidn, permitira reconocer las masas vegetantes o las Placas ulce.
radas y duras del carcinoma, muy diferentes de las prominenciag lisas
y suaves de las hemorroides. El prolapso de la mucosa recta] se dis-
tingue de las hemorroides procidentes por su rodete continuo periana]

Tratamiento. — Las crisis hemorroidarias poco graves se calman

' por la influencia de los bafios de asiento calientes, de las irrigaciones
rectales a 50°, y supositorios con estovaina o sincaina, 5 centigramos:

extractode castafio de Indias, 2 centigramos, y adrenalina, 1 /fde i

ligramo. Cuando se trata de la estrangulacién aguda de un rodete he-

morroidario, donde predomina el sintoma dolor, las pulverizaciones

calientes son un buen sedante; la dilatacién forzada del esfinter, supri-

miendo el espasmo, suprime los sufrimientos. Los rodetes hemorroida.-

les procidentes y hemorrégicos deben tratarse por la extirpacién: dos

procedimientos se presentan en competencia: 1.°, la’ extirpacién par-

cial, previa diseccién del rodete en sus partes mas prominentes y
2.°, la extirpacién circunferencial, operacién de Whitehead, actualme’:n-

te poco en favor a causa de las estrecheces que a veces Ia complican,
Anestesia de la mucosa anal con pequefias torundas mojadas en solu-
f:ién dfa novocaina; anestesia de la piel de la margen mediante una
}nyeccfén marginal; anestesia de la capa muscular por una serie de
inyecciones profundas de la solucién de novocaina al 1 por 200. Des-
pués de la dilatacién se coge con unas pinzas de Kocher el vértice
de cada rodete varicoso y se le hace descender; cada una de estas
masas hemorroidales (libertada por una incisién en la margen de la
mucosa) es atravesada en sy base por una aguja de Reverdin, enhe-
brada luego con un catgut grueso y después la masa se liga sélidamente

en d?s mitades: cada paquete es extirpado con el termo a cierta dis-
tancia de la ligadura de la base (1).

ARTiCULO VI
POLIPOS DEI, RECTO

; Definicién. — El pélipo del recto es un tumor benigno y pedicu-
ado, desarrollado sobre las paredes rectales. La benignidad es un

caricter que le distingue de un neoplasma polipiforme, como
epitelioma con pediculo, 3 e '

1) Co i : 3oz .
cuaf:c%o lasﬁ:m':;%;gis ds%;:;‘cpcxén en individuos que rechazan toda intervencién cruenta y

en £ €scaso nimero, pueden emplearse las cauterizaciones con el termo
diosoéx:igﬁdexg)ﬁzos profundos y también las aplicaciones de nicve de 4cido carbénico, a cuyos me-
p pucda afiadirse el radio por sus efectos sobre el endotelio vascular—(N. 4l T-).
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Anatomia patolégica. —Los pélipos del recto son tumores de
pequeiio volumen (un guisante, una cereza, una nuez), de color rojo
vivo o violdceo, unas veces lisos, otras lobulados o mamelonados,
ordinariamente {tinicos y en ocasiones miltiples. Cuelgan de un
pediculo, cordén blanco rosado, a veces largo y delgado, otras corto
y ancho; la cara posterior del recto es su sitio de eleccién por encima
del esfinter. Su consistencia ha servido largo tiempo de base para su
clasificacién: se han distinguido pdlipos duros, constituidos por un
tejido de aspecto fibroideo, comparables a los fibromiomas uterinos,
y polipos blandos, pequefios tumores rojos, de pediculo delgado, com-
parados a una fresa o a una frambuesa.

Desde el punto de vista microscépico, los pélipos rectales se divi-
den en dos grupos: unos se desarrollan a expensas del aparato glan-
dular y otros proceden del -
tejido conjuntivo de la mu-
cosa o de la musculatura de
las paredes.

Los primeros son, pues,
adenomas, en los que, por
fanto, la hipertrofia de las
gldndulas es la lesién princi-
pal, y los segundos son mds
bien tumores fibroplasticos,
fibromiomas y miomas.

El pélipo, al principio, es
un neoplasma, sesil. Se pedi- )
culiza por traccién, llevado poco a poco hacia la cavidad rectal y
“arrastrado por el esfuerzo de la defecacién: el pediculo es, pues, debi-
do a la elongacién progresiva de la mucosa que cubre al neoplasma.
Ocurre a veces que este pedfculo, estirado y fragil, se rompe: de ello
resulta la eliminacién esponténea del polipo. Bastante a menudo el
polipo, arrastrando la mucosa, ocasiona su prolapso:

Entre el adenoma y el epitelioma cilindrico tipico se observan
formas de transicién constitufdas por los fumores vellosos del rec’fo,
detenidamente estudiados por QUENU y LANDEL. De v.olumen varia-
ble, que puede llegar hasta el de un huevo de paloma, t1endf:=,n a dejar
su implantacién sesil y a pediculizarse. A menudo se les extirpa como
si fueran tumores benignos, pero contintdan evolucionando o_gecldfvan
como un verdadero cancer: nosotros hemos observado mu_chos ejem-
plos de esta evolucién. Su aspecto velloso es caracteristico, por lo
cual se distinguen de los canceres vegetantes, de basef dura: si se les
examina debajo del agua, se ve c6mo flotan sus vellosidades. Se C(')'?-
ponen de un pediculo conjuntivovascular, que se prolonga en el tejido
de la zona superficial del tumor; los tubos glandulares nadan en ese

tejido, mostrando, en la periferia, la desaparicién de las células muci-
? 46

Fig. 381.— Adenoma velloso del recto en_relacién
con un cancer rectal (BALL)

MANUAL DE raTorocfa ExTERNA.— T. I
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paras y una proliferacién en varias capas, e incluso en cilindrog maci.
zos, de las células cilindricas.

Sintomatologia. — La afeccién es mucho mis frecuente en Jog nifiog

que en los adultos: muchachos y nifias estdn igualmente predispuestog

a los pélipos. Su desarrollo es ordinariamente muy lento, y Ia afeccién

puede ser durante mucho tiempo latente. La aparicién de un flujo
: sanguineo por el ano en yp
nifio, adquiere un valor Patog-
nomoénico: esta pérdida de san-
gre roja, que nunca se mezcla
con el bolo fecal y que de ordi-
nario sigue a su salida, es in-
termitente y sujeta a grandes
variaciones. Con esta rectorra-

_gia se combina a veces una pér-
dida glerosa, bastante abundan-
te para ser confundida con una
disenterfa. El nifio prolonga su
permanencia en el orinal, hace
enérgicos esfuerzos, se queja de
sentir peso hacia el ano, tiene
tenesmo y alguna vez sufre re-
tencién de orina.

Estos sintomas adquieren un
valor absoluto cuando el tumor
puede ser visto o tocado: a me-
nudo, después de una deposi-

cién, el pélipo sale por el ano.

Figél ﬁzio—oé(g:::i“ miiltiples polipoides ~ For medio del tacto rectal, cuan-

huevos de Ia Bilharsia haematob o 1918 do esta procidencia no existe,

cosa (KEATINGE), el médico encuentra en la am-

' polla un pequefio tumor re-

gondeado, blando y con pediculo. I.a vectoscopia precisa, el diagnos-
ico.

En los adultos, los Polipos blandos han sido confundidos con

_hemorroides; en el nifio este error no es posible. Siempre qué un nifio
presenta perturbaciones de las visceras pélvicas, que coincidan con una
rectorragia, es necesario practicar el tacto rectal: de lo contrario, puede
€quivocarse el diagnéstico, especialmente cuando el mal se revela por

sintomas anormales como la retencién de orina, En los paises donde
hace estragos la Bilharzia haematobia conviene que se conozcan los
adenomas multiples polipoides consecutivos al depésito de los huevos
del parisito en la mucosa 3 ¥, por analogfa, es posible que los polipos
rectales del nifio reconozean como causa la presehcia: de oxiuros.
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Tratamiento. — El tratamiento consiste en 1la excisién, previa
ligadura, del pediculo: nada es més sencillo cuando el tumor es pro-
cidente; y si el pediculo queda dentro del recto, se alcanza previa
dilatacién del esfinter por medio del espéculo.

ArrTicULO VII
PROLAPSO DEIL RECTO
Anatomia patolégica. — Hay que distinguir, como claramente ha
establecido CRUVEILHIER, las formas anatémicas y clinicas siguientes:

1.»  La mucosa anorrectal, deslizdndose sobre la musculosa gra-
cias a la laxitud de la capa celular submucosa, sale fuera del ano cons-

Procidencia Prolapso Prolapso con tres cilindros caracteri-
de la mucosa con dos cilindros zado por un surcocircular ensu base

o e
F;ig. 383. — Esquema que demuestra los diversos grados del prolapso rectal
tituyendo el prolapso parcial, la procidencia de la mucosa; es, segiin
la comparacién de CRUVEILHIER, el forro demasiado flojo que se sale
de la manga del vestido.

2.8 El recto sale del ano con todas sus tiinicas y se forma enton-
ces el prolapso total, prolapso completo de Gross, prolapso invaginado
de Gosselin. De este género de prolapso se observan en la clinica algu-
nas variedades: invaginaciones con dos cilindros e invaginaciones con
tres cilindros.

Supongamos un tubo flexible, de caucho, que se invierte sobre si
mismo como un dedo de guante: al replegarse la parte superior (cilin-
dro invaginado con doble pared) desciende en el segmento inferior
que ha quedado fijo (cilindro invaginante simple) y tiende a fox:mar
al exterior un tumor més o menos prominente. Tal es el mecanismo
de la invaginacién, comparable alencaje o en chufe de las piezas de
un anteojo.

Supongamos, por analogfa, que la parte superior del recto des-



724 ENFERMEDADES DEI, RECTO ¥ DEL ANO

ciende i i i

s ha(‘.l::! la p?.rte inferior. Un corte transversal, practicado a niyel
egue invaginado, seccionars tres veces la Pared, en forma de tres

circulos concéntricos: tal es 1a invagina-

p N AY cidn con tres cilindros (fig. 386). A nivel de
QN ,-37’! AW\ la parte prolapsada, la seccidn sélo encuen-

,/ tra dos cilindros adosados, uno descendcn-
i teexterno y otro ascendente interno, for-
mando ambos parte del pliegue invagina-
do; pero el primero queda siempre ge-
parado de la extremidad inferior de] rec-
to por un surco circular, tanto menos
profundo, cuanto mas pronunciado es el
prolapso. Se pueden observar dos tipos
ya muy acertadamente distinguidos por,
CRUVEILHIER: 1.°, Ia expulsién y el pro-
lapso cie la ampolla rectal a través del
o, ano; 2.°, la invaginacién del colon a tra-
§g3ut: prgzggg';‘i g:seod(g;mg;- Vés del recto y del ano, hecho que, en
n transversal). realidad, viene a resultar sélo una forma
rectal de la invaginacién intestinal.

! -El prolapso invaginado con dos cilindros (fig. 385) se comprende
facilmente. Supongamos, dice Broca, que el pliegue de invaginacién,

<8965
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Fig. 385. — Esquema que demuestra un Fig. 386. — Esquema que demuestra un pro-.

prolapso invaginado con dos cilindros lapso invagi ili

=03 3 ginado con tres cilindros (en
l(en seccién): no hay surco circular en secci6n), donde se ve el fondo de saco peri-
a base. toneal descendido y la formacién de un

fondo de saco circular en la base.

en lugar de formarse en la continuidad del tubc, se produce en su
extremo inferior: en el tumor prolapsado existen solamente dos cilin-
dros, uno descendente y otro ascendente. Un carécter, que es comun,
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or lo demds, al prolapso mucoso y al prolapso con dos cilindros, le
diferencia del prolapso total con tres cilindros: en los primeros, la
mucosa procidente se halla en continuidad directa con la piel anal y
en el segundo estidn separadas por un surco circular.
¢Cémo se produce el prolapso con dos cilindros? Por dos mecanis-
mos. O bien, dice BrocaA, un tumor constituido desde un principio
por la mucosa sola, crece hasta arrastrar tras si todo el espesor de la
pared rec'al, y entonces el surco no ha existido nunca, o bien hay
primitivamente prolapso con tres vainas, y a medida que el tumor
crece, va arrastrando el cilindro invaginante, de modo que poco a
poco la profundidad del surco disminuye hasta ser igual a cero.
En el prolapso completo y voluminoso, el fondo de saco peritoneal
ha descendido: puede conmstituir, en la parte anterior del prolapso,
un verdadero saco herniario, en el que pueden penetrar las asas intes-
tinales. Se da el nombre de /edrocele a ese fondo de saco peritoneal
prolapsado. Hasta hace poco tiempo se admitia que ese hedrocele era
secundario, siendo arrastrada la serosa por el descenso rectal. Segiin
una teorfa reciente de Luprow, es primitivo, precede al prolapso
rectal y determina la invaginacién del intestino. El hedrocele y la
presencia de las asas que a ¢l pueden descender es de importancia el
conocerlos para evitar graves contingencias al practicar la excisién

cruenta del prolapso.

Etiologia y patogenia.— X1 prolapso rectal, afeccién rara, se
observa principalmente en los dos extremos de la vida, la infancia y
la vejez. En el adulto, se presenta con mds frecuencia en la mujer.

¢Cudles son sus causas determinantes?

y en los ancianos, es debido de un modo especial a la laxitud de la
capa celular submucosa: es un ectropion mucoso, comparable al que

~ se produce a nivel de todos los orificios ribeteados por una membrana,

mucosa, quemosis conjuntival, parafimosis, ectropion del cuello
uterino.

Por la accién del esfuerzo de la defecacién, la mucosa adquiere el
habito de hacerse procidente: esto se ve en el caballo, cuya mucosa
sigue al bolo fecal en cada deposicién. Esta salida, primero parcial y
Pasajera, producida después de la deposicién y que vuelve hacia dentro
facilmente, acaba por ser extensa y permanente. As{ se explica la
importancia de la disenterfa y de la diarrea que multiplican las depo-
siciones, del estrefiimiento que aumenta el esfuerzo y empuja la
mucosa con las masas duras. Se comprende, como ha demostrado
MOrLIIiRE, la influencia de esa mala costumbre que tienen las madres
0 las nodrizas de dejar a la criatura sobre el orinal durante un tiempo
Prolongado: el nifio contintia haciendo esfuerzos y expulsa su mucosa
rectal, En el anciano, la mucosa, engrosada por varices hemorroidales,
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tiende al prolapso 4 i
e sI')c e ie; 1&3?;:;:4; dilu'an‘l:o que a esa edad la tonicidad de]
¢Cémo se produce el prolapso completo, e ir, c6 i i
el rect<? con todas sus tx’micasl.; Io miISJmo qucsa iiﬁérc: n;(;as :I;Yaglna
recto tiene dos clases de medios de fijacién: estd sostenido poffiaa"el
por el esfinter y por el suelo perineal, y estd suspendido ’por arrizgo‘
Por su mesorrecto. De ah{ la importancia patogénica que, se con ; ,
a uno y otro de estos factores: Ia relajacién del esfinter, acusad 2%
GIR.ALDES, que se observa en las criaturas muy peque,ﬁas ea I;Or
an(nanos;.la. debilitacién del suelo Pperineal, consecutiva a los ng b
zos repetidos; la laxitud anormal Y congénita del mesocolo a8l
mesorrecto, ligamentos superiores del brgano. i
:()'na ingeniosa teorfa ha sido formulada por LUDLOW: la herni
peritoneal del fondo de saco de Douglas seria el origen dc;l I lerma
fectal. En este fondo de saco se encuentran asas intestinalef' bt 1d
mfluencxa: de frecuentes esfuerzos de impulsién, quizda fav01: c%) wd
deformacién congénita de este fondo de saco, la pared anterioi‘u(;“;
rec’c.o es empujada, invaginada en la ampolla, y este pliegue de inva (:
nacién empt?zaria constantemente a la altura del esfinter de Nélaton i :
pared anterior va seguida, en su invaginacién progresiva por la a;-eg
lz?teral, luego por la pared posterior y por todas las tﬁm'éas de lap or
cién supraampular del recto; en Tesumen, en el prolapso rectal vefda:
dero es toda la ampolla la que desciende y se invierte sobre s{ misma.

Sintomatologia. — E1 prolapso de la mucosa sola se presenta en el
ano en forma de un ﬂiete o de una prominencia redondeada roja
llgeramente glerosa, que se continia directamente con la piel dél ano,

_sin un surco donde pueda penetrar el estilete. Esta falta de surco o
zanpta. circular constituye el signo de Vidal (de Cassis); no es patog-

. n_.qq;é;n_x_ca del prolapso mucoso, Pues se encuentra también en la inva-
g}namén con dos cilindros. Una ligera presién determina la reduc-
cién del prolapso mucoso.

) Cuando se trata de un_ prolapso rectal verdadero con todas sus td-
nicas, el tumor es cilindrico y alargado, de color rojo, hiimedo y un-
tuoso en su superficie. Ia longitud varfa de 6 a 8, 12 y 15 centimetros.
Su forma es especial: se la ha comparado a una maza, a un bolo, cuya
base 'esté a nivel del orificio anal. El extremo inferior de esta promi-
nencia presenta un orificio oval, que deja pasar el indice y que estd
dirigido hacia atrés: disposicién atribuida por CURLING a la traccién
del mesorrecto sobre la parte posterior del tumor, y que LUDLOW
exp}lca por la presién de la hernia en la parte anterior, rechazando
hacia atrds el conjunto del prolapso. Entre el tumor y el ano se en-
cuentra, si se trata de un prolapso con tres cilindros, un surco y una
reguera o zanjita circular. Cogiendo el tumor con toda la mano y
empujindolo hacia el ano, se practica su reduccién; en el adulto,

"
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y cuando el prolapso es antiguo, la reduccién se hace dificil. Por la
percusién y la presién, se comprobard si existe delante del prolapso
un hedrocele en forma de un tumor sonoro que presenta gorgoteo
y que se pone tenso por el esfuerzo y la tos. Las complicaciones del
prolapso son: la ulceracién de la mucosa, la irreducibilidad y la es-
trangulacion, asi como la flebitis y el esfacelo de la porcién prolapsada.

Tratamiento. — En el nifio debe reducirse el prolapso después de
cada deposicién, vigilar la defecacién, modificar la rectitis por medio
de enemas frios y ratania y levantar el estado general, En los casos
graves, la cauterizacién ignea, en forma de lineas de fuego longitudi-
nales, es ttil, formando otras tantas columnas cicatriciales; pero hoy
se prefiere el cerclaje del ano (operaciéon de Thiersch), con un hilo de
plata, conducido formando dos semicirculos debajo de la piel, alrede-
dor del ano, con una aguja curva.

En el adulto se pueden proponer dos métodos: el primero restaura
el sostén anoperineal, y el segundo repara los medios de suspensién
del intestino. Toos procedimientos ano y rectopldsticos consisten en
estrechar el orificio anal y la ampolla rectal mediante incisiones mu-
cosas seguidas de sutura. El procedimiento de Thiersch suple la insu-
ficiencia esfinteriana con un hilo de plata pasado alrededor del ano.
La suspensién artificial del recto se realiza, ya porla rectopexia, ya
por la_colopexia: la primera, reglamentada especialmente por GERARD-
MARCHANT, fija el intestino, por via perineal, al tejido fibroso pre-
coccigeo; la segunda, preconizada por JEANNEL, suspende, por la via
abdominal, el recto a la fosa ilfaca o al arco crural. Un procedimiento
muy recomendable consiste en excindir el cilindro de mucosa en toda
la altura del prolapso, suturando después a la margen del ano el con-
torno de la mucosa restante, méas alld de la excisién; DELORME y

FORGUE han precisado la técnica operatoria y hecho resaltar las ven-
tajas de esta decorticacién mucosa. La miorrafia de los miisculos ele-
vadores del ano ha sido preconizada por GERARD-MARCHANT y LE-
NORMAND. Por tiltimo, en los prolapsos irreducibles, de paredes ulce-
radas o degeneradas, hay que suprimir el tumor por la reseccién.

~—

ARTiCULO VIIX
ESTRECHECES DEL RECTO

Las hay de dos clases distintas: 1.°, estrecheces congénitas; 2.°, es-
trecheces inflamatorias.

1.° ESTRECHECES CONGENITAS. — Existen estrecheces caracteri-
-zadas por su forma valvular, cuyo origen es congénito y se atribu-
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S : i ;
ia oy vicios de conformacién de la region anorrectal (véase pégi-

Algunas residen en la porcién alta de la ampolla y parece que co-
rresponden a un desarrollo exagerado de los repliegues de Houston:
esta variedad rara ha sido bien descrita por DUBREUIL. Pero, en gene-’
ral, las estrecheces congénitas se encuentran en la parte in'ferior (en
la zona anorrectal), a 2 6 3 centimetros del arno. La estenosis es or-
dinariamente tinica. Forma,
ya un diafragma valvular, ya
una media luna, ya una sim-
ple brida. Un tipo interesan-
te ha sido descrito por Trr.-
LAUX: la brida ocupa un
sitio constante, a 3 centime-
tros del ano; estd casi siem-
pre situada en la semicircun-
ferencia posterior del recto y
Pasa a menudo inadvertida
porque, estando el enfermo
acostado sobre el dorso, el
dedo explora mas particular-
mente la pared anterior. Por
encima de esta brida posterior
(estrechez parcial, no circun-
ferencial) la ampolla rectal
estd ampliamente dilatada, y
el dedo se hunde en ella; a
la presencia de esta brida se
atribuye la f >rmacién de cier-
¥ t -
Fig. 387, — Estrechez sifilitica del rlzcto:(BALL) dtzs:é%sgr?g;fﬁzodespues
4, esclerosis parietal; B, mucosa sana por encima .

de la lesién: C, fistul 5
anorrectal, S S lerectales D, Tistiila

2.° ESTRECHECES INFLA-
s d . N MATORIAS. — Tres 6rdenes de
_>lones pueden estrechar las ténicas rectales: 1.°, una verdadera
gleatriz; 2.% una lesién tuberculosa de tipo escleroso: 3.5, un sifiloma
que ha sufrido Ia transformacién fibrosa. i
Las estrecheces cicatriciales son raras y faciles de explicar: son

::;sscutivas a heridas accidentales o quirtirgicas y a ulceraciones del
. Las estrecheces que derivan de lesiones tuberculosas son excep-
cxonale's, aunque la tuberculosis se comprueba con frecuencia en la
autops.la de individuos que tenfan una estrechez del recto.
El interés clinico se concentra en la tercera variedad, a saber: Ja
estrechez sifilitica. Con respecto a ella han sido emitidas dos teorfas.
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Una, (teoria del sifiloma, anorrectal de TRELAT y FOURNIER) considera
la estrechez rectal como un accidente constitucional de la sifilis: ha-
bria primero sifiloma anorrectal, hiperplasia intersticial; luego este
goma, en lugar de reblandecerse, sufrirfa la transformacién esclerosa
y determinaria por retraccién la estenosis intestinal. La segunda (teo-
ria de GOSSELIN y DUPLAY), ve en la estrechez una lesién de orden
puramente inflamatorio; la sifilis sélo desempefia un papel indirecto,
abriendo la puerta a la infeccién, condicién patogénica, por el chan-
cro o por la placa mucosa. De ahi una rectitis crénica ascendente, que
puede Hegar a una formacién fibrosa y una estrechez consecutiva del
recto. Por sus estudios histolégicos, BERGER y MALASSEZ, DELBET y
MOUCHET, HARTMANN y TOUPET han demostrado la realidad de esa
rectitis estenosante y la importancia del proceso inflamatorio comiin
y corriente, que tiene por punto de partida una infeccién a nivel de
una lesién local sifilitica, tuberculosa o hasta blenorragica.

En la mayoria de los casos, la estrechez llamada sifilitica se pre-
senta en la mujer. En una enferma se observa primero un periodo
més o menos largo de rectitis: necesidad frecuente de defecar y eva-
cuacién dolorosa de materias mucopurulentas, en forma de una dia-
rrea fétida cuyos despefios alternan con una astriccién persistente.
Luego, se desarrollan los signos de una estenosis: el estrefiimiento es
rebelde, resiste a los enemas y alterna con la expulsién de materias
glerosas, estriadas de pus y de sangre, que resultan de la estasis fecal
por encima del obstdculo; las heces fecales expelidas son ya peque-
flas masas duras y redondeadas, ya materias acintadas; las primeras
se observan mds especialmente cuando la estrechez es superior y las
segundas cuando la estenosis radica cerca del ano. Se producen crisis
de obstruccién incompleta: el vientre se abulta, la astriccién es per-
sistente y aparecen vémitos; al cabo de algunos dias una deposicién
pone fin a estos accidentes. A medida que la estenosis progresa, se
desarrollan trastornos generales: la enferma enflaquece, se anemia e
intoxica con los productos sépticos retenidos por encima dela estre-
chez: al ver el color amarillento de la cara se creerfa a menudo que
se trata de un céncer. Se desarrollan flemones en la regién anorrectal
y terminan por fistulizacién.

Introduciendo el dedo en el ano, a cuyo nivel se ven de ordinario
condilomas, pequefias excrecencias duras y lardéceas, se encuentran
desigualdades y engrosamientos de la mucosa. Después, el dedo llega
a la estrechez, que se distingue por los caracteres siguientes: 1.°, for-
ma cilindrica; 2.°, desarrollo longitudinal sobre 4, 6 u 8 centimetros
(estrechez canaliculada y no anillada); 3.°, estado velvético de la mu-
cosa, erizada de muiltiples mamelones.

Estos caracteres permiten el diagnéstico de la estrechez sifilitica;
es necesario unir a ellos, como signos cuya importancia ha demos-
trado GossSELIN, el flujo mucopurulento y las fistulas perianale,s. La
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palidez ama..ri]lenta de los tegumentos y la caquexia progresiva ev

can en ocasiones la idea de un céncer; ahora bien, aunque foa o
veo.es un cilindro extenso, de paredes engrosadas, la estrechez in‘flnar.la '
toria no da la sensacién de un verdadero tumor, 10 cual se com rum‘:’
en la mujer combinando los tactos vaginal y rectal, y tam e
encuentran las ulceraciones duras del carcinoma. , g

Tratamiento. — Dilatacién, incisién y excisién son los medios

aplicables a las estrecheces inflamatorias del recto. Cualquiera
zi% r:le?modf;c:giiz ;a an:)isepsia rectal tiene gran importanqclilz
: \ es o: sabemos, en efecto, cu
)inﬂa.ma.mén, de la rectitis infecciosa, preexistente éz;.l elz ilstP:lIc))eslisdeFja
los casos graves hemos recurrido algunas veces a practicar un. 3
Lliarcg éexilal;o;al para desviar de este modo durante algin tiempzne(;
s SI@, gilata ccitg;ssfeeiles y conseguir una buena desinfeccién del rec-
e ce generalm’ente con las bujias de Hégar. Para
se recurre, por lo comin, a la rectotomia externa. Final-

mente, la excisién con {
vendria a una estenosis ci imi
praesfinteriana. is circular limitada, su-

ARTICULIO IX

CANCER DEI, RECTO

El cancer rectal es, en la casi totalidad de los casos, un fumor epi-

telial, un epitelioma. El sar
e it s coma es una forma rara de tumor ma-

. hAal;:;O ;li:;:)at:fti?;a. — 1..° .LOCALIZACION. — Desde el asa ome-
g e et cAncer epitelial puede ocupar todos los puntos del
cacmCH:c:;erx;z se das(';mguen, d.est.ie el punto de vista de las indi-
i :mgs ny; e]: prgced;m.lent.o de eleccién, los tipos siguien-
. por QUENU: 1.°, un tipo inferior, cincer anal, localizado
) j . as ms‘ercmnes del elevador del ano en la zona esfinteriana;
Szé ; uen ttz{)o med?o, Cfim‘er ampular, que ocupa la ampolla, es decir, el
téixil c: (o} qu.tei se extiende entre el elevador y el peritoneo, forma ana-
b queu ene como ca.racterfstica el ser y mantenerse extraperito-
al'y re§p-ta.r la integridad de la regién esfinteriana; 3.°, un tipo
ls.up'enor intraperitoneal, cdncey supraampular, que haci’a enlt')ajo estd
dlr:nn’claécio()por el fondo de saco peritoneal, y que hacia arriba se extien-
e mfanos, no pa.sando unas veces de la tercera vértebra sacra,
onde termina la porcién de intestino grueso provista de mesenterio
y elevdndose otras veces més arriba de este nivel, punto 1fmite del
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recto segiin el concepto de TRri:VES, e invadiendo la rama descendente
tipo de invasién total, en que todo el recto es in-

del asa omega; 4.°, un ;
vadido desde el ano hasta 12 ¥ I5 centimetros por arriba. El cdncer

ampular es el tipo mds frecuente, pues Se presenta en casi la tercera

—

waneer N
o -_s\;l.'.':;d«’.au‘c

nc),a;',..,... g

2¢Prtion,
’nﬁ'aﬂpc')'dﬂnealo
aw dessus v b

dw Releveur

€ Portion !
Sp! i)
o dessous du Releveur

Fig. 388. — Esquema Jemostrativo de los diversos tipos anatémicos
del cancer anorrectal

Colon iliaque, colon iliaco; Anse oméga, asa omega: Mésentére colique, mesenterio del colon;
orcién superior o intra-

III sacrée, tercera vértebra sacra; 170 portion intra-péritonéale, P X 3
peritoneal del recto; 2° portion infra-péritondale aw dessus du relevenr, porcién media del

recto, situada por debajo del peritoneo y POr encima del musculo elevador del ano;

M. relevenr, musculoe levador del ano: 3¢ portion sphinctéricnne au dessous du releveur,
del misculo elevador del ano;

parte de los casos; el cancer supraampular constituye la cuaria parte
de los canceres rectales; el tipo anorrectal, la décima.

2.° FormA.— Los ingleses describen: 1.°, una forma tuberosa;
2.°, una forma laminosa; 3.°, una forma anular. La primera se carac-
teriza por tumores circunscritos del volumen de wna nuez o de una
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castafia, de relieve irregular y cuyo centro no tarda en ulcerarse en
un crater de fondo negruzco y pulposo. En la forma laminosa, el neo-
plasma, menos prominente, se extiende en una placa cuyo fondo se
ulcera y excava y cuya base se endurece. Todas las formas, por bien
circunscritas que estén al principio, tienden por su progreso a envol-
ver circunferencialmente el intestino y a tomar el tipo de cdncer anu-

__lay, cdncer en forma de contera. Las tinicas rectales infiltradas consti-
tuyen entonces un cilindro neoplésico, cuya mucosa estd ordinaria-
mente ulcerada en unos puntos, vegetante en otros y en forma de
verdaderas coliflores blandas, sanguinolentas y supurantes. La estre-
chez del intestino resulta al mismo tiempo de esa granulacién irregu-
lar de las paredes y de la reduccién del calibre por el tejido grueso y
denso que las infiltra: hay a la vez estrechez y obstruccién. Los 1imi-
tes de esta contera neoplésica estdn de ordinario bien marcados y a
veces prolongados por niicleos distantes.

3.° EXTENSION. — El epitelioma acaba por rebasar las paredes
intestinales: el tejido perirrectal se engruesa, adhiere y se convierte
en asiento de una infiltracién mixta, inflamatoria y neoplasica, que
contribuye a aumentar la fijeza del neoplasma y a impedir el descenso
operatorio del recto. El epitelioma invade, en las formas ampula-
res, la pi()it;ta y la vejiga en el hombre, la vagina y el titero en la
mujer. El cancer anal infiltra las fosas isquiorrectales y determina en
ellas abscesos perianales, cuyos orificios fistulosos dejan pasar mame-
lones sanguinolentos y blandos, de naturaleza neoplésica. La infec-
cién ganglionar, por linfangitis o embolias epiteliales, invade: 1.°, los
_ganglios de la ingle en caso de epitelioma que radica o es propagado
al ano; 2.° la via linfatica hemorroidal media, el ganglio de Quénu
cerca de los ganglios hipogastricos, el ganglio de Cunéo en el trayecto
de la arteria hemorroidal media; 3.°, los ganglios (dos, tres o cuatro)
a nivel de la bifurcacién de la arteria hemorroidal superior, 1o que cons-
tituye, segiin MONDOR, la adenopatia inmediata mis importante;
4.°, a distancia, los ganglios illacos y lumbares. La generalizacién, por
_el contrario, es rara: se observa sobre todo en el higado y en el perito-
neo, y excepcionalmente se extiende a los rifiones, bazo y pulmones.

4.° Hisrorocfa PATOLOGICA. — Hay que distinguir el cdncer del
_ano y el cancer del recto propiamente dicho. El primero, desarrolldn-
dose a expensas de la piel y de una mucosa dermopapilar, toma la
forma de un epitelioma pavimentoso, procedente de las células ectodér-
micas de esta zona. Por el contrario, el cdncer del recto, que tiene
su punto de partida en un epitelio intestinal, reviste la forma de un
epitelioma cilindrico, conforme a la estructura celular de esta mucosa.

Esta distincién es cierta en conjunto, pero sufre excepciones; un
cancer inferior puede ser cilindrico, porque por debajo del limite de
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1a mcosa del recto se pueden encontrar células ahdlogas a las del
epitelio intestinal; por otra parte, en la mucosa del recto crénica-
mente irritada, que ha cambiado su revestimiento cilindrico por uno
pavimentoso estratificado, puede desarrollarse, como ha dicho Qus-
NU, un epitelioma histolégicamente semejante a los cancroides cu-
téneos. '

§ 1.° Epitelioma cilindrico.— Dos elementos lo constituyen:
1.°, el elemento epitelial; 2.°, el estroma conjuntivo.

1. Elemento epitelial. — Las células epiteliales se presentan en dos
formas diferentes, bien dilucidadas por QUENU y LANDEL. Unas ve-
ces estos elementos, conservando con persistencia los caracteres esen-
ciales del epitelio normal, se disponen en tubos seudoglandulares, de
calibre perfectamente reconocible, separados por trabéculas mds o
menos gruesas de tejido conjuntivo (carcinoma adenomatoso de Hau-
ser, epitelioma tipico de Quénu y Landel). Otras veces, las células,
perdiendo su forma normal, constituyen, no ya tubos con calibre bien
diferenciado, sino cilindros macizos o hasta masas celulares, dispues-
tas concéntricamente, llenando alvéolos formados en el tejido conjun-
tivo (carcinoma sélido o macizo de Hauser, epitelioma atipico de Qué-
nu). En los tubos seudoglandulares, el epitelio, aun conservando su
forma, cilindrica con chapa, est4 aumentado en espesor. Esto se fiebe
a dos causas: 1.8, la formacién de varias capas celulares; 2.2, la 1.uper-
trofia de estas células, cuyas dimensiones soil muchq mas con51d(’era.-
bles que en estado normal y cuyos nticleos hipertrofiados son mul‘u:
ples. Por la superposicién de varias capas celulares, y por 'S‘E:iomtpr::s
si6n reciproca, ocurre que las células pierden su forn::a cilindrica: SE-
limites son entonces memnos precisos. Un caréf:’fer, sefialado por QU '.
NU y LANDEL, es la tendencia a la desaparicion il -céllel ;;:Sn;;c;
paras. En el epitelioma de forma atipif:a., 11:: células epitelia
de erder su forma y disposicién iniciales. h

nli.P Estroma cony'mz}t’ivo. — E) estroma conjuntivo X{)aérf:]il Segli-:; 18’15-
formas. En ciertos casos estd reducido a delgadgs trabéc az 1;1 e
paran los tubos o los cilindros macizos .ep1tel1a1esd, ?ued: Hgsser,
por si solos casi todo el neoplasma ( ca-rcmoma 1:;8 1; t:'a i il
carcinoma encefaloideo); estas formgs ’Ellen_efée;f: ﬁfético. T GHE
con rapidez y a infectar Presozmeni'e eﬁfr]: reacciona con intensidad
formas, por el contrario, el te _!1dq C?llflun - ntonces trabéculas grue-
en contacto con el tejido epitelial; ormlz; Rsiemligierren teliales ¥
sas, fibrosas y abundantes, que §epzrznl tumor: es el carcinoma esci-
contribuyen a aumentar la den.51d,a : enOI: Entre estas dos for-
rroso, el cancer duro, cuya malignidad es menor.

; ia del tejido
mas existe una serie de variedades, segunl la abundanci

conjuntivo. ;
| § 2.° Epilelioma pavimentoso.
lobulado con globos epidérmicos; 2

__Se distingue: 1.°, utt epitfelioma
o un epitelioma tubulado sin glo-
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~ bos. Pero, como hacen observar QUENU y LANDEL, el elemento impot-
tante no es el globo epidérmico, agrupacién de células en vias de
queratinizacién, sino esta misma queratinizacién.

§ 3.° Epiteliomas de células mucosas. — Una alteracién caracteris-
tica del epitelioma cilindrico, sefialada por QUENU y LANDEL, es que
la mucosa rectal, en vias de evolucién cancerosa, pierde ordinaria-
mente sus células muciparas, caliciformes. Pero en algunos casos la
evolucién de las células cilindricas es diferente: se transforman todas
en células mucfparas, y dan origen a tumores, compuestos de una
verdadera red de tejido conjuntivo, cuyos alvéolos estdn llenos de
grandes células esféricas y de una gran cantidad de moco.

Sintomas y pronéstico. — Hemorragia, dolores y trastornos de la
defecacién son los sintomas que deben llamar la atencién del médico,
“sobre todo en un sujeto que haya pasado de los cincuenta afios. Por-
que conviene saber que el cdncer del recto evoluciona ordinariamente
de un modo lento, a menudo precedido por una fase precancerosa, en
que existe en estado de papiloma; que la sintomatologia del principio
es, en general, poco marcada y reducida a perturbaciones comunes a
todas las afecciones del recto y del ano; por tltimo, que el progreso
del epitelioma rectal, hasta en un estado més o menos avanzado de la
invasién local, es compatible con la apariencia de una salud floveciente.
Ia gravedad y la rapidez de aparicién de los sintomas se deben
evidentemente a las mismas formas del mal y a sus variedades ana-
tomopatoldgicas. Varfan: 1.°, segin se trate de formas duras, escirro-
sas, con tejido conjuntivo denso y abundante, lentas en ulcerarse o
de especies encefaloideas, blandas, con neoplasia epitelial preponde-
rante, que llegan prontamente a la ulceracién, ya por cancerizacién
dfe Ja mucosa, ya, como ha observado QUENU, gracias a su destruc-
cién por focos inflamatorios desarrollados alrededor de los mamelones
Cfmcerosos submucosos; 2.°, seglin que el cincer permanezca largo
tiempo localizado en forma de nédulo en un punto de la paied o que
at'iq:uiera la forma vegetante, propicia a las hemorragias, o que se haga
répidamente anular, produciendo una estrechez cada vez més reducida.
La hemorragia puede ser una manifestacién inicial del neoplas-
ma y presentarse con una brusquedad y abundancia excepcionales;
nosotros hemos ya llamado la atencién sobre estas formas de comienzo
graven.lente hemorragico. Ordinariamente, el tipo de la hemorragia
es el siguiente: a veces son algunos filetes de sangre que accmpafian
ala e}.zpulsién de materias duras y redondeadas; més a menudo las
deyecciones son negruzeas, semejantes al alquitrén, 21 poso de café
o al hollin, por haber permanecido la sangre en el recto, donde se ha
dtascompues‘co y mezclado con las materias diluidas. Cuando por €n-
cima del neoplasma se ha desarrollado una rectitis de alguna intensi-
dad, son masas glerosas rosadas y estriadas de sangre, disenteriformes,
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que barnizan las materias y son expulsadas por defecaciones frecuen-
tes con tenesmo. Por 1iltimo, en los céanceres blandos, cuando la super-
ficie ulcerada se cubre de mamelones grisiceos, entre cuyas anfrac-
tuosidades se encuentra una mezcla de liquido canceroso, de pus re-
sultante de la rectitis y de materias fecales, 1o que fluye es una sanies

putrida, sanguinolenta, con mucomembranas (pieles, raspaduras de

tripa, como dicen los enfermos) y a veces escaras mucosas fétidas
desprendidas de la masa neopldsica reblandecida.

L0s dolores son poco pronunciados al principio y no puede fundarse
en ellos un diagnoéstico precoz. Son a veces simples célicos, con me-
teorismo, debidos al estrefiimiento. Sensaciones de escozor, pincha-
zos hacia el ano acompaifian a la defecacién, la fatiga y a la posicién
de pie prolongada. En otros enfermos, es una sensacién de peso hacia
el sacro y el coceix, la impresién de una necesidad no satisfecha. Mas
sorprende ver a qué fase avanzada pueden llegar las lesiones locales
en ciertas formas de cdncer supraampular, de un modo lento y poco
doloroso. Al contrario, los cénceres de la regién anal, probablemente
por la complicacién de fisuras, y ciertos canceres de la ampolla rec-
tal determinan dolores intensos desde su aparicién. Las formas duras
y anulares de los cénceres altos, donde la estrechez se constituye répi-
damente, son también notables por la vivacidad de los sufrimientos,
por sus irradiaciones en las ingles, lo que se halla en relacién con las
dificultades para la salida de las materias excrementicias, con la con-
tusién del punto estrechado al tiempo de su paso, con las contraccio-
nes dolorosas del intestino por encima del obsticulo y con la rectitis
que se desarrolla hacia arriba y los pujos que de ello resultan. Estas
mismas causas se vuelven a encontrar al explicar los dolores que acom-
pafian a las tltimas fases del epitelioma rectal, cualesquiera que sean
sy sitio y su forma. Es necesario afiadir a ellas las propagaciones del
tumor a los érganos vecinos, las ulceraciones vesicales, uretrales, va-
ginales que resultan y la. misma invasién del plexo sacro, lo cual ex-
plica esas irradiaciones hacia el miembro inferior, sefialadas principal-
mente por ESMARCH.

T0s trastornos de la defecacién son precoces en los cdnceres de los
alvededoves del ano, en cuyo caso toman Ja forma de defecaciones do-
lorosas, y en los cdnceres supraampulares, especialmente en los cdnceres
situados algo elevados, que radican en la unién del asa omega y fiel
recto, que, haciéndose muy pronto anulares, constrifiendo el inte.stmo
a manera de una ligadura, desarrollan la astriccién pertinaz primero
y la obstruccién intestinal después. Por el contrario, la ampol.la, re-
gién espaciosa, permite de un modo més prolongado la evolucién la-
tente, no obliterante, de un neoplasma de sus paredes. ‘

La astriccién es un sintoma constante al principio; puede alten}fn'
con deposiciones seudodiarreicas resultantes de la misma estancacion
de las materias y de la rectitis glerosa o mucomembranosa que pro-
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voca. Tas materias fecales son modificadas en su forma y calibre:
son, ora bolas caprinas, que uno de nuestros eniermf)s comparaba
con las «pifias de ciprés», ora materias laminadas, acintadas. Ia S
ilfaca, incompletamente evacuada, estd llena de masas acumuladas
que se pueden percibir palpando la fosa ilfaca. A pesar de los enemas,
estas evacuaciones son incompletas, y con ayuda de la rectitis, los
enfermos, atormentados por los tenesmos, se presentan diez, quince,
veinte veces y més en el retrete; lo més a menudo sélo expulsan, y a
costa de fuertes pujos, flemas fétidas y sanguinolentas.

Pueden establecerse perfodos de estrefiimiento de diez y quince
dias, durante los cuales contintian filtrando los gases. Pero esta obs-
truccién, y con mayor motivo la oclusidn verdadera, con supresién de
los gases, son raras en el cancer rectal, aun en el macizo. Un enfermo,
en el que el dedo penetra con trabajo en un conducto estrechado y
tortuoso, no presenta signo alguno de obstruccién, antes bien presenta
diarrea: esto se debe a que el proceso de ulceracién excava el tumor,
y también, como cree QUENTD, a que la rectitis concomitante, modifi-
cando las condiciones de la secrecién y de la contraccién intestinal,
engendra diarrea. '

A esta _r_e,cfc_i_‘gip son debidas las pérdidas glerosas, disenteriformes,
a veces purulentas, que en las formas macizas y ulceradas se obser-
van fuera de todo esfuerzo de expulsién. Algunos enfermos, experi-
mentando una semsacién de plenitud rectal, empujan involuntaria-
mente y dejan escapar ventosidades htmedas. Otros, de esfinter
aténico o invadido, pierden masas glerosas sanguinolentas que man-
chan la camisa. En los periodos tardios es un flujo sanioso abundan-
te, cuya fetidez, mezclada de olor fecal y de icor canceroso, es carac-
teristica. :

Los trastornos generales son variables. Se ha descrito una forma
' dz’sféptica, en la cual el enfermo sufre, sobre todo, trastornos digesti-
vos, inapetencia, alternativas de estrefiimiento y de diarrea, en que el
enflaquecimiento y la palidez son precoces; forma comparable al can-
cer latente del estémago, en el que el neoplasma no revela su presen-
cia mds que por fenémenos de desnutricién. Ordinariamente, las alte-
rac1on.es'de1 estado general marchan paralelamente a los progresos
d‘f la mlefmcién neoplasica, de su ulceracién, de las pérdidas hemorvd-
gicas y diarreicas que resultan y principalmente de la reabsorcién de
los productos téxicos cuyo origen estd en la tlcera rectal. Asi se des-
ar_rqllan ese enflaquecimiento y esa palidez amarillenta, esta desnu-
tr1c1f5'n, que conducen a la caquexia, a menudo acelerada por la ex-
téensmn del cancer a lgs 6rgano.s vecinos, la perforacién de la vagina,

e la \lretra., de la vejiga y la invasién de las vias urinarias, lesiones
que se asocian a un proceso de ulceracién séptica.

El curso y la duracién del cancer del recto dependen de la forma
anatbmica, del obstéculo que opone a la circulacién intestinal y de
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que VOLKMANN lo

. 0 que el céncer de
que influyé mucho en Alcmrania

las_complicaciones intercurrentes. Sabemos, desde
estableci6, que el cancer del recto es menos malign
los tejidos glandulares, afirmacién

Sobre [ exicsion que se dida Jn extirpacién. Nosotros hemes visto

casos que duraron tres, cuatro y mis afios; el prcmedio oscila entre

uno y dos afios. La muerte sobreviene por intoxicacién pregresiva,

debida a los productos reabsorbidos, por inanicién o por uremia; a
)

veces una pleuresfa, una neumonia intercurrente, evitan al enfermo
ese lento fin.

Diagnéstico. — Cuando, especialmente en un hembre (los dos
tercios de los cénceres rectales se observan en el sexo masculino) que

“eDY

Fig. 389. — Posicién de la mano para el tacto rectal
(iCuidado con los cinceres desconocidos: en la duda, practiquese el tacto rectall)

haya pasado de los cuarenta afios, se observan !zemowagias que so-
brevienen fuera de toda clase de hemorroides internas ¥ externas,
alternativas de estreiiimiento y de diaryea y una se1fsac?6n de peso
sacrococcigea, con tenesmos, €s necesario, sin dejarse 11}15;;;31213 %(;rji
apariencia de una salud conservada, sospechar la posibilida »

carcinoma rectal. Es un error funesto aseguray qué son hemorroides, ©

i 2 dado
iti inci te hemorroides: jcudntos casos han que
i W g uperficial, del que el médico es el

i e diagnostico s :
o g A i la eficacia del tratamienio depende

0
responsable! Y en la duda, com : . - . ;
aqut de al precocidad del diagndstico, es necesario practicar siempr.

el tacto intrvayvectal. 5 i .

F Po;ﬁledid de este tacto, se apreciara: 1.°, la existencia de un Mdulzo‘;

de una placa o de una contera; 2.°, la extension de la ulf:er{zcwn,. la ‘fion;as

y el grado de la estvechez vectal; 3.°, el espesor ?ie la mletra:c;d;:ﬂ eisal-

pavedes; 4.°, la movilidad -del neoplasma de arnlgzr fzbayo] glra: i
‘Deprimi ineo se 4 exp.

mente. Deprimiendo con fuerza :1 Ifer n Po ;s

MANUAL DE PATOLOGfA EXTERNA.

el
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Fig. 391. — Cierre del recto

“néstico.
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de 1a ampolla y el segmento Supraampular; por la Palpacién bimanua]
lada sobre el agg ome ey

» €8 necesario introducir toda la ma
a la manera de Smvon, Mejor que esta exploracién brutal, 1a 7ectos:

copia y la ;igmoidoscopia Proporcionan datos Precisos para e‘lvd‘iég"

E En los cénceres situados muy arriba, la radiografia, previa inges-
tién de un enema opaco, es un dato muy 1itil. ‘

Explérese también la regién inguinal: se pedrd encentrar en ella

Fig. 392. — Reseccién del céecix

especialmente en los cénceres anorrectales, ganglios duros que a veces,
gracias a una inoculacién séptica, se ponen gruesos, reblandecidos,
con tendencia a la fluctuacién. Se forman a veces abscesos de la mar-
gen del ano con fistulas: los mamelones, blanduzcos y sanguinolentos,
que emergen pdi' ‘esos orificios, deben llamar la atencién del médico
acerca de su naturaleza neoplésica. En los periodos clasicos de infil-
tracién masiva y de ulceracién, el diagnéstico se hard facilmente por
la fetidez icorosa de las pérdidas, por la extensién de la infiltracién
neoplésica y por la caquexia progresiva, con color pajizo de la.). piel,
pero el diagnéstico debe hacerse antes de llegar a esta fase inope-
rable.

Tratamiento. — Puede ser: 1.° paliativo, y 2.°, curativo. Hasta
el afio 1885, en que el trabajo de KRASKE imprimi6 considerable
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impulso a la cirugfa del céncer del recto, las intervenci St

eran las mé4s habitualmente practicadas: la ablacién ;oﬁxe;izfélahvas
canceres de la zona anorrectal o del segmento inferior del recto g lqs
bles: no ad.herentes y sin propagacién ganglionar. En la actt{alllil;aw-
las indicaciones de las operaciones radicales se extienden hasta >
neoplasmas de las partes altas del recto: la tesis de FINET, el nif 5
de QUENU y HARTMANN, lo mismo que el de KRONLEIN, y ;né.s re(g:;e

Fxg. 393. — Libﬁmdé
. n de la cara anterior de 0; el ve.
del rect 3 seccién del ndolete rectouretra

temente la
excelente monograffa de MoNDOR y la competente comu-

nicacién de A.
i seSr:gZ—ART?' son documentos de gran valor por lo que
la extirpacién del re et El establecimiento previo de un ano artificial
mzjorado noi:ablemar::t;J lpor completo y sin abertura del mismo han
R ;l a seguridad de estas intervenciones; de todos
Es un dato curioso go clevada la cifra de la mortalidad consecutiva
aum>ntado en estosy q‘lle merece consignarse el de que esa cifra ha
ensanchado los limite Lzlhmos afios, probablemente porque hemos
que Kuerznce, resumion la operabilidad: diremos en prueba de ello
e talidg Ope'rato:ir:lzndo las operaciones de CZERNY, sefiala una
y de cerca de 1 e 5 por 100 durante el decenio de 1877-8
4 Por 100 en el perfodo 1888-1902; WOLFF, refiriéZjdoi
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a la clinica de BERGMANN, afirma
. { que en esta clase dei i

rc;sulécf Iu;)x:)a mortahd’ad de 11 por 100 en los afios Isg;n:egggcmnes
32 P : en el periodo de 1888 a 1900. La mortalidad 5 &
las 111tervenf:1011es por via baja (del 8 al 15 por 100) es 1 SR e
que gn ]z‘zs intervenciones combinadas (25 a 40 por Slgtlaenorsoelev%qa
;g;e : ;sx:ntnuye a me:(hd‘a que el c1ru.jano se impone mejor d; }:. tff;'cé:n

anto a la eficacia de tales intervenciones, se discute tod ’).
SCHWARTZ, en su c9municaci6n al Congreso de Cirugfa de 1 e
traba una proporcién de curaciones mucho mayor (36 por 912%)“(%;:.

Rig. 394, — Ievantamiento y seccién de los elevadores del ano

pués de las operaciones combinadas o altas, que la de las obtenidas
con las intervenciones bajas (15 a 25 Por 100).

1.° INTERVENCIONES RADICALES.— Se puede extirpar el recto
canceroso por tres vias: 1.°, 1a via pe;inga} ; 2.°, la via sacra; 3.% la via

abdominal o abdéminoperineal.

" T via perineal, inaugurada por LISFRANC en 1826, ha sido sucesi-
vamente ampliada con progresos técnicos, a los cuales han contri-
buido algunos franceses: DENONVILLIERS la ampilé con una incisién
posterior anococcigea; VERNEUIL, cont la reseccion del coeeix; QUENT,
te asunto es predominante, 1n0s ha ensefiado

cuya, contribucién en es

a extirpar el recto ya cerrado (por el cierre preliminar del ano con
una sutura a punto por encima), a efectuar metédicamente la disec-
ci6n prerrectal del intestino y a bajar el recto por 1a seccién de los
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le;ei\?:g:ilgez, égrfel corte de los pe(.iiculos hemorroidarios medios y por
ohe ondo de saco .vés1correctal. Asi mejorada, convertida
S rsigl::i 1()1011' la formacién .del ano ilfaco preliminar, la ampu-
i el ref:to es una intervencién excelente, gracias a I
e S excmc.hr no solamente los cénceres ampulares, sino
e S por encima de la ampolla y extirpar, si el tumor ,no
Jjado, 12 a 15 centimetros de recto. =
Via sacra. —E]l 11 de abril de 1885, KRASKE preconizé para

Fig. 395. — Abertura del fondo ¢ Dougla
de saco d D las; i i m: oidal
_g S; pelhzcamxento del pedfculo hemorroi

:gzr;zb?l:;zc; so.br:]ii ;l recto, la reseccién parcial del sacro. El sacro
o e::cm‘t ; <1> hlasta. debajo de la tercera vértebra sacra, de
RN I:ie el plexo sacro. ’La. via sacra parece constituir la
o A ct(:on para %cfs canceres de la ampolla, cdnceres
guiente," i tja ; mtacta la region esfinteriana y permitir, por consi-
segmsnt’:o esfi;.ter i:; A Il';arilfir; 1}; sutura.r' el segmento superior con el
principios que abarcaba el métggcs)e(c:lilolnﬁlegfnszé)izrznii;:faif::
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La via abdominal o abdéminoperineal, que iniciaron GAUDIER y
CHALOT, precisada miés tarde por QUENU, y por la comunicacién de
Anselmo ScEwARTZ al Congreso de Cirugia de 19235, afirma, en cambio
cada dia mads, sus indicaciones y su valor. Con ella, mejor que cor;
otra, pueden llevarse a cabo cémodamente la exploracién, la excisién
y la reparacion, Comprende un fiempo abdominal, que permite desde
luego ver las lesiones y apreciar su operabilidad; después ayuda a la

Fig. 396. — Después de la sutura del fondo de Douglas, seccién amplia del recto por encima
St de la lesién -

busca del colon pélvico y a su seccién entre dos ligaduras (en el caso
en que se adopte la amputacion abdéminoperineal con ano ilfaco defi-
nitivo); facilita el abocamiento del extremo superior a la pared y la
Liberacion del colon pélvico y del recto alto (ligadura de la mesentérica
inferior, importante para el descenso del intestino); permite la incisidn
del peritoneo a vas del recto hacia delante y por encima de las costillas;
luego el desprendimiento rvetrovrectal, prevvectal y latevorvectal; cuando
esta liberacién ha alcanzado hasta los elevadores, se agrupan el colon
pélvico y el recto en la pelvis menor, y por encima de ellos se perito-
niza, la cavidad pélvica. Se pasa entonces al segundo tiempo, perineal,
que se efectiia de igual manera que una amputacién perineal del recto,
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y cuya préctica es facilitada por las separaciones (clivages) realizado
por via alta. Este método abdéminoperineal es el método de elecciéS
en cé\t{cere? que radican en la parte superior del recto o de la charneln
rectosxgmgdea: la tendencia actual es extender la indicacién a ] g
cénceres 'dlficilef, propagados, con adenopatia retrorrectal elevada o
Ccznwene seflalar un punto: la gangrena por isquemia del extr.em
superior, cuando se quiere descender el asa cOllica hacia el perineoo

Fig. 397. — Después de la reseccién del -
segmento cancer:
el S iy 0so, sutura de los elevadores

Esta gangrena depende del régimen circulatorio del segmento recto-
c611<Eo: en aquel sitio hay una zona critica que corresponde a la anasto-
Mosis M?tfe la dltima sigmoidea y la mesentévica inferior antes de su
‘bxfurmc.:lén en sus dos hemorroidales; si se liga la mesentérica inferior
por encima de esta anastomosis, la circulacién se conserva en el extremo
descendido; si se liga por debajo, aparece la gangrena por isquemia.
Este es el famoso punto critico de Siidek, que, después de CHALIER ¥
MONDOF, hemos estudiado recientemente.
¢Cudl es la curabilidad operatoria estable (después de cinco afios,
cuando menos) del cancer rectal? Varfa de la décima a la cuarta parte
de los operados, segtin el grado de operabilidad.
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2.° INTERVENCION PALIATIVA. —Las contraindicaciones a las
operaciones radicales dependen de la_extensién del neoplasma fuera
de las tunicas del recto, de la pérdida de su movilidad y de sus adhe-
rencias con los 6rganos de la pelvis menor, y particularmente con la
vejiga urinaria. Es preciso entonces recurrir al paliativo por excelen-

Fig. 398. — Ano ilfaco de Maydl-Reclus
incindidas segtin su direccién: se

Tas fibras de la aponeurosis del oblicuo mayor han sido
y transverso; incindirel peritoneo

penetra transversalmente en el plano del oblicuo menor
y extraer el colon ilfaco.

cia, al ano contranatura que calma los dolores, deriva las materias
fecales ‘e impide el envenenamiento por la estancacién de las mismas.
Este ano debe abrirse en la regién iliaca; el ano lumbar est4d abando-
nado. Se puede practicar en uno y en dos tiempos. En el primer caso,
a través de una incisién comparable a la de la ligadura de la iliaca
externa, la S ilfaca, reconocible por sus apéndices grasosos, por sus
fajas musculares longitudinales y por su tono griséceo, es atraida
fuera de la herida de modo que los dos extremos del asa queden adheri-

dos en forma de cafiones de fusil y formen un espolén saliente que



746 ENFERMEDADES DEIL RECTO Y DEI, ANO

impida a las materias fecales penetrar en el segmento inferior; se fi ja
el asa mediante una corona de suturas al peritoneo parietal y se abre
con el termocauterio. En el procedimiento en dos tiempos de MAVDL~

RECLUS se fija el asa al exterior mediante una bujfa de goma que pasa .

a través del mesocolon; no se abre hasta pasados cinco o seis dias,

cuando las adherencias entre el peritoneo y el intestino son sélidas.
¢Cudl es el destino del canceroso, ordinariamente inoperable, tra-

tado por el paliativo del ano alfaco? Esto depende de su estado en el

Fig. 399. — AncjJilfaco de Maydl-Reclus

El colon ilfaco, llevado al exterior,
su mesenterio es atravesado

ha sido fijado por una corona de suturas seroserosas:
por una sonda de goma o un tubo de caucho

mom'ent.o de la intervencién, del grado de evolucién y de la forma
anatomfcia del tumor. De 480 casos recogidos, GAUDIN registia una
proporcién de supervivencia del 5 por 100, después de los tres afios; del
3 Por 100, tral.lscun'idos cinco afios, y del 1 por 100, pasados diez afios.

El tratamiento del céncer inoperable del recto con las irradiacio-
nes no nos ha proporcionado todavia resultados decisivos. Sin embargo,
fa.lgunos casos tratados por KELLY (8 por 100 de curaciones en go casos
moparal_)les,' gracias a la asociacién de la curieterapia superficial y
a la aplicacién de tubos intrarrectales), nos animan a seguir por este

camino, o a la adopcién de una combiancién de la roentgenterapia
con la - curieterapia.

NOVENA PARTE

AFECCIONES DEL DIVERTICULO DE MECKEL

I. DATOS EMBRIOLOGICOS. —En el hombre, lo mismo que en
todos los vertebrados alantoideos, la vesicula umbilical tiene en la
vida embrionaria un papel puramente transitorio. En el embrién
humano de muy poca edad, de quince a veinte dias (CostE), dicha
vesicula se presenta como una dependencia del conducto intestinal,
o mejor dicho, del canal intestinal, con el que comunica al principio
muy ampliamente; su volumen es entonces considerable, pues llega a
igualar, y aun a veces a sobrepasar, al del embrién. M4s adelante, en
el curso del desarrollo, el canal intestinal se cierra, formando un con-
ducto completo; el pediculo de la vesicula umbilical se alarga y se
estrecha al mismo tiempo, formando uno de los elementos del cordén,
al paso que la vesicula propiamente dicha disminuye considerable-
mente de volumen y se ve rechazada poco a poco lejos del embrién,
quedando adosada al corion, en la periferia de la placenta.

El conducto vitelino, llamado también conducto énfalomesenté-
rico, va acompafiado por los vasos énfalomesentéricos, que luego se
ramifican en las paredes de la vesicula umbilical. Elasa delintestino
sobre el cual se implanta el conducto a que acabamos de referimos,
en el embrién recibe el nombre de asa vitelina. Hasta el tercer mes de
la vida embrionaria el asa vitelina forma una prominencia bastante
considerable en el cordén umbilical, sobresaliendo del abdomen. No
obstante, durante el transcurso del tercer mes, a consecu.enczia de
completarse el desarrollo de las paredes ventrales y de con§ﬁtmrse el
ombligo definitivamente, el asa vitelina reingresa en la ca.wdz}d abdo-
minal, que luego queda cerrada. Este movimiento de retencién 11<.ava
aparejado, al parecer, el estiramiento y la rotura del conducto vite-
lino, que entonces es reabsorbido répidamente (ALLEN). En cuanto a
los vasos 6nfalomesentéricos desaparecen también poco después. ;

Segtin RUGE, dista mucho de ser un hechoexcepciona‘l la per.sm:
tencia de vestigios énfalomesentéricos en el cuerpo del recién nacido;
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se presentan en forma de filamentos flotantes, con sus extremos redon-
deados, y se pueden encontrar sea junto al mesenterio, sea cercg
de} ombligo: parece que con frecuencia han sido considerados ccmo
Pndas accidentales, de origen inflamatorio. Seglin KOLLIKER, (se
ignora en absoluto si el conducto vitelino persiste en el cordén u;nI:i-
hca..l del feto de términos. Segiin TOURNEUX, el conducto vitelino se
oblitera .del trigésimo quinto al cuadragésimo dfa, y luego sus eleme;-
tos se disgregan, dejando tinicamente insignificantes vestigios de su
pasada existencia, escalonados de distancia en distancia a lo largo del
cordén umbilical. Importa no olvidar la persistencia de tales vestigios
en el cordén y la posible inclusién en la cicatriz umbilical de rego
epét;iales de origen endodérmico, residuos o vestigios del conducts
vitelino,

II. ANOMALfAS EN LA INVOLUCION DEIL, CONDUCTO ONFALOME-

SENTERICO. — Puede, sin embargo, darse el caso de que la involucién
del c?nducto énfalomesentérico no sea completa y que, en conse-
cuencia, persistan algunas de sus partes, las cuales en lo sucesivo
t01,ne.1rén un desarrollo paralelo al del feto: puede esa involucién ser
atipica o irregular y hasta puede, por tltimo, ser excesiva, como ha
demostrado BLAND-SUTTON. :
3 En la monografia, que, en colaboracién con Vicente Ri1cHE, hemos
pu:bhcado acerca de la patologfa del diverticulo de Meckel ¥ que resu-
mimos, en cierto modo, en el presente capitulo, hemos propuesto la
clasificacién anatémica siguiente, en la cual, imitando el ejemplo de
B.I.A.I:TD-SUTTON, dividimos las anomalias de regresién del sistema
vitelino en dos grupos principales: anomalias por regresion deficiente
Y anomalias por regresién excesiva,.

/ 1.0 D_ivertlculo abierto.
a) Persistencia de conexiones\ 2-° DPiverticulo fijado en el om-

entre el intestino 1 = bligo.
bligo....... HIE, y e °m) 3.° Persistencia tinicamente de

los vasos 6nfalomesenté-
\ ricos.

/

A4 1 L5 | ¥ o7 P .
) Ngg‘l;glc‘g:‘: IN-(' b) I’e:sxif.eulcm de la porcién in-( 4.0 Diverticulo de Meckel libre
Vetars estina del' conducto 6nfa- o fijado secundariamente.
lomesentérico............ 5. Enterocistomas.

Quistes del ombligo.

bilical del conducto énfalo- :
Tumores residuales.

¢) Persistencia de la parte um- 61a
\ mesentéricos s sl vtk 4 5

8.2 Estenosis o atresia intesti-

B) INVOLUCION EXCESIVA...eeuuurrnnernnssnnsnnns. ( nal, coexistente o no con
( un diverticulo de Meckel.

Para completar y hacer atin m4s comprensible la clasificacién que
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a continuacién, resumiendo de este modo las 650 observaciones que,
auxiliados por RIcHE, hemos podido recoger.

A) INVOLUCION INCOMPLETA.— 1.° Diverticulo abierfo.— Con
el nombre de diverticulo abierto deben comprenderse todos los casos
en los cuales persiste la comunicacién entre el intestino y el ombligo,
en forma de un conducto més o menos permeable. En el momento del
nacimiento se presenta una fistula en el ombligo y por ella se expul-
san, sea materias fecales, sea més ‘sencillamente un liquido mucoso.

2.° Diverticulo fijado en el ombligo. — En los casos de esta natu-
raleza, el diverticulo del ileon queda todavia en conexién con el
ombligo, pero no con el exterior del cuerpo, y por tanto, su existencia
no se manifiesta por ningtin sintoma exterior, por ningtn sintoma
visible o apreciable. A nivel de su implantacién en el intestino, el
diverticulo comunica ampliamente con la cavidad del tubo entérico,
pero su extremo distal termina en fondo de saco, al cual sigue un cor-
doén fibroso mds o menos largo, macizo, es decir, que no tiene ya cavi-
dad o luz ninguna, y que se inserta en la cara profunda del ombligo.

3.° Persistencia de los vasos dGnfalomesentéricos tinicamenfe. —
Estos vasos van del ombligo al mesenterio. Esta disposicién anatémica
es verdaderamente excepcional, pues entre el crecido ntimero de
observaciones por nosotros realizadas, sélo hemos podido compro-
barla en dos casos.

4.° Diverticulo de Meckel, libre o fijado secundariamente. — Sin
duda alguna es esta la forma més frecuente con que vemcs persistir
el conducto énfslomesentérico: en nuestra estadistica llega a figurar
caatrocientas veces aproximadamente. El conducto vitelino ha per-
dido toda conexién con el ombligo; se ha convertido en un diverticulo
a modo de dedo de guante, que puede llegar a tener el calibre del intes-
tino. Este diverticulo puede estar enteramente libre en la cavidad
abdominal; puede también estar fijado, ya directamente, ya por medio
de un cordén fibroso, a diversos puntos de la cavidad abdominal o a
las visceras.

5.° Enterocistomas., — Unicamente persiste la parte del conducto
énfalomesentérico unida al intestino, pero presenta profundas modi-
ficaciones: se ha hecho quistica, y puede conservar o no su antigua
comunicacién con la cavidad del fleon.

6.° Quistes del ombligo. —El conducto énfalomesentérico per-

acabamos de exponer, hemos representado esquematicamente en las ;
figuras 319 y 320 las principales modalidades anatémicas (compara-
das con el estado normal), modalidades que describiremos brevemente ;‘

siste tinicamente en su porcién umbilical. Se chservan en tal caso
quistes del ombligo, cuya situacién intraparietal es variable.
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7-° Tumores umbilicales resid
g - uales. — Con esta denomina e
escribimos los tumores sélidos del ombligo que provienen ::lilt:tin

Fig. 400

I, asa vitelina S
Al abdggi::}?gg: g condtlxlgto vitelino en el embrién; 2, conducto vitelino cuya
introduce en el cordén feta;:Saﬂgi do forman.do un divert{culo del intestino, el cual se
obliterado en su parte m dix'rs’ vertfculo abierto; 4, diverticulo abierto del tipo Lexer,
el intestino por medio de ; 5, diverticulo fijado en el ombligo; 6, diverticulo fijado en
7, diverticnln e e un cor_dén flt?l’OSO, vestigio de los vasos énfalomesentéricos;
énfﬂlomesentéﬁcos; 8, dixﬁfcxmnl?b:::dmnte un cordén fibroso, vestigio de los vasos
de un cordén fibroso que va del mée%t:g?ﬁxgggﬁlge:?nténcos B A

men(tie de residuos o vestigios del conducto vitelino. Este grupo com-
prende lo.s t.u.mores adenoideos diverticulares y los epiteliomas cilin-
dricos primitivos del ombligo,
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B) INMVOLUCION EXCESIVA. — (Normalmente, dice Branp-Sur-

TON, la obliteracién del conducto vitelino se detiene en el punto de su

17

Tig. 401

10, quiste intraparietal del ombligo (ZUMWINKEL); 11, quiste subperitoneal del ombligo
(ROSER); 12, quiste unido al intestino por un cordén fibroso (HEATON); 13, tumor ade-

noide diverticular, coexistiendo con un divertfculo fijado al ombligo (WALTER); 14, ente-
rocistoma de origen vitelino; 15, estrechez congénita del intestino en el punto de implan-

tacién del diverticulo (BLAND-SUTTON); 16, atresia congénita del ileon en un punto
correspondiente a la insercién del conducto vitelino, originada por la regresién excesiva
de este conducto: 17, vestigios o residuos 6nfalomesentéricos incluidos en la cicatriz
umbilical; 18, epitelioma cilindrico primitivo del ombligo, de tipo intestinal y de origen

vitelino (FORGUE y RICHE).

continuidad con el intestino, con el fleon; pero a veces el proceso
obliterante excede los limites normales y glcanza hasta la pared del
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intestino, originando en ella un surco poco profundo, el cual cotres-
.pond‘e a un diafragma con perforacién central que se encuentra en el
mten.or del conducto entérico. Este surco puede llegar a ser muy pro-
nunciado, quedando asi el fleon dividido en dos porciones unidas por
un delgado cordén apenas permeable y a veces hasta completamente
separadas una de otra.»

_ III. ESTUDIO ANATGMICO DEL DIVERTfCULO DE MECKEL, —El
diverticulo de Meckel, o por otro nombre diverticulo verdadero del

Fig. 402. — Diverticulo en posicién baja, es decir, péndulo hacia la porcién inferior
del abdomen (KELLY)

intestino delgado (MECREL), no debe ser confundido con los falsos
diverticulos.

Los falsos diverticulos son miltiples; pueden encontrarse en toda
la extensi6n del tubo digestivo: sus paredes, delgadas y transparentes,
estdn constitufdas sélo por el adosamiento de la mucosa intestinal y
el peritoneo, y no se hallan en ellas fibras musculares.

El diverticulo de Meckel o diverticulo verdadero, es siempre tinico.
Existe por término medio en un individuo entre 70, observéndose
més a menudo en el hombre que en la mujer (FORGUE y RICHE).
Radica ordinariamente en la porcién terminal del fleon, a cierta dis-
tancia del ciego, variable entre algunos centimetros y 1 metro; como:
cifras extremas podemos citar las siguientes: 3 centimetros (WERNHER),
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2‘30 metros (KEETE) y 3 metros (ROLLESTON); en nuestras observa-
ciones hemos hallado como distancia media la de 68 cent{metros. Se
implanta habitualmente, aunque no siempre, en la convexidad del
asa del {leon, por lo comiin formando 4ngulo recto. Su longitud varia
de 5 a 20 centimetros; su calibre puede igualar al del intestino, pero
en la mayoria de los casos es menor.

El diverticulo de Meckel se presenta con muchos aspectos: unas
veces es absolutamente libre y flotante en la cavidad abdominal, al
paso qre otras veces estd fijado en diferentes puntos de dicha cavidad

Fig. 403. — Diverticulo abierto, alargado y cénico, con pequeiio orificio umbilical (KELLY)

o en diversas visceras. Siendo, como son, movibles con el intestino
delgado, los diverticulos libres pueden ocupar posiciones diversas en
la cavidad abdominal; no obstante, su implantacién ordinaxia cerca
de la 1iltima porcién del {leon, es causa de que se hallen situados con
preferencia en el cuadrante inferior derecho del abdomen, més o
menos cerca de la fosa ilfaca. Alguna que otra vez el diverticulo de
Meckel puede estar fijo al ombligo: en ocasiones, esta fijacién es
directa y el divertfculo queda abierto al exterior, constituyendo de
este modo vna fistula enteroumbilical diverticular; en otros casos el
extremo ciego del diverticulo se prolonga con un cordén fibroso que
Va a insertarse en la cara profunda del ombligo.

En casos mé4s raros todavia, este cordén fibroso va a fijarse al
mesenterio o a las visceras.

Este filum terminale viene a representar ya la porcién distal del

MANUAL DE PATOLOGfA EXTERNA.— T. II, 48
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mismo conducto énfalomesentérico, ya los vasos 6nfalcmesentéricos
permeables en una extensién mayor o menor, o transformados por
completo en un cordén fibroso. La configuracién interna del divertfeulo
recuerda exactamente la del intestino en que esta implantado.

MECKEL crefa que el diverticulo verdadero coexistfa a menudo
con otras deformidades congénitas. Por nuestra parte, deducimos de
las investigaciones que hemos llevado a cabo, que esa pretendida
coincidencia no solamente no puede considerarse como habitual, sino
que mds bien constituye una rareza, aun cuando hasta ahora no
resulta posible establecer las correspcndientes proporcicnes,

PATOLOGIA DE 10S RESIDUOS ONFALOMESENTERICOS

No se crea que la persistencia de vestigios o restos énfalcmesen-
téricos sea un hecho de interés puramente anatémico: el clinico debe
tener conocimiento exacto del mismo, si quiere, en determinadas
circunstancias, precisar un diagnéstico y establecer y cumplir, cual
conviene, indicaciones terapéuticas racionales.

El diverticulo de Meckel es un factor importante, y a pesar de ello
largo tiempo desconocido, de la oclusidn intestinal; del mismo modo
que el apéndice, puede ser asiento de inflamaciones agudas o crénicas,
que recibirdn el nombre de diverticulitis; puede también constituir el
contenido de una hernia. Ademds, ciertos quistes yuxtaintestinales
parece que deben su origen a la persistencia parcial del conducto
onfalomesentérico.

A esta patologfa intraabdominal de los residuos 6nfalomesentéricos
debemos afiadir todavia una patologia umbilical, en la que estudiare-

mos: las hernias umbilicales diverticulares, el diverticulo abierto y sus

complicaciones, 1os tumores adenoides diverticulares de Lannelongue y
Frémont y los epiteliomas cilindricos primitivos del ombligo.

§ 1.°— OCLUSION INTESTINAY, CAUSADA POR EL DIVERT{CULO
DE MECKEL

El diverticulo de Meckel, que es la forma més comtin con que
persiste el conducto énfalomesentérico, puede ocasionar accidentes
de oclusién intestinal por muchos mecanismos, estudiados por PARISE,
CAzIN, BERARD y DELORE, HAISTEAD, HILGENREINER y POr 10s-
otros, que en la monograffa que recientemente publicamos hemos

podido reunir muy cerca de 300 observaciones clinicas de estranguld-

cién interna debida al diverticulo de Meckel.
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Etiologia. — Es dificil apreciar la frecuencia de esta variedad de
oclusién intestinal. Segtin Fri1z, el diverticulo de Meckel debe ser
considerado como factor causal en un 5 por 100 de los casos de oclu-
sién aguda del intestino. La herencia desempefia en ello un papel
indirecto, por la reproduccién posible de este vicio de conformacién.
La edad parece tener cierta importancia: nuestra estadistica demuestra
que el periodo de mayor frecuencia se extiende de los quince a los
veinticinco afios; en un 76 por 100 de los casos observados se trataba
de individuos de menos de treinta afios de edad. El sexo masculino es
mis frecuentemente afecto que el femenino, en la proporcién de cinco
hombres por una mujer.

Las causas ocasionales no son particulares a esta varicdad de
oclusién. El diverticulo libre y normal sélo excepcionalmente da
lugar a accidentes de oclusién: éstos se observan con preferencia
cuando el diverticulo estd primitivamente fijado en un punto cual-
quiera del abdomen. La fijacién del diverticulo a veces es resultado
de una diverculitis anterior, pero mucho mds a menudo es congénita.

Anatomia patolégica y mecanismo. — Exceptuando alguno que
otro caso verdaderamente raro, la oclusién diverticular se produce
por un mecanismo andlogo al de las demds variedades de oclusion.
Deberemos ocuparnos sucesivamente de la oclusién diverticular moti-
vada por: 1.°, wicios de posicion; 2.°, compresion; 3.°, obstruccion;
4.°, estrecheces, cancerosas o no. En realidad, las dos primeras varieda-
des son las que dan origen al mayor ntimero de casos.

1.° VICIOS DE POSICION. — I.  Inwaginacién. — El diverticulo se
invierte a modo de dedo de guante, de tal manera que su cavidad
resulta asi limitada por su revestimiento peritoneal y penetra de este
modo en el fleon. En un primer grado, tinicamente el diverticulo estd
invaginado en el tleon; en un segundo grado, ha arrastrado consecuti-
vamente el asa aferente, constituyendo con ello una invaginacién del
{leon que podriamos llamar invaginacion intestinal diverticular; en un
tercer grado, el tumor de invaginacién ha llegado a franquear la val-
vula {leocecal, dando lugar a la invaginacién tleocecal diverticular o
tleoclica diverticular. Las lesiones nada ofrecen de particular. Hase
observado alguna vez la eliminacién con las heces fecales de la ror-
cién de fleon invaginada con el diverticulo implantado en la misma
(O’CoNOR).

II. Vélvulo. — El volvulo se caracteriza por la torsién del diver-
ticulo sobre su eje longitudinal, torsién que puede llegar a ser de una,
dos o mé4s vueltas completas; con ello queda borrada la luz del diver-
ticulo y se producen graves trastornos circulatorios en sus paredes.
Ordinariamente se trata sélo del vdlvulo del diverticulo; alguna que
otra vez se observa la complicacién con el vdlvulo del intestino. Las
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lesiones son precoces y graves: la gangrena es rapida y, por regla
general, sobreviene la peritonitis, aun cuando no exista perforacién.
El vélvulo suele afectar especialmente los diverticulos libres, pero se
le ha visto también en diverticulos fijados por su extremo distal.

III. Torsiones del intestino. — En unas ocasiones se trata de una
torsion del intestino sobre su efe longitudinal, ocasionada porque el
peso de un diverticulo lleno de materias le ha hecho bascular sobre s{
mismo; en otros casos se observa una forsidn del intestino alvededoy del
eje del mesenterio.

IV. Acodamientos del intestino. — El intestino puede acodarse
sobre un diverticulo distendido o estivado: es un diverticulo fijado al
ombligo por encima del cual vienen a colocarse las asas del intestino
delgado, que se dejan caer a cada lado por su mismo peso, quedando
con ello borrada Ia Iuz de las mismas. En otras circunstancias el acoda-
miento tiene lugar por #raccién: es un diverticulo libre repleto y pesado
que tira del intestino, o tal vez un diverticulo fi jo, en cuya implanta-
cién intestinal se produce un «doblamientos, un angulo, por la influen-
cia de una causa ocasional cualquiera, a consecuencia de una replecién
brusca del intestino, por ejemplo.

2.° COMPRESION DEL INTESTINO. — Constituye el mecanismo méas
frecuente de oclusién intestinal diverticular. Un diverticulo Zibre
puede arrollarse alrededor de las asas, formando nudos diverticulares
(PARISE) mds o menos complejos: estos hechos son, sin embargo, muy
raros. Mas a menudo el intestino va a pasar por debajo de bridas o
dentro de anillos que forma el diverticulo fijado en tal o cual punto.
La fijacion al mesenterio es, con mucho, la més frecuente, siendo casi
siempre congénita. El anillo puede ser casi completo. Mas rara vez el
agente de estrangulacién estd constituido por el meso o por bridas
que vienen a ser vestigios de los antiguos vasos énfalomesentéricos.
3.° OBSTRUCCION PROPIAMENTE DICHA. — S6lo acttia en estos
casos favoreciendo la produccién de vicios de posicién.

4.° ESTENOSIS DEL INTESTINO. — No pueden considerarse como
Lechos excepcionales, y la mayor parte de ellas parecen ser de origen
congénito. Cuando no ocasionan por si mismas accidentes graves,
obran favoreciendo la obstruccién y consecutivamente los vicios de
posicién secundarios, por exageracién del peristaltismo normal.

Estudio clinico. — La oclusién intestinal, ocasionada por el diver-
ticulo de Meckel, cualquiera que sea el mecanismo por el que se haya
producido, se presenta generalmente en forma de la oclusién aguda:
su principio es repentino, su marcha es rédpida y la terminacién es
fatal si se abandona el proceso a si mismo. Sin embargo, no es raro

DIVERTICULITIS n5h

hallar en la historia clinica de los enfermos algunos trastornos anterio-
res por parte del intestino.

Los sintomas funcionales y generales nada ofrecen de particular en
esta variedad de la oclusiéon. Los signos fisicos difieren ligeramente
segtn se trate de una invaginacién, de un vélvulo, o de una estrangu-
lacién por una brida o por un anillo. No presentan, sin embargo,
ningtn caricter patognomoénico.

La muerte es fatal si no se interviene precozmente: en los casos
de mediana intensidad sobreviene del cuarto al octavo dfa: puede
presentarse con més rapidez, en cuarenta y ocho horas (BOUGON,
ANNEQUIN, ULRrIcH), en veinte horas (JAMAIN) y aun en diez horas
(Rov).

Indicaciones de la intervencién. — No hay, segtin ya hemos indi-
cado, sintomas patognoménicos de la oclusién diverticular. Unica-
mente la existencia en los primeros afios de la vida de una fistula
umbilical estercoracea congénita, o de un tumor adenoide diverticu-
lar, podra hacernos sospechar la verdadera causa de los accidentes en .
un individuo afecto de oclusién intestinal aguda: no obstante, es excep-
cional que podamos contar con tales datos. De todos modos, el diag-
nostico de oclusion intestinal aguda basta para imponer Ja laparotomia:
se traza una incisién en la linea media, y por ella se practica una
evisceracion rapida, si el estado general del enfermo lo permite. Este
es el mejor medio para encontrar y separar facilmente el obstdculo: se
practicara la excisién total del diverticulo; tal vez sea necesario hacer
también una reseccién més o menos extensa del intestino.

§ 2.° — DIVERTICULITIS

P1cQut y GUILLEMOT, en su comunicacién al Congreso francés de
Cirugfa del afio 1897, fueron los primeros que se ocuparon de la «supura-
cién del diverticulo de Meckel, simulando una apendicitiss. Desde
aquella fecha han sido publicados numerosos casos clinicos, y la
diverticulitis ha sido estudiada por DENECKE y HILGENREINER, €1
Alemania, y por BraNc, CAHIER y nosotros, en Francia.

Etiologia y patogenia. — En realidad, no es muy grande la fre-
cuencia absoluta de la, diverticulitis, puesto que el diverticulo de Meckel
es un 6rgano inconstante: por otra parte, de la comparacién est;}ble-
cida desde los puntos de vista anatémico y fisiolégico entre el diver-
ticulo y el apéndice cecal, parece resultar que la diverticulitis debe
ser relativamente menos frecuente que la apendicitis, pero que, en
cambio, ofrece un caracter de gravedad mucho mayor. El diverticulo
libre, situado hacia la parte baja del abdomen, es el que se afecta con
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mucha mds frecuencia que las demés variedades. La diverticulitis se
observa especialmente en los jovenes, pero se presenta también e

los adultos. Se ha atribuido este Pproceso flegmdsico algunas veces 2
un traumatismo, més a menudo a cuerpos extrafios, a parasitos intes-
tinales, a trastornos mecéanicos de la circulacién. En tltimo anélisi

se trata de una verdadera infeccién, casi siempre de origen intestinai’
es decir, la infeccién del diverticulo constituyendo una cavidad cerrada,
1os parece un hecho excepcional. ’

. Anatomia patolégica. — Xa diverticulitis puede ser simplemente
inflamatoria o gangrenosa; las perforaciones son frecuentes en las
formas agudas. Las lesiones microscépicas son anélogas a las de Ia
apendicitis: oliculitis, perifoliculitis, linfangitis, son los tres anillos
de la cadena anatomopatolégicas (MACAIGNE y BLANC). Las lesiones
¥ perforaciones #/ficas (GALTON, HALSTEAD, BONNET y DELANGLADE‘)
O tuberculosas (ANTONELLT, Frrz, DmxoN) del diverticulo merecen
sefialarse.

.I’or parte del peritoneo se observa unas veces una perilonitis gene-
ralzrf'ada y otras una peritonitis localizada. Es interesante notar que
habida razén del sitio que habitualmente ocupa el diverticulo en
plena..cavidad abdominal, en medio de las asas del intestino delgado
:toda 11-1f1amaci6n peridiverticular circunscrita tendra por resu.ltadc;
Inmovilizar las asas inmediatas, con lo cual se producirdn algunas
veces acodamientos que pueden ser luego factores de oclusién. No es
Taro que al practicar la laparotomia se pueda apreciar la coexistencia

de lesxon-es .de estrangulacién intestinal, en diversos grados. El apéndice
cecal casi siempre est4 sano.

Es'tudio clinico. —Ta diverticulitis carece de fisonomia clinica
.espeaal: se presenta de ordinario, ya con el cuadro de una oclusién
intestinal, ya con el de una peritonitis generalizada o localizada, segiin
los casos.

. El comienzo es casi siempre brusco, repentino, sorprendiendo al
u}dlwduo en plena salud, en pleno trabajo. El dolor es el primer
sintoma; se presenta stibitamente, y es variable en su intensidad y
en su localizacién. Tos vémitos no tardan en presentarse después del
dolor; la detencién de las matevias y gases contenidos en el intestino es
otro sintoma frecuentemente observado. Desde el punto de vista de

la evolucién de la enfermedad es preciso admitir y diferenciar varias
formas clinicas:

1.2 DIVERTICULITIS SIMPLE, O PARIETAL AGUDA. — Es muy rara,
sin duda a causa de que es sencillamente desconocida en la mayor
parte de los casos. En el enfermo se observa un estado géstrico, con
inapetencia;los vémitos son raros. Se nota una ligera elevacién térmica
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con algo de taquicardia. Por la exploracién clinica se aprecia defensa
muscular de la pared abdominal, y dolor a la presién en un punto
variable, ya sea en la regién periumbilical, ya sea méis o menos cerca
de la fosa iliaca derecha. Tsta forma es realmente benigna en sus
manifestaciones clinicas, pero es probable que la alteracién primitiva
del diverticulo venga luego a favorecer su reinfeccién.

2.2 DIVERTICULITIS CON PERTTONITIS ENQUISTADA. — Esta forma
es ya mzjor conocida. Se presenta con una exageracién y una persis-
tencia marcadas de los sintomas funcionales y generales, y con sinto-
mas de localizacién mds o menos evidentes, pero que tampoco pueden
considerarse como caracteristicos. Los dolores tienden a localizarse,
los vomitos persisten muchos dias; a veces existe detencién del curso
de las materias contenidas en el intestino, pero sé6lo en raros casos es
absoluta. El estado general estd gravemen‘e afecto: la temperatura
puede pasar de 39° y el pulso latir més de 120 veces por minuto.
El examen local permite apreciar signos de peritonitis enquistada
en la parte inferior del abdomen, ya hacia la fosa ilfaca derecha,
ya en la zona hipogastrica, o quizé en la regién periumbilical, y hasta
alguna vez en la fosa ilfaca izquierda, circunstancia que se explica muy
bien por la variedad de localizacién y la movilidad del divericulo.
Puede el proceso terminar por resolucién, si bien dejando, como huellas
de su paso, peligrosas adherencias; excepcicnalmente, el absceso
marcha hacia la pared delabdomen (KRAMER); alguna vezel diverticulo
supurado se ha abierto en la vejiga urinaria (BEACH) o en el intestino
(CARRIERE): 2 menudo, en pos de la peritonitis localizada se desarrolla
una peritonitis generalizada.

3.2 DIVERTICULITIS CON PERITONITIS GENERALIZADA. — La perfo-
raciéndel diverticulo es un hecho frecuente, pero no constante (KEEFE).
El cuadro clinico es el de la peritonitis generalizada, sin ninguna par-
ticularidad notable. El tinico signo que tiene algin valor es un sin-
toma del comienzo del mal, sintoma que, por otra parte, es incons-
tante: nos referimos a la localizacién del dolor inicial en la fosa ilfaca
derecha o en sus inmediaciones; pero, en realidad, hablando légica-
mente, esta circunstancia mas bien nos inclinaré a pensar que el ori-
gen de la afeccién estd en el apéndice cecal.

4.* DIVERTICULILIS CON PERITONITIS SEPTICA. — Es la peritoni-
tis séptica clasica, con tendencia a la hipotermia y al colapso; M‘.W-
CLAIRE ha podido observarla en algtin caso, aun sin haber tenido
lugar ninguna perforacién del diverticulo.

5.5 DIVERTICULITIS CRONICA, CON RECIDIVAS O SIN ELLAS. — La
diverticulitis crénica simple parece haber sido siempre desconocida.
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La diverticulitis crénica con recidivas simula la apendicitis con re-
caidas y ha sido siempre confundida con esta enfermedad.

El pronéstico de la diverticulitis es grave, aun trat4ndose de sus
formas ligeras, puesto que ejerce precozmente gran influencia sobre
el peritoneo y las asas inmediatas del intestino delgado.

No existe ningtin sintoma tipico y seguro que permita establecer
con certeza el diagndstico de la diverticulitis. Se sospechara la oclusién
infestinal o la apendicitis antes de acertar en que el punto de partida
de los fenémenos morbosos puede localizarse en un érgano que sélo
existe aproximadamente en un 2 a un 4 por 100 de los individuos
normales. Claro es que no ocurrird lo mismo en los casos en que haya
motivo fundado para suponer que existe el diverticulo de Meckel
(fistula umbilical congénita, tumor adenoide diverticular); preciso es
decir, sin embargo, que los hechos apuntados son bastante raros.

El tratamiento debe ser, en primer término, profildctico; todo di-
verticulo, hallado accidentalmente en el curso de una intervencién
cruenta cualquiera, deberd ser extirpado, aun cuando estuviere ente-
ramente sano. Cuando hay realmente manifestaciones patolégicas
nos hallaremos, al abrir el vientre, ante una peritonitis generalizada
0 una peritonitis localizada. En los casos de perifonitis generalizada,
cuando la causa de la misma no resulte evidente, deber4 pensarse en
el diverticulo de Meckel como factor etiolégico probable, después de
haber explorado cuidadosamente el estémago, el duodeno, Ja vesicula
biliar y el apéndice; se reconoceran con detenimiento, cuando menos,
los wltimos metros del intestino delgado, comenzando esta explovacidn por

el ciego. Siempre que sea posible llevarla a cabo se impone en estos
casos la reseccién del diverticulo,

§ 3.°— HERNIAS DEL DIVERTICULO DE MECKEI,
HERNIAS DE LITIRE

Ademds de las hernias umbilicales, que en realidad dan pie a con-
sideraciones particulares, el diverticulo de Meckel puede hallarse en
el saco de otras hernias, ya aisladamente (hernias de Littré), ya accm-
pafiando a una o mds asas de intestino delgado. Estas hernias fueron
ya sefialadas por RuvscH, descritas acertadamente, aunque mal in-
terpretadas, por LT1MRE en 1700, y han sido estudiadas en estos tilti-
mos tiempos por TEDENAT, EKEHORN, PAYR y FORGUE.

Han sido observadas en fodas las edades y con mayor frecuenc’a

en el hombre. Las hernias inguinales son, con mucho, las mas comu-

nes, observindose bastante a menudo en el lado izquierdo. A conti-
nuacién deben citarse las hernias crurales. BERGER y PAYR han publi-
cado casos de hernia obturatriz.
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El diverticulo de Meckel puede formar por s solo el contenido de
la hernia.

En ocasiones ha sido hallado adherente al saco herniario (MIGNON,
HOWSE), o al testiculo (ANNANDALE, MARIOTII, SIRON, VON KARA-
JAN). A veces se nota la presencia simultdnea de una o de varias
asas de intestino delgado (KirmissoN, M£RyY, MITCHELI, AUVRAY,
ALGLAVE), y en algiin caso del asa sigmoidea (HUNTER). No puede
negarse la estrangulacidn diverticular, y se observa, con més frecuencia
en las hernias crurales (EKEHORN, MINTER, R. SMITH); también existe
la diverticulitis heyniavia (Broca), afirmando este tiltmo autor que
dicho proceso flegmdsico precede a la estrangulacién.

Clinicamente, un diverticulo adherente puede ser causa de irre-
ducibilidad incompleta de una hernia, dejando persistir en el trayecto
herniario un cordén més o menos claramente perceptible. La verda
dera hernia de Littré, o hernia del diverticulo solo y aislado, cuando
estd estrangulada se caracteriza por la falta casi completa de los sin-
tomas de la estrangulacién intestinal y por el predominio de los signos
locales. Los accidentes graves son debidos a complicaciones secunda-
rias. En los casos no sometidos a un tratamiento adecuado se forma
un flemén estercoraceo, seguido luego de una fistula (Gross, HILGEN-
REINER, TEDENAT).

El diagndstico de las hernias de Littré apenas resulta posible an-
tes de la intervencién. Cuando en una regién herniaria observamos
una fistula estercordcea, podremos sospechar que se trata de una fis-
tula del diverticulo, si los conmemorativos nos dicen que se estable-
cié un trayecto fistuloso sin ocasionar una muy acentuada reaccién
general. Téngase en cuenta, no obstante, que a menudo se observa lo
mismo en las hernias en que sélo hay enclavamiento lateral del in-
testino.

Siempre que en el curso de la cura radical de una hernia cual-
quiera encontremos un diverticulo de Meckel, deberemos extirparlo
sin ningtin género de duda. De igual modo todo diverticulo de Mec-
kel hallado casualmente en el curso de una quelotomia motivada,
por accidentes herniarios serd resecado en la proximidad del intestino.

§ 4.°— ENTEROCISTOMAS DE ORIGEN VITELINO

Son debidos a la persistencia de la porcién yuxtaintestinal' del
conducto vitelino; digamos, sin embargo, que no tedos los quistes
yuxtaintestinales reconocen el mismo origen vitelino.

Obsérvanse con preferencia en los individuos jévenes y més par-
ticularmente en el sexo femenino. Radican, en la mayor parte de los
casos, en la porcién terminal del fleon. Por lo comtin son sesiles, pero
pueden también ser mas o menos pediculizados. Segiin sus relacio-
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nes con las tinicas del intestino, han sido divididos en submatcosos
wntersticiales y subserosos. La cavidad, generalmente unilocular, rarz;
vez comunica con la del intestino. Por lo que se refiere a su estruc-
tura, diremos que, histolégicamente, en la mayor parte de los casos
puede reconocerse en ellos la misma textura del intestino delgado: a
veces presentan degeneraciones malignas.

Los enterocistomas constituyen a menudo un fenémeno hallado
_sélo accidentalmente en la autopsia. Cuando dan lugar a sintomas
n?testinales, éstos nada tienen de caracteristico: con bastante frecuen-
cia se les ha visto ocasionar accidentes de oclusién intestinal por di-
versos mecanismos. El diagndstico de estos enterocistomas no ha po-
dido establecerse en ningtin caso. El prondstico resulta grave, si se tie-
nen en cuenta los accidentes de oclusién intestinal, siempre posibles.

Ll fratamiento consistird en la extirpacién total del quiste mediante
la laparotomia.

§ 5.°— HERNIAS UMBILICALES DIVERTICULARES

Existen consignados en la literatura médica algunos casos de Jier-
nias umbilicales congénitas cuyo contenido era el diverticulo de Mec-
kel. Ordinariamente el diverticulo estd adhetido al saco herniario:
también alguna vez en estas circunstancias aparece abicrio al exterior,
dando origen a una fistula estercoracea.

§ 6.° — DIVERTICULO ABIERTO

Cuando el conducto énfalomesentérico ha quedado permeable
hasta el nacimiento, puede abrirse al exterior, en el ombligo, en el
momento de la caida del cordén umbilical. En tal caso, generalmente,
queda establecida una fistula emteroumbilical; no obstante, algunas
veces queda interrumpida la comunicacién con el intestino, porque

el mencionado conducto se ha obliterado en algtin punto de su tra-
yecto (LEXER).

Etiologia. — En nuestra estadfstica general el diverticulo abierto
representa la sexta parte de las afecciones de origen diverticular. Su
frecuencia es ocho veces mayor en el sexo masculino. De ordinario es
descubierto durante el curso del primer afio de la vida, pero puede
persistir en el adulto. Casi en la totalidad de los casos la fistula apa-

rece en el momento de la cafda del cordén umbilical; algunas veces
su aparicién es mas tardia.

Anatomia patolégica. — Deben distinguirse dos formas de diver-
ticulo abierto, seglin que se conserve o no la comunicacién con el in-
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-testino. De estas dos formas, la que se observa con mucha mayor fre-

cuencia, y también la mejor conocida, es la que llega a producir una
fistula enteroumbilical: unas veces el diverticulo es corto, ancho, y
la fistula umbilical tiene grandes dimensiones, circunstancias que mo-
tivan el que estos casos se compliquen ficilmente con prolapsos del
mismo diverticulo y del intestino; otras veces, por el contrario, se
trata de un diverticulo alargado, cénico, y la fistula umbilical es
estrecha, condiciones desfavorables para el prolapso total del diver-
ticulo y del intestino. El orificio umbilical, cualesquiera que sean sus
dimensiones, ordinariamente estd contorneado por un rodete mucoso,
debido al prolapso de la membrana mucosa del diverticulo. En un
grado més elevado el prolapso del diverticulo interesa no sélo a la
mucosa, sino a todas las ttnicas que lo constituyen. En lugar del tu-
morcito mucoso, comparado a una pequeiia fresa, se observa en el
ombligo un tumor més alargado, cilindrico, comparado a una bellota,
a un pene, tumor en cuya extremidad libre se ve un orificio: este es
el tipo conocido con el nombre de diverticulo prominente de Roth.

Cuando el diverticulo abierto comunica ampliamente con el intes-
tino, no es raro ver producirse el prolapso intestinal a través del ori-
ficio del ombligo. El prolapso interesa ordinariamente, aunque de
una manera desigual, los dos segmentos aferente y eferente del intes-
tino; se presenta en forma de un tumor bicorne, de superficie muco-
sa prolongada en el sentido transversal e implantado perpendicular-
mente sobre un pediculo cilindrico que sale por el ombligo. Este tu-

" mor intestinal presenta un orificio en cada uno de sus extremidades

laterales, y por uno de ellos vense salir materias excrementicias. Ia
gangrena se presenta con frecuencia y suele ser bastante precoz.

El devrame o flujo de la fistula umbilical es variable; en unos casos
son evidentemente materias intestinales, mientras que en otros ca-
sos es un liquido mucoso o seromucoso, a veces de reaccién 4cida.

Patogenia. — Para explicar la formacién de las fistulas enierou.m—
bilicales diverticulares ¢es preciso admitir que el diverticulo ha sido
pallizcado, incluido, en la ligadura del cordén? No lo cree asi I}f&R’l‘E.
Szgiin este autor, la adherencia del diverticulo al anillo um_blhcal y
su abertura al exterior son dos hechos coetdneos, que se explican uno
y otro por la necrosis del muiién umbilical, en el cual queda com-
prendido el diverticulo. No parece que deba recha.zarse en absoluto, la
teoria del pellizcamiento del diverticulo en la ligadura del cordén,

ero nos vemos obligados a reconocer que por sf sola no basta para
explicarnos algunos hechos: fistulas que al.)arecen a:}tes del naci-
miento; fistulas que aparecen en el punto de 1n1.p1antac16n del c?rdén
en el ombligo, cuando la ligadura ba sido practicada a alguna distan-
cia -de este tltimo.
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Estudio clinico. 1.°
CON EI INTESTINO. — Es
observa en el ombligo
cénico, a veces cilfndric
posible que no presente

orificio ninguno; si existe abertura, un
I [ ; son
introducida por la mis ' *h

ma 1o penetra hasta el intestino.

o
v 2.° DIVERT{CULO ABIERTO, EN COMUNICACION CON EI, INTESTI-
- —Es la forma comin. El tumor umbilical presenta los mismos

Fig. 404. — Diverticulo abierto, corto y ancho, que permitira faci
Attt (1& ::lx.x.yg) itir4 facilmente el prolapso

caraFteres que en la forma precedente, pero se diferencia por la pre-
sencia constante de un orificio, a través del cual puede introducirse
una sonda hasta el intestino. El derrame de materias excrementicias
por el ombligo es variable; puede darse el caso de que no exista tal
derrame. Cuando la fistula es estrecha y el prolapso diverticular poco
marcado, puede observarse alguna que otra vez la obliteracién espon-
tdnea de aquélla. Si el orificio es ancho, puede observarse el prolapso

total del diverticulo, que se hace irreducible, o se complica a veces
con prolapso del intestino.

3.° PROLAPSO UMBILICAIL, DEI, INTESTINO A TRAVES DEI DIVER-
T{CULO ABIERTO. — Por debajo del ombligo, sobre la pared del abdo-

DiveErRTfCULO ABIERTO, SIN COMUNICACION
una forma rara. Cuando cae el cordén se
un tumor mucoso, rojo vivo, redondeado o
0, y en tal caso un poco més voluminoso. Es
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men, se ve un tumor bicorne, en forma de T invertida (1) o de una S
maytscula colocada horizontalmente (¢ ), tumor cuya parte media
estd unida al ombligo por un corto pediculo. Presenta todos los carac-
teres de la mucosa intestinal, reconociéndose en ella las valvulas con-
niventes y el aspzcto valloso caracteristico. En los dos extremos de la
rama transversal se encuentra un orificio; por uno de ellos, el delseg-
mento aferente, se escapan o fluyen materias éxcrementicias. Por lo
comiis, en estos casos sobreviene la estrangulacién por el anillo umbi-
lical y la gangrena se presenta precozmente; cuando esto ocurte, los
accidentes propios de la oclusién del
intestino acaban con la vida delen- T
fermito.

El diagndstico es de ordinario fa- ;
cil. Una fistula estercoridcea umbili- |
cal, aparecida en el momento del na- |
cimiento o en el de la caida del cor-
doén, es forzosamente una fistula diver-
ticular, salvo en casos por completo
excepcionales (fistula estercordcea um-
bilical debida al pellizcamiento del
apéndice cecal en la ligadura del cor-
dén, segiin JORDAN). Si la fistula o el
tumor umbilical no dan paso a heces
fecales, habitualmente el cateterismo f_.__..__ __ _
perm1t}ra es!:ablecer su comunicacién e e
con el intestino. Prolapso mucoso

El prondstico es grave, en primer
lugar por la existencia de la brida fleoumbilical, y en segundo lugar
por la posibilidad de complicaciones: prolapso del diverticalo, el cual
sirve de cebo al prolapso del intestino que, por otra parte, también
puede sobrevenir repentinamente.

Tratamiento. — Siempre, siempre debe inteyvenivse. El tinico trata-
miento racional y légico consiste en practicar lo que podrfamos lla- -
mar cura vadical, es decir, suprimir por completo el diverticulo, sec-
ciondndolo a ras del intestino. Unicamente de este modo queda el
enfermo al abrigo de accidentes ulteriores. No puede considerarse
como contraindicacién del acto operatorio la tierna edad de los pa-
cientes, maxime cuando haya motivo para temer que sobrevenga el
prolapso intestinal.

Cuando exista ya el prolapso del intestino, deberd procederse a
la laparotomfa: el intestino prolapsado y segmentos adyacentes seran
tratados de diversa manera, segin las circunstancias del caso.
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§ 7.°—TUMORES DEIL OMBLICO DE ORIGEN DIVERTICULAR

I. TUMORES BENIGNOS. 1.° Quistes del ombligo de origen diver-
ticular. — Se han observado raras veces. Su situacién intraparietal es
variable: pueden ser subcutdineos (ZUMWINKEL) O subperitoneales (Ro-
SER), y a veces estan unidos al intestino por un cordén fibroso (HEA-
TON). En algunos casos estdn cerrados por completo, pero también
pueden estar congénitamente abiertos en el ombligo. Su estructura
recuerda la del intestino delgado; en algunos ejemplares se ha hallado
en su interior una mucosa del tipo de la del estémago.

2.° Tumores adenoideos diverticulares. — Fueron descritos en 1871
por KOLACZEK con el nombre de enteroteratomas, lo mismo que por
KUSINER, en 1877, quien les denominé adenomas del ombligo, y han
sido perfectamente estudiados en Francia por LANNELONGUE y FRfi-
MONT en una concienzuda Memoria publicada en 1884. Las notables
tesis de VILLAR y de OpHULS han apo.tado también algunos datos
interesantes.

Los tumores adenoidcos diverticulaves (LANNELONGUE y FREMONT)
son tumores congénitos bastante 7aros, de aspecto mucoso, algo pare-
cidos a una fresa o a una cereza; no tienen orificio ninguno. Segregan
un liquido viscoso, cuya reaccién es generalmente alcalina, pero que
también alguna vez puede ser dcida (TILMANNS). Repetidas veces se
ha demostrado la coexistencia de un diverticulo fijado en el ombligo
con un tumor adenoideo (SHEEN, WALTHER), pero no puede afirmarse
que esta disposicién sea un hecho constante. El diagndstico diferencial
con el granuloma es de ordinario muy facil; este diltimo es un verdadero
mamelén carnoso.

La estructura de estos tumores adenoideos diverticulares es carac-
teristica: un #nddulo central formado por tejido conjuntivo o fibras
musculares lisas, dispuestas con mayor o menor regularidad; vense
también en este punto foliculos cerrados y una infiltracién de células
linfaticas; una capa periférica, que presenta un aspecto estriado per-
pendicularmente a la superficie, gracias a la existencia en ella de nu-
merosos tubos glandulares, que recuerdan las gldndulas de Lieber-
kithn, También se han observado en esta capa periférica algunas modi-
ficaciones del epitelio, que en determinados sitios toma el aspecto
del epitelio pilérico (TILMANNS).

Patogenia de los tumores benignos de origen diverticular. — Los
quistes umbilicales dependen de la persistencia, en mayor o menor lon-
gitud de su trayecto, de la porcién distal del conducto énfalcmesenté-
rico. Por lo que se refiere a los tumores adenoideos diverticulares, hemos
demostrado ya que la hipétesis del diverticulo géstrico, admitida por
TIIMANNS y ROSER, debe ser rechazada definitivamente. Tedos estes
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tumores son residuos o vestigios umbilicales del conducto énfalcme-
sentérico del embrién.

El prondstico de estos diversos tumores umbilicales no es grave;
de todos modos, como puede darse el caso de que exista al mismo
tiempo una brida profunda que llegue hasta el intestino, est4 indicada
la amplia ablacién de estas noviformaciones.

II. TUMORES MALIGNOS. 1.° Tumores malignos conjuntivos. —
En realidad son poco conocidos todavia, su interpretacién es dificil y
dista también mucho de estar demostrado su origen vitelino.

2.° Tumores malignos epileliales. Epitelioma cilindrico primitivo
del ombligo. — La existencia del epitelioma cilindrico primitivo del
ombligo, defendida por TILLAUX, ha sido negada por QUENU y LoN-
GUET. En el XIX Congreso francés de Cirugfa, celebrado en el afio
1906, pudimos relatar una observacién clinica demostrativa.



DECIMA PARTE

AFECCIONES DE LOS OGRGANOS URINARIOS

CAPITULO PRIMERO

ATFECCIONES DE LOS RINONES

ARTfCULO PRELIMINAR

EXPLORACION DE LA FUNCION RENAI,

Dada una afeccién quiriirgica de los rifiones, conviene establecer
el valor funcional global de las dos gldndulas renales, y, en el caso de
que tinicamente esté afecto un solo rifién, el valor funcional de cada
rifién aisladamente, lo cual permite deducir no sélo la oportunidad de
la operacién, sino determinar de una manera casi exacta las probabi-
lidades de éxito de la misma.

_ (¢Existe una lesién renal? ¢Estd lesionado un solo rifién y, en este
caso la funcién del rifién supuesto sano permite la nefrectomfa?

~ La exploracién de la funcién renal en su conjunto permite con-
testar a la primera pregunta; para responder a la segunda debemos
practicar la divisién vesical mediante el cateterismo de los uréteres
(cistoscopio para cateterismo sencillo o doble de Albarrdn), que per-
miten recoger separadamente los orines de cada rifién y explorar el
valor funcional de cada uno de ellos.

I. — EXPIORACION GLOBAL DE LA FUNCION.RENATL

1.° El anélisis quimico de la orina total.
2.° Ia prueba del azul de metileno, de ACHARD y CASTAIGNE.

) 3.° . La prueba de Ja fenolsulfonaftaleina.
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4.° La dosificacién de la urea en la sangre.

5.° La determinacién de la constante ureosecretora.

He aquf los procedimientos de exploracién que, empleados aisla-
damente o, mejor, asociados entre si, permiten afirmar la lesién renal.
No tienen, sin embargo, més que un valor relativo, y estd demostrado
que estas diversas pruebas podfan dar resultados satisfactorios cuan-
do existian lesiones renales bilaterales.

1.° El anAlisis quimico de 1a orina total de las veinticuatro horas,
nos da excelentes datos, que deben consultarse, pero que no son su-
ficientes, puesto que es funcién del régimen. En general, una buena
expulsién ureica, es decir, la cantidad de urea eliminada en veinti-
cuatro horas, coincide con un buen funcionamiento remal; sin em-
bargo, WIDAY, ha demostrado que la excrecién ureica puede alcanzar
una cifra normal y hasta superior a la normal, cuando existe retencién
de urea en la sangre, es decir, hiperazoemia.

2.° Prueba del azul de metileno de Achard y Castaigne.— La
eliminacién provocada de una substancia colorante es una explora-
cién preciosa. En un individuo sano, al que se le practica una inyec-
cién subcutanea de una solucién de azul de metileno, se ve aparecer
el azul en la orina al cabo de media hora. Esta coloracién azulada de
la orina va aumentando para alcanzar su méximo entre la quinta yla
duodécima hora; luego disminuye progresivamente para desaparecer
por completo cuarenta y ocho horas después de la inyeccién. Para
practicar esta prueba basta inyectar debajo de 1a piel del muslo 1 cen-

timetro ciibico de una solucién acuosa de azul de metileno al 1 por 2o,
recoger luego la orina del enfermo cada media hora hasta que sea
francamente azul, y luego cada tres o cuatro horas hasta que desapa-
rezca por completo la coloracién. Se pueden asi establecer curvas de
eliminacién del azul como en los adjuntos cuadros (figs. 406 y 407).

Szgiin que esta eliminacién del azul de metileno serd més o me-
nos rdpida, intensa, regular y prolongada, se podrd deducir de ello el
dato d= la mejor o peor permeabilidad renal. La disminucién es clara
en la tubzrculosis renal, en el rifién poliquistico, en las pielonefritis yen
los antiguos prostéticos.

La prueba de la eliminacién del azul de metileno es un método
practico, paro que sélo se aplica al estudio de la nefritis uremigena.
En efecto, en el caso de nefritis hidropigena la curva es sensiblemente
igual a la de un individuo sano.

Una causa importante dz error la constituye la eliminacién del
crom3gens dzrivado dal azul dz metileno y que no colorea a la orina
(VorsIN y HAUSER). Por la influsncia de la alcalinidad de la orina el
azul dz= mztileno se transforma en cromégeno (LINOSSIER y BARJON),
y para haceilo reaparecer basta agitar el bocal en el aire (el crcmé-

EXPLORACION DE LA FUNCION RENAT, 771

geno de fermentacién desaparece). Existe también un cromégeno de
eliminacién bastante mal definido que se puede descubrir calentando
la orina hasta la ebullicién después de haberle afiadido 4cido acéico.
Entonces aparece la coloracién verde,

3.° Prueba de la fenolsulfonaftaleina. — Consiste en inyectar en
los miisculos lumbares o en una vena 1 centimetro ciibico de una solu-
cién de fenolsulfonaftaleina al 6 por 100, es decir, 6 miligramos de
una substancia de color rojo intenso, no téxica. En el individuo con
rifiones normales, la fenolsulfonaftaleina aparece en la orina hacia el
segundo minuto que sigue a la inyeccién. En una hora y diez minutos,
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Fig. 407. — Curva de eliminacién del azul
ge metileno en un individuo afecto de
nefritis uremigena.

Fig. 406. — Curva de eliminacién del azul
de metileno en un individuo normal

Heures, horas; Forte intensité, intensidad mayor; Moyenzic, media;
Faible, débil; Minime, minima; Nulle, nula

del 40 al 60 por 100 de la dosis inyectada se ha eliminadq, yen dos ho-
ras y diez minutos el 60 a 85 por 100 ha p:a.s.ado ala orina. I’ar.a‘ qze
el colorante aparezca claramente, se alcaliniza la orina con lejia e
sosa. Con el colorimetro de Lian y Siguret puede apreciarse la canti-

dad eliminada. :
Esta prueba es ficil, répida y de resultados muy Precisos.

a urea sanguinea, o investigacion del indice
te en el simple desado de la
la cantidad de urea de la san-

4.° Dosificacién de 1 !
de vetencién uveica de W‘[&ial.&—- Consis
de angre: en un individuo sano, , 2 §
zizav(:ri;a:ntrirzo y 30 centigramos por I,000 centﬁneirosdzul‘;:c:i
de suero. Cuando esta cantidad pasa d.e 50 centigramos (p:.: e (,;;ue
hasta 3 y 4 gramos en los casos exc.epcwna]menie gr:fwsesc)émprendidas
hay retencién ureica o hipetazoemia. Para las Vurenfnzctomfa gy
entre 50 centigramos y I gramo por 1,000, una neir

i i amo, la
puesta a complicaciones; si la retencién ureica pasa de 1 gramo,

nefrectomia esta de ordinario contraindicada.
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5.° Determinacién de la constante ureosecretora. — AMBARD ha
completado este método de exploracién demostrando que existia una
relacién constante entre los tres elementos siguientes: 1.°, la concen-
tracién de la urea de la orina (C), es decir, la cantidad de urea por
litro de ovina; 2.°, el coeficiente de uiea de la orina (D), es decir, la
cantidad de urea excretada durante la unidad de tiempo; 3.°, la con-
centracién de la urea en la sangre (U7), es decir, el grado de azoemia.
Asf ha podido establecer una férmula matematica:

ppapabelul) T el

. 70 _ /25
DX = £

l/ % PXVC

en la cual hace intervenir el peso del individuo (P) en relacién con el
peso medio de un individuo (70 kilogramos) y la concentracién media
de la urea de la orina, 0 sea 25 gramos por I,000.

Modo de conseguir la determinacién de la constanic de Ambard:
simbolo K. — E] enfermo permanece en deciibito dorsal durante toda
la duracién de la operacién. Por medio de una sonda se vacia completa-
mente la vejiga del individuo, anotando la hora con una aproxima-
ci6n de segundos. Por puncién venosa se extraen luego unos 5o centi-
metros ciibicos de sangre. De treinta y cinco a cuarenta minutos mas
tarde se vacia de nuevo, mediante la sonda y de un modo completo,
la vejiga urinaria y se anota también exactamente la hora. Se mide el
volumen de la orina asf recogida. Falta hacer practicar los dosados
de la urea en la sangre y en la orina, calcular la cantidad de urea de
la orina total, es decir, la cantidad de urea de las veinticuatro horas
y aplicarlo a la férmula.

; En un individuo normal la constante ureica varfa alrededor de
,070.

Interpretacion de la comstanle ureica.— AMBARD ha demostrado
que K se eleva tanto més cuanto la funcién ureica de los rifiones esta
m4s alterada. Siuna K de 0,070 indica que el parénquima secretor sano
corresponde al 100 por 100, una K de 0,100 significa que la mitad del
tejido renal no funciona; existe, pues, una diferencia del 50 por 100
del parénquima renal. Una K de 0,140, es decir, doble de la cifra nor-
mal, estd en relacién con una destruccién renal de las tres cuartds
partes, de manera que sélo queda un medio rifién que elimine la urea.

K, pues, parece ser una especie de balanza que nos da la cantidad
de parénquima renal intacto. Desgraciadamente, la constante no per-

mite que se sepa c6n.1£> estdn repartidas las lesiones, si son o no unilate-
rales, ni cudl es el 1ifién m4s enfermo. '
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II. — EXPLORACION FUNCIONAL DE CADA RINON AISLADAMENTE

Tas exploraciones precedentes permiten afirmar una lesién renal;
pero en el caso de que esta lesion sea unilateral o en el de que las
lesiones bilaterales sean poco acentuadas, pueden dar resultados de
falsa seguridad. Para poder decidir una nefrectomia hay que deter-
minar no sélo cudl es el rifién afecto (se averigua si sangra, si supura
o si no segrega), sino también si el rifién supuesto sanoofrece una fun-
cién suficiente y si podré ser sometido a la hiperactividad que se le
padira: asi, pues, es preciso examinar separadamente los dos rifiones.
Ia divisién de la orina se efectiia mediante el cateterismo ureteral,
que permite recoger directamente la orina en el uréter de cada rifién;
y si el cateterismo bilateral es imposible, entonces nos contentamos
con cateterizar el uréter correspondiente al rifién sano y colocar una
sonda vesical para recoger la orina del rifién enfermo.

Gracias al cateterismo uretérico simple o doble, se puede practicar
una exploracién decisiva sobre todas las demaés: tal es la poliuria
expevimental de Albayrin. La prueba dura dos horas. Una vez practi-
cado el cateterismo uretérico, se fija la hora y se empieza a recoger la
orina de ambos rifiones separadamente, en frascos apropiados. Media
hora después se hacen beber al enfermo tres vasos de agua de Evian (I.);
en seguida se cambian los frascos que son asi renovados cada media
hora hasta terminar la prueba. De este modo se recogen ocho muestras
(cuatro para cada rifién); se mide el volumen de orina recogida en cada
toma y se practican los dosados de la urea, de los cloruros ysies Qrfe-
ciso de la albumina. Asi se pueden establecer curvas de eliminacion
del agua, de la urea y de los cloruros.

Interpretacion de la prueba de la poliuria experim.ental. —En un
individuo sano, a la media hora siguiente a la ingestion del agua, se
comprueba un aumento del volumen de la orina; este aum.ento se
acenttia en la media hora siguiente, ¥ el volumen vuelve casl a 'prl;
mitivo a la cuarta media hora. Segtn que este aumer}to sea mas]
menos pronunciado, se dice que tal rifién reacciona mejor o peor a la
poliuria experimental. En los cuadros adjuntos se pued.e ver]. Sl

Figura A.— Dos rifiones normales que reaccionan bien a ia po
ria experimental. S 4

Fioura B. — Dos rifiones afectos de nefritis hidropigena que reac

8 :
cionan mal a dicha poliuria. g
Figura C. —Un rifibn normal y otro eniermo.

Habitualmente sélo se establece la curva de eliminacién del agua.

a mine-
(x) Se pueden emplear las aguas de Solares, Jalpi o cualquier otra de muy poc

ralizacién., — (N. deb T.)
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f:;:léz (;1::: 1yele.),s §a1es normales de la orina nos contentamos con la
e liminada qurante las dos horas que dura la prueba.
i UARRAN, es preciso, para poder declarar sano un rifién, que
yC seglreb.ado dura.ntg la prueba de 120 a 1‘80 gramos de urea.

. ureoan(; :i;o:es. — Pohuri?. experi_mental de ALBARRAN y dosado de
e c:x:;gre @ gzoemza ) asociados a la determinacién de la cons-
e =t aguneigra e Ambard, tales son los dos modos de explora-
e e :1 dn 1('{:nal empleados ‘actualmente. El primero estudia
o esde fal punto de vista de la secrecién acuosa, y, por

guiente, de las lesiones del tipo hidropigeno; los segundos la estu-

Medias horas
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A, dos rifiones normales: B, dos i
: B, dos rifiones afectos de nefritis hi 3 ifi
el otro afecto de nefritis hi&;;{lg;i;opigena. E S s b

dian desde el i i ei ‘
R Igounu';z n(i;zg :;(s)l:.a. de la secrecién ureica, es decir, de las
Posg;l:ﬁzs xfff:isn 'estaplecer de.una. manera precisa, no sélo si es
ot interve;ldén 31:1113;1 sél:; rﬁl:bu:‘.n lz-ts probabilidades de éxito de
enfermos no siempre esta exentalgén;;ﬁ:ggcfs)(‘:lor0£ornnHCIén Sl
e i?:b€;izi;7z.a de .la n.efrectomla aparte del catetevismo ureteval. — En
: 2 sis urinarias avanzadas, el estado de la vejiga ulcerada
ungosa, de. débil capacidad, no permite la divisién de la.' orina '
§1i:§::nfoe:'cxxstoos;opict>. uretelral. Debe elegirse entonces entre dos prolzzl-’

: 1.°, practicar el cateteri

vejiga abierta por una talla Izipog;s;:i’(;c:,g oc “g;n“”éz”: ZOZZ: . lla
conz’;ant.e de Ambard, cuando su cifra indica qt’le ;11'1edaré bazc‘z:n’ci
girl quima rex.ml para asegurar la depuracién del organismo, después

e la extirpacién del rifién tuberculoso. Pero, como K no permite
con’ocer’ cudl es el rifibn destruido, o en caso de bilateralidadpe;l ue
estd mas enfermo, es necesario examinar los dos rifiones por incis%én
lumbar o lumbotomia. Por consiguiente, la nefrectomia aif):;)yada en la
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constante, es decir, sitl divisién previa de la orina, consiste en extirpar

un rifién en un enfermo de cuya constante se puede deducir que posee
una cantidad suficiente de parénquima sano, después de haber exami-
nado y palpado el rifion opuesto, gracias a una lumbotomia explora-
dora, y comprobado su aspecto normal. 3
Para saber por cuél lado debe empezarse la exploracién, debemos
basarnos en los signos clinicos (dolores renales, rifibn grueso accesible
a la palpaci6n), en los signos radiograficos (un ifién caseoso presenta
en la imagen fotografica manchas caracteristicas), en los signos cis-
toscopicos (la vejiga est4 mas a menudo enferma en el lado del rifién
afecto), signos cuyo conjunto permite suponer cuél es el rifién que ha

de extirparse. Debe, pues, comenzarse, mediante la Jumbotomia

exploradora, por averiguar la integridad del rifibn del lado opuesto

a la lesion.
LEGUEU ha sido el promotor del método que acabamos de exponer,
con él ha obtenido resultados casi tan buenos como con el cateterismo
areteral. Pero se necesita gran experiencia: la nefrectomfa, basada

Gnicamente en la constante global, es un método al que no se debe
ble adquirir

recurrir sino en casos ex.epcionales y cuando es imposi
datos de otra manera.

ARTICULO PRIMERO

TRAUMATISMOS DEL RINON

1. — CoNTUSION DEL RINON

Etiologia y mecanismo.— Una violencia traumética (caida sobre
un cuerpo saliente o choque con un cuerpo contundente) ha obrado
sobre la regién lumbar o, més rara Vez, sobre la pared lateral del
abdomen: el rifién, hundido o rechazado en el 4ngulo costovertebral,
es cogido entre la potencia vulnerante y la resistencia, representada
por las apdfisis transversas de las primeras vértebras lumbates. Com-
primido entre estas dos fuerzas, puede sufrir un verdadero estallido,
por aumento brusco de la tension de los liquidos que impregnan su
parénquima: las lesiones son entonces comparables a las roturas por
presién hidraulica, que se producen, segun la teorfa de KOCHER, en
las visceras huecas, llenas de l{quido y sometidas a una hipertensién
repentina. En algunos casos, gracias a la depresibilidad de las partes
blandas, -el rifién es directamente comprimido y contuso sobre el
plano éseo subyacente. Por Gltimo, a veces la accién traumética
empieza por fracturar las Gltimas costillas ylas puntas de estos frag-
mentos es lo que desgarra el rifién. Estas lesiones renales pueden,
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pues, ser ocasionadas por tres distintos mecanismos: 1.°, el estallido
por compresién brusca; 2.°, el aplastamiento sobre el apoyo o sostén
6seo, y 3.°, el desgarro por fractura costal.

Anatomia patolégica. — La contusién del rifién puede ser: 1.°, sub-
capsular, y 2.°, extracapsular. En el primer caso se crean focos de
derrame sanguineo, mis o menos extensos, en el centio del paréﬁQ
quima renal, quedando intacta la cdpsula propia,; puede haber enton-
ces simple hematoma intersticial, o bien hematuria si la rotura se abre
en los calices o en la pelvis renal; pero, hecho importante, no hay
hematoma perirrenal.  En la segunda eventualidad, més frecuente,
la cépsula esta desgarrada: la sangre, procedente de la rotura, puede,
pues, derramarse alredeédor del rifién. Se forma entonces un hema-
toma que ocupa la celda lumbar y que puede fluir, siguiendo el uré-
ter o los vasos esperméticos, hacia la pelvis o hacia las bolsas. Esta
sangre derramada puede mezclarse con orina; estos derrames urohe-
miticos estan muy expuestos a infectarse y formarse entonces colec-
ciones purulentas.

Sintomas y diagnéstico. — Hematuria y derrame hemético en la
regién lumbar son los dos sintomas de las contusiones renales con
rotura del 6rgano.

La hematuria es el més constante y el mas importante de los sin-
tomas:la orina es negruzca, como «poso de caféy. La hematuria aparece
ordinariamente desde la primera miccién. A veces, sin embargo, la
orina no se presenta sanguinolenta hasta después de dos o tres dias;
es que entonces un coagulo sanguineo ha obstruido temporalmente
el uréter, o bien que la hemostasia primitiva ha sido frégil y se ha
suprimido secundariamente, ya por desprendimiento de un coégulo
obliterante, ya por infeccién.

En los casos ligeros, la hematuria, poco abundante, cesa después
de dos o tres dias; en los casos de mediana intensidad, la hemorragia
es més abundante y se prolonga una semana. Los casos graves son
aquellos en que la hematuria, abundante, dura més alld del décimo
dia, a veces con intermitencias que corresponden a la obstruccién
pasajera del uréter por codgulos. La cantidad de orina est4, en algu-
nos casos, disminuida a consecuencia de una contusién renal, lo cual
es debido a una inhibicién refleja provocada por el traumatismo
sobre el rifién lesionado y sobre su congénere; esta oliguria puede
llegar hasta la anuria.

Explérese la regién lumbar por la palpacién bimanual y se compro-
bar4: 1.°, que los planos musculares ofrecen una contractura de defen-
sa, lo cual estd en relacién con la sensacién dolorosa que desarrolla
esa palpacién; 2.° que la fosa lumbar estd ocupada (salvo en el caso
en que la rotura es subcapsular) por una tumefaccién mal deslin-
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dada, mate, es decir, que a la percusién da sonido obscuro, e inmé-
vil. Examinense las bolsas y la parte declive de la regién lumbar y
se podré ver, algunos dias después del accidente, una equimosis de-
bida a la propagacién de la sangre derramada. Practiquese el tacto
rectal y a veces se percibird un hematoma coleccionado detrds de
la vejiga.

Curso y pron6stico. — En los casos ligeros y sencillos, la contusién
renal cura espontdneamente: un tejido cicatricial joven reemplaza al
codgulo, que ocupa el foco contuso; nunca se produce a ese nivel un
tejido renal de nueva formacién. Dos complicaciones agravan el pro-
néstico: 1.8, la abundancia y la persistencia de la hemorragia; 2.2, la
infeccién, que puede ocasionar la pielonefritis supurada y el absceso
perinefritico. En este tiltimo caso, el enturbiamiento de la orina, la
recrudescencia de los dolores lumbares y la fiebre con escalofrios,
revelan la infeccién del rifién y del hematoma perirrenal. La urone-
frosis traumética es una complicacién posible, pero tardfa, por obli-
teracién uretérica parcial.

Tratamiento. — La inmovilizacién en un vendaje de cuerpo de
franela basta para los casos ligeros. La indicacién operatoria resulta
de la abundancia y la persistencia de la hemorragia y de las compli-
caciones infecciosas. En el primer caso, procede, después de la inci-

sién lumbar, practicar la sutura del rifién, si sélo existe un desgarro

del 6rgano; taponar la herida con gasa yodoférmica, si el foco de ro-
tura es irregular, o practicar la nefrectomia si las lesiones renales son
demasiado extensas o el pediculo est4 desgarrado. En el caso de com-
plicaciones infecciosas, se practica la incisién del absceso perine-
fritico.

II. — HERIDAS DEL RINON

Las punturas y cortes del rifién son poco interesantes: se reparan
mediante la formacién de un tejido de cicatriz y no po1 una novifor-
macién de tejido renal. Las heridas por proyectiles de arma de fuego
son de mayor interés. No debemos olvidar los hechos siguientes:
1.°, desde el punto de vista anatomopatolégico, los orificios, sobre
todo el de salida del proyectil, se complican con fisuras estrelladas,
que son debidas a un verdadero estallido del parénquima; 2.°, desde
el punto de vista sintomético, la hematuria es el fenémeno capital y
la infeccién es frecuente. Las indicaciones terapéuticas son las mis-
mas que para las contusiones renales.
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ARTICULO II
RINON MOVIBLE Y ECTOPIA RENAL

Definicién. — Normalmente, el rifién no esté inmévil; se desliza,
por un movimiento de vaivén, en la atmésfera grasosa que llena la
celda fibrosa perirrenal, descendiendo en la inspiracién, por la presion
descendente del diafragma, y ascendiendo en la espiracién.

Esta dislocacién no se hace patolégica sino cuando la amplitud
de estas oscilaciones excede de su curso normal que, segiin ROSEN-
THAL, varia entre 3 y 5 centimetros; entonces es posible palpar el ri-
fi6a. Hay que distinguir, con GLENARD: 1.°, el rifién movible del hipo-
condrio, variedad en la cual el rifién no es™palpable méis que por el

“procedimiento del pulgar, descrito més adelante, y conserva su extre-
mo superior debajo de las costillas; 2.°, el 7i7ién movible del vacto, for-
ma en la cual todo el érgano se encuentra més abajo de las costillas;
3.% el rifion flotante, tercer grado en que el rifién ha perdido el contacto
corl su celda o alojamiento normal.

Etiologia y patogenia. — Deberemos examinar: 1.°, por qué razo-
nes los medios de suspensién y de contencién del rifién sufren una
dzbilitacién que permite el movimiento o dislocacién anormal del 6r-

gano; 2.°, por qué esta movilidad anormal ataca con preferencia el
rifién derecho.

1.° DEBILITACION DE LOS MEDIOS DE SUSPENSION Y DE CONTEN-
CION DEL ORGANO. — El rifién est4 contenido en un saco fibroso. com-
put?sto de una ldmina anterior u hoja prerrenal, y de una lé.min:a Pos-
t.e'nor, fascia de Zuckerkandl, u hoja retrorrenal. En esta celda est4
fijo madiante tractus célulofibrosos Y numerosos ramdsculos vascula-
res que, de toda la superficie del rifién, irradian hacia las hojas peri-
rrenales. Ademds, el polo superior del 6rgano est4d suspendido de

la cdpsula suprarrenal por inserciones célulovasculares que, firmes

Yy resistentes en el nifio, se alargan en el adulto, se cargan de grasa y

pierden solidez. La celda fibrosa perirrenal, cerrada hacia arriba
y afuefa por la coaptacién o adosamiento de las dos hojas, queda abier-
;cia;) hacia dfn.tro y abajo porqlfe, en estas dos direcciones, las dos ho jas
» br<‘>sa»s perirrenales no se retinen: el rifién se dislocar4, pues, hacia
:e ajoy hac’xa dentro, cuando sus medios de fijacién pierden su resis-

ncia. Segin VOLRKOFF ¥ DELITZINE, en el hombre las celdas fibro-

sa: pe};';rrenales son Ppiriformes, como embudos, anchas por arriba y
estrechas por abajo; por el contrario, en la mujer tienen una forma ci-
lindrica, de lo que resulta Ia

ma i 4 Wk ) S
a la movilidad renal, yor predisposicién del sexo femenino
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Esos vinculos o lazos de unién que fijan el érgano en su celda
fibrosa no son el elemento mas importante en la estética de los rifio-
nes: el papel preponderante corresponde a la tonicidad de los miiscu-
los de la pared abdominal. En una palabra, los medios de contencion
muscular dominan sobre los medios de fijacién célulofibrosos. Segtin la

‘comparacién de VOLROFF y DELITZINE, que han hecho un buen estu-

dio experimental del rifién movible, la masa intestinal es asimilable
a una ancha pelota que se aplica sobre los rifiones, situados por de-
tras de ella; los musculos de la pared abdominal forman una verdadera
cincha o faja que aplica esa pelota sobre los rifiones.

De ahi la importancia predominante de todas las causas o condi-
ciones que relajan la pared ventral o que disminuyen la tensién intra-
abdominal. La relajacién de la pared abdominal es producida prin-
cipalmente por dos causas: 1.3, la gestacion que, por la distensién
abdominal del embarazo y las roturas intersticiales, fuerza la cincha
o faja muscular; 2.2, un estado de astenia particular de ciertos sujetos,
de decaimiento tréfico, innato o adquirido, bien estudiado por TUF-
FIER y que se manifiesta por un conjunto de sintomas: abdomen flacci-
do, trilobulado, orificios herniarios distendidos, dilatacién del estéma-
go, ptosis general de las visceras, varices y trastornos neurasténicos.

La influencia de la tensién de las visceras intraabdominales sobre
la posicion de los rifiones es innegable: ha sido probada experimental-
mente por VOLKOFF y DELITZINE, y clinicamente se halla establecida
por las relaciones que unen la nefroptosis con la ptosis general de las
visceras y, sobre todo, con la ptosis del intestino. Segiin GLENARD, la
ptosis dz1 rifiébn no es méis que un fenémeno eventual que acompafia
a la esplacnoptosis, un episodio de la enteroptosis; la disminucién de
tensién intraintestinal es, para él, la causa de la disminucién de ten-
sién abdominal y del prolapso de las visceras; el prolapso del intes-
tino es el patdgeno y el que abre la escena, y este prolapso empieza
por el dngulo derecho del colon; luego aparecen sucesivamente el pro-
lapso del rifién derecho, el del estémago, el del rifién izquierdo y el del
higado. Es cierto que a menudo la enteroptosis es el preludio de la
nefroptosis y domina sus sintomas; pero estas dos enfermedades no
siempre cozxisten y hay casos en que se observa sélo la movilidad del
rifién derecho, sin enteroptosis.

2.° PREDOMINIO DE LA NEFROPIOSIS EN EI LADO DERECHO. —
Dz2bemos admitir, como razén o causa de este predominio, las condi-
ciones anatémicas siguientes: 1.°, la ausencia de la hoja de Toldt, es
decir, de la ldmina formada por la fusién del peritoneo parietal pri-
mitivo con el mesocolon, ldmina que falta a la derecha; 2.°, la pre-
sencia a la derecha de un 4ngulo célico obtuso que pesa y tira del
6rgano, en tanto que esta traccién no se observa a nivel del codo o

“angulo célico izquierdo, que forma édngulo recto; 3.° la fijacién més
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fntima, a la izquierda, del rifién y de la c4psula suprarrenal, lo cual
se debe a que Ja vena suprarrenal izquierda termina en la vene renal,
mientras que la vena suprarrenal derecha se ditige a la vena cava in-
ferior; 4.°, el peso ejercido por el higado sobre el polo superior del ri-
fién derecho. SR

Sintomas y diagnéstico.— 1.° SINTOMAS OBJETIVOS. — Para explo-
rar el rifibn moville en su primer grado, es necesario, con los cuatro
tiltimos dedos de la mano izquierda, levantar fuertemente la regién
lumbar, mientras el pulgar izquierdo colocado por delante, debajo

—m e —

'{(\:“' \

2
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4

Fig. .— i i
8- 409.— Palpacién del rifién Por el sprocedimiento del pulgars, de GLENARD

?:;:;b}:i;i: cgzséta.l, aIlr)lr:{za el vacio, y la mano derecha se hunde deba-

rio, tese entonces al enf; ir [
mente, y se notar4 un érgano que descie;d:rmo el et
gar y los otros dedos: es e] rifién movible d
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varse tres clases de sintomas: 1.2, el dolor; 2.8, los trastornos dispépti-
cos; 3.3, los fenémenos nerviosos. Esta trfada sintomatica estd a me-

“nudo combinada y a veces predomina uno de los sintomas, hasta el

punto de crear un tipo clinico especial: rifiones dolorosos, rifiones
con neurastenia y rifiones con dispepsia.

I. Dolores. — Desde el simple dolor de costado en el hipocondrio
después de una marcha o un esfuerzo, hasta las crisis dolorosas in-
tensas, con vémitos reflejos y facies retraida o angustiosa, se observan
todas las transiciones, y a menudo el estado neurasténico del sujeto
explica estas variantes. Las crisis dolorosas (estrangulacién renal) se
atribuyen al acodamiento del uréter y a la tensién del rifién, por obs-
téculo al derrame de la orina: estas crisis se parecen a los célicos

Fig. 410. — Palpacién bimanual del rifién

_ nefriticos y van acompafiadas de las mismas irradiaciones, de los
" mismos vémitos y de oliguria por reflejo inhibitorio sobre el otro
rifién; cesan cuando el érgano vuelve a su sitio y la acodadura se
suprime. A (
. II. Tvrastornos nerviosos. — Son los de la neurastenia o del histe-
rismo: irritabilidad, neuralgias, palpitaciones y obsesién psiquica:
Hay casos en que estos trastornos neurasténicos son anteriores al ri-
fibn movible y sufren, por este hecho, una simple agravacién; hay
otros en que la movilidad renal provoca, sin antecedentes, una neu-
rastenia o un histerismo. A
III. Trastornos dispépticos. — He aqui los sintomas ordinatios:
dispepsia aténica, estrefiimiento, gastralgia, hiperclorhidria y vémi-
‘tos. GLENARD ha distinguido y agrupado con el nombre de dispepsia
mesogastrica cierto niimero de sintomas: sensacién de barra, de hue-
co, de vacfo en el epigastrio e impresién de angustia o de sofocacién;
méaximo de estos trastornos tres horas después de la comida; su agra-
vacién por la ingestién de grasa, feculentos, alimentos crudos, vino
y leche; su disminucién por el dectibito dorsal e insomnio hacia las
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dos de la mafiana. Estos sintomas se atribuyen a la enteroptesis cen-
comitante més que a la nefroptosis.

Tratamiento. — En las formas dispépticas, la aplicacién de ura
faja elastica (cinturén de Glénard), que inmoviliza el rifibn y ccm-
prime el vientre, da en general resultados suficientes. La forma dolo-
rosa también es a menudo calmada con las fajas o cinturones orto-
pédicos; si el vendaje no basta, hay que recurrir a la nefropexia, es
decir, a la fijacién operatoria del rifién en la parte alta de la fosa lum-
bar. Para las formas neurasténicas o histéricas hay que determinar si
ese estado nervioso depende de la movilidad renal o si, por el contra-
rio, la dislocacién del 6rgano sélo es un hecho accesorio: en el pri-
mer caso, Unicamente se obtendrd un resultado terapéutico de la fija-
cién del rifién, ya mediante la faja, ya mediante la nefropexia. I.a
nefrectomfa, ablacién del 6rgano, sélo se dirige a las complicaciones
de los rifiones ectépicos: neoplasmas, tuberculosis, puonefrosis.

ARTICUT,0 11T
CANCER DEI, RINON

Definicién. —Ta cirugfa sélo se ocupa del céncer primitivo del
6rgano. La clasificacién de los tumores malignos del rifién no se ha
dil}xcidado hasta estos iiltimos afios. Actualmente se pueden distin-
guir dos grandes clases: 1.3, los epiteliomas, que comprenden asimis-
mo dos variedades: a) los nefroepiteliomas, que derivan del epitelio
de los tubos uriniferos; ) los hipernefromas, tipo de Grawr1z, forma
anatémica distinguida por este autor en 1884 y constituida i)or ele-
n.1£:x'1tos de las cépsulas suprarrenales, extraviados e incluidos en el
rifién du.rantg el perfodo embrionario (este origen de los hipernefro-
mas ha sido y es atin motivo de discusiones, y nosotros hemos crefdo
junto con RoUssY, LEROUX y MASSoN, que tales tumores deben en:
t}'ar en el cuadro de las neoplasias epiteliales de origen renal); 2.3, el
t}po de BIrscH-HIRSCHFELD, establecido por este anatémico e;l £8, 8
tipo de tumor mixto (disembriomas neopldsicos del rifibn, de Ma sy
observado particularmente en los nifios y designado c(‘J 1 -
de adenosarcoma embrionario.. e

- n g % :
En lo que concierne a los sarcomas verdaderos, la tendencia actual

m’mAnato'mi.a. patoldgi'ca.-— 1.° CARACTERES MACROSCOPICOS. - El
er. primitivo es ordinariamente unilateral, 1 forma del rifién can-

ceroso seé comnserva en
ces abollados con gruesos 16bulos.
sobre todo en los sarcomas del nifio,
cio del p
enquistado en la cépsula diste
abundantes, cuya presencia fij
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los tumores pequefios, y los grandes estan a ve-
El volumen es a menudo enorme,

llegando a pesar mis de un ter-
eso total del enfermito. El neoplasma renal esté generalmente
ndida, engrosada y cubierta de venas
a el diagnéstico del cirujano cuando

la incisién le ha conducido hasta el tumor. :
Cuando el tumor ha roto su cipsula, su curso se acelera y su in-
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Fig. 411. — Esquema que demuestra”las direcciones de la propagacién cancerosa
en los tumores malignos del rifién : :

Veine cave inférieure, vena cava inferior; Ganglions juxta-aoriiques droits rétroveineux, gan=
glios yuxtaaérticos derechos retrovenosos; Capsule surrénal, cipsula suprarrenal; Rein
droit, rifién derecho; Ganglions juxta-aortiques droits pré-veineux, ganglios yuxtaaérticos
derechos prevenosos; Uretére droit, uréter derecho; Aorte, aorta; Propagation vers les
ganglions juxta-aortiques gauches supérieurs, propagacién hacia los ganglios yuxtaadrti-
cos izquierdos superiores; Propagation vers la capsule surrénale, propagacién hacia la
capsula suprarrenal; Propagation vers la capsule adipeuse, propagacién hacia la capsula
adiposa; Cancer du rein gauche, cincer del rifién izquierdo; Capsule adipeuse, capsula
adiposa; Propagation vers la veine rénale, propagacién hacia la vena renal; Propagation
vers 'uretére, propagacién hacia el uréter; Propagation vers les ganglions juxta-aortiques
gauches inférieurs, propagacién hacia los ganglios yuxtaaérticos izquierdos inferiores;

Uretére gauche, uréter izquierdo.

dicacién operatoria disminuye considerablemente por razén de:las
adherencias difusas de la masa. BEil B

La lesién empieza las més de las veces por el polo superior del
rifién, lo cual tiene importancia desde el punto de vista de la medici-
na operatoria, pues la masa neopldsica se desarrolla’ principalmente.
_hacia el diafragma. Al corte, es raro encontrar una infiltracién difusa.
del 6rgano: una porcién del rifién, particularmente ‘el polo inferior;:
puede reconocerse todavia. Se encuentra que el neoplasma no tiene.
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una densidad homogénea: junto a 16bulos blancoamarillentos se ven
extensas placas rojas hemorrégicas, zonas de color amarillo de azufre
(abundantes sobre todo en los hipernefromas), y a veces quistes que
contienen una substancia semigelatinosa o sangre.

Lo que domina el pronéstico y crea las dificultades y fracasos
operatorios es la propagacién (insidiosa) del cincer del rifién, en pro-
fundidad: propagacién hacia la vena renal, sitio frecuente de la inva-
sién por un mameldn canceroso que puede llegar hasta la vena cava;
propagacidn hacia la cdpsula adiposa que cubre el rifién; propagacion

Cavidad intra-
humeral

picos. ...

Célula mons-
iruosa

Fig. 412, — Epitelioma de células obscuras del rifién

Eje conjuntivo; células epiteliales atfpicas; algunos elementos binucleados; hacia abajo
y a la derecha, un cuerpo protoplasméatico enorme, con nficleo grueso (Roussy)

hacia los ganglios linfdticos entre el hilio del rifién y la columna vet-
tebral, y propagacién hacia la cdpsula suprarvenal.

2.° ESTRUCIURA HISTOLOGICA—I. Tumores epiteliales.—Se en-
cuentran frecuentemente, en las autopsias de nefritis intersticiales,
producciones cuyo volumen oscila entre el de un guisante y el de una
cereza, que panetran a variable profundidad en el parénquima y sin
haber desempeﬁado' papel alguno en la historia patolégica de los en-
fermos. Estos pequefios neoplasmas, como han demostrado K1IEBS,
STURM y SABOURIN, son fumores adenoideos, adenomas, susceptibles de
transformarse en cdncer epitelial y de adquirir un gran volumen. Desde
el adenoma hasta el epitelioma, se puede seguir Paso a paso la proli-.
feracién y las' modificaciones epiteliales del canfeulo y encontrar
todas las formas de transicién entre los conductillos normales y los.
alvéolos neoplésicos. Asf, pues, en la gran mayorfa de los casos, el
cdncer epitelial del rifibn deriva de los epitelios renales. No ha lugar
a sostener una distincién entre los epiteliomas de células obscuras y
el de células claras; l]a mayor parte de los.cénceres glandulares del ri-_

Fibroblastos. ad-

Cdulas cla-

CANCER DE1, RINON #85

fién poseeii las dos variedades, que, segtin MASSON, no son més que
estados diversos y variables de células que pertenecen a la linea glan-
dular renal. :

II. Hipernefromas. — Con el nombre de hipernefromas, de strumae
supravvenales aberrantes, se describe, desde los trabajos fundamentales
de GrawIlz, una variedad de neoplasma renal, que se observa en el
adulto y que se caracteriza: clinicamente, por el hecho de que después
de haber observado durante afios un curso benigno, acaba por invadir

truo

espongio-
citario. ..

ras. Til”%
§

juntivo

Fig. 413. — Hipernefroma maligno (metastasis 6sea)

iocitari 5 D 4lido, esté
las células espongiocitarias; aumento, **/,. El protoplasma, muy p 3
Asp::rtgagce’ dae gotitas clnll?as que no son mis que' grasa que m.vad.e Ja célula poco a poco,
déandole ese tipo especial que se denomina célula espongiocitaria (Roussy).

los vasos sanguineos y evoluciona entorces como un tumf>r muy 113n-
fectante; pafogénicamente, por su origen a expensas de nodu-los al ei
rrantes de las cdpsulas suprarrenales incluid.os durante la vida fieta
debajo de la cipsula propia del rifién; histoldgicamente, por la abu;ﬂan‘-
cia de la grasa (células espongiocitarias) y del glucégeno en sus % ; u;s.s,
grandes y poligonales, por la ordenacién de estas células en trabec as
radiantes, en el seno de un fino estroma reticulado, y por la te.nd_en(:la
de esas células a sufrir metamorfosis regresivas, mucosa, hialina y
coloidea (GrawIrz, LuBARSCH). Conviene tener en cue{lta que la teo-
ria suprarrenaling de GRAWIIZ es actualmente muy discutida dZ qge
muchos de esos pretendidos hipernefromas entran en el cuadro de
tomas.
e ':[nIe]{.ngz:Zon:as embrionarios, disembriomas meopldsicos, tumores

: 5
MANUAL DE PATOLOGIA EXTERNA.—T. IL

—  Nddulomons-

L. Dos nddulos
MoNstrios

- Tejido con-
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mixtos del nifio. — En los nifios, la casi totalidad de los tumores rena-
les caracterizados como sarcomas, condromiosarcomas, rabdomiomas,
fibrosarcomas, segin el elemento anatémico (células redondeadas,
fibras lisas o estriadas, células cartilaginosas) preponderante en la
muestra examinada, pertenecen en realidad al grupo de los tumores
disembriopldsicos, designados pot BIRSCH-HIRSCHFELD con el nombre
de adenosarcoma embrionario. Asi, pues, histoldgicamente, la sintesis de
estas diversas formas est4 ya hecha en la actualidad. Pero el con-
cepto de su patogenia sigue en discusién: la existencia, en algunocs de
estos tumores, de tejidos diferenciados cuya presencia en el rifién no
es normal (fibras musculares estriadas y células cartilaginosas) no
puede explicarse sino por inclusiones embrionarias. Su estructura es
més o menos compleja: tejido nefrégeno; tejidos de mesénquima;
tejido cartilaginoso; fibras musculares lisas y estriadas; elementcs
neuroepiteliales; trabéculas epidermoideas. Estos diversos constitu-
yentes estdn dotados, al parecer, de fertilidad indefinida.

Sintomatologia. — Los tumores malignos del rifién son frecuentes
en los dos extremos de la vida. En los nifios menores de cinco afios, en

que el neoplasma toma la forma casi constante del sarcoma, y el
adulto después de los cuarenta. S

Tres sintomas revelan la existencia de un céncer del rifién: 1.°, la
hematuria; 2.°, el tumor; 3.°, el dolor.

~

1.° HEMATURIA. — La hematuria no es constante; falta en la ter-
cera parte de los cénceres del adulto ¥ en los tres cuartos de los cascs
de neoplasmas en el nifio. No aparece sino cuando el tumor ha alcan-
zado ya un desarrollo voluminoso; la hematuria precoz es rara. Sus
caracteres son particulares: es espontdnea en sy aparicién, es a menudo
muy abundante y es caprichosa, sobreviniendo por crisis y desapare-
ciendo sin causa apreciable; es lo mas a menudo indolora, no es modi-
ficada por el veposo o el movimiento y colorea uniformemente la orina de
una miccién (hematuria total de Guyon) sin que las tltimas gotas es-
tén més coloreadas, lo cual es propio de las hematurias terminales.

2.° TUMOR. — Es el signo mds constante, pero no precoz, d?l
cancer del rifién. En algunos casos, cuando el tumor evoluciona hacia
el térax, a nivel del polo superior del 6rgano, un neoplasma pucde ser
desconocido durante largo tiempo. Cuando el tumor es més vol’uml-
1050, se aprecia por la palpacién bimanual. Ordinariamente, el cancer
del rifién adquiere grandes dimensiones: hay neoplasmas del adulto
que rebasan mucho la linea media y sarcomas del nifio que llenan
mas de la mitad del vientre. Desarrollandose, el tumor aban(.iona la
regién lumbar para formar relieve hacia delante;- es duro, re§_1/s‘_’§eg.;§e.
lobulado y se prolonga debajo de las costillas siguiendo los movimien-
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tos. del diafragma. Es mate, con dos zonas de somoridad: una por
arriba, que lo separa de la macidez hepética, y la otra, anterior, que
corresponde a la sonoridad del colon, que divide oblicuamente el

polo inferior del rifién derecho y sigue el borde externo del rifién
izquierdo. :

o :
3.° DOLOR. —Los dolores son inconstantes, poco caracterfsti-
cos; son generalmente paroxismicos y adquieren la forma de una neu-

Rein gauche... .

"""" sy N\ ‘\.../nfiltration

3 englobant\ la
velne \sperma:
lLigue & auche

. Varsse, e
Spermalt es
P ‘yau Z’:eb

spermaligees
ans (e n([{a

Testycule
cjrol.l....-—--- b -
_..72‘.1(!&:‘1('
gauche

Fig. 414. — Esquema que demuestra un varicocele sintomético
de un neoplasma renal que comprime Jas venas espermiticas

Rein gauche, rifibn izquierdo; Artére spermatique gauche, arteria espermética izquierda;
Vaisseauzx spermatiques droits, vasos esperméticos derechos; Pilier externe, pilar externo;
Testicule droit, testiculo derecho; Tumeur, tumor; Infiltration englobant la veine sper-
matique gauche, infiltracién que engloba la vena espermatica izquierda; Vaisseauz sper-
matiques gauches, vasos espermdticos izquierdos: Vaisscaux spermatiques dans le canal
inguinal, vasos esperméticos en el conducto inguinal; Vaginale, vaginal: Epididyme,
epididimo; Testicule gauche, testiculo izquierdo.

ralgia intercostal o lumbar. A veces se parecen a célicos nefriticos y
son debidos a la emigracién de codgulos cruéricos que descienden
por el uréter.

-

4.° Orros sfnTOMAS. — Hay que mencionar: el varicocele (figu~
Ta 414), rdpidamente desarrollado, debido a la compresién del tumor
o de las masas ganglionares sobre las venas renales y espermaticas,

-
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pem.lética (signo de J. L. Petit-Guyon); en algunos casds, un éstadb
febril; a veces, polaquiuria.

Diagnéstico. — Se presentan las tres eventualidades siguientes:
1.%, hay hematuria y un tumor; 2.5, hay un tumor sin hematuris;
3.2, hay hematuria sin tumor.

Primer caso: coexistencia de un tumor y de hematuria. Cuando
aparece la hematuria, el tumor generalmente ha tenido tiempo de
adquirir un gran volumen, lo que contribuye a facilitar el diagnés-
tico eliminando los casos en que el rifién abulta poco: rifién calcu-

'_l_pso, rjﬁén tuberculoso. Ademds, en la litiasis renal, la miccién de
sangre es provocada por los movimientos, es dolorosa y menos abuin-
dante; en el rifién tuberculoso, excepcién de una tuberculosis cortical,
sin pielitis y sin retencién uropurulenta (en cuyo caso el rifién se
conserva pequefio), la orina es turbia, purulenta. Una hidronefrosis
calculosa, con hematuria, puede prestarse a confusién: sélo la nefro-
tomfa puede decidir el diagnéstico.

Szgunda hipétesis: se presenta un tumor sin hematuria. Se ha
de establecer: 1.°, que el tumor es renal; 2.°, que el aumento de volu-
men del 6rgano se debe a un neoplasma.

A la derecha, el higado (quiste hidatidico de la cara inferior), es-
pacialmente la vejiga biliar (colecistitis calculosa) y el dngulo célico
pueden ser asiento de tumores que induzcan a error. La existencia
de una faja de sonoridad intermedia entre la macicez hepética y la
del tumor es un signo clasico del tumor renal; pero nosotros la hemos
visto faltar. La sonoridad célica cubre por delante y por dentro el
tumor renal derecho. Un tumor del higado o de la vejiga biliar
no contacta en la regién lumbar tanto como un neoplasma renal y no
pzlotea con tanta claridad; pero nosotros acabamos de encontrar el
peloteo en un caso de quiste de la cara inferior del higado y en otro
de vejiga hidrépica y calculosa. A la izquierda, un bazo leucémico
voluminoso puede ser tomado por un rifién grande; se distingue por
el borde cortante que lo limita por abajo y adentro y por la leucoci-
temia que lo acompafia. Un _‘qg_istve;_d_ql_ ovario, un fibroma'uten’no
subseroso con pediculo estrecho pueden crear dificultades para el
diagnéstico: coléquese al enfermo en posicién de Trendelenburg, y
el tumor desciende hacia el diafragma si es de asiento renal. En es-
tas diversas hipétesis el rifién del lado correspondiente funciona nor-
malmente: la exploracién unilateral lo demuestra.

Cuando queda establecido que se trata de un rifién grande, hay
que averiguar la naturaleza de la tumefaccin: un grueso rifién tuber-
culoso con puonefrosis caseosa se caracteriza por la sensibilidad del
érgano y por la purulencia turbia de la orina; una hidronefrosis volu-
minosa, por la ausencia de abolladuras y por los resultados_ flel exa-
men cistoscopico de los uréteres que demuestra impermeabilidad del
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conducto si la hidronefrosis es cerrada, y la disminucién de la urea,
de los cloruros y de los fosfatos si es abierta. En estos rifiones grandes,
sin hematuria, la piclografia puede ayudarnos al diagnéstico, poniendo
en evidencia la deformidad de los cilices.

~ Tercer caso: se trata de un cancer renal de forma hemattrica, sin
tumor apreciable. Es necesario entonces: 1.°, determinar que la hema-'
turia procede del rifién; 2.°, determinar cuél es el rifibn que sangra;
3.%, distinguir, entre las diversas variedades de 1ifién que san-
gra, el rifién canceroso. El primer punto queda establecido por el caréc-
ter tofal de la hematuria, sus intermitencias separadas por micciones

" claras y por la forma alargada de los codgulos moldeados en el uré-

ter y que pueden alcanzar hasta 15 y 20 centimetros de longitud.
En cuanto al segundo punto, debemos recurrir para dilucidarlo a la
cistoscopia, procedimiento que nos permite reconocer el uréter que
sangra y eliminar el tumor vesical. Falta determinar todavia la causa
de la hematuria. Respecto a este punto pueden discutirse tres hipé-
tesis: jse trata de una litiasis, de una tuberculosis o de un céncer?
Debe tenerse en cuenta, ademdis, que también existen hematurias
esenciales que pueden simular la hematuria precoz de los pequefios
neoplasmas. En la litiasis hay hematurias de emigracion, debidas al
descenso de coagulos cruéricos por el wiéter, y hematurias de perma-
nencia, en que el derrame sanguineo es provocado por el contacto
del célculo en la pelvis renal; pero se caracterizan por ser dolorosas.
Hay tuberculosis con hemorragias renales espontineas, abundantes,
independientes del movimiento y que tienen todo el aspecto de las
hematurias neopldsicas; pero no van acompafiadas, tanto como estas
1ltimas, de un rapido desarrollo del tumor. En los tumores pequefios,
o en los casos en que el tumor no es perceptible, la piclografia (radio-
grafia con inyeccién en la pelvis renal de yoduro argéntico o bromuro
sédico) puede contribuir al diagnéstico, antiguamente insoluble, con
preciosas indicaciones y demostrando las modificaciones caracteristi-
cas de la forma de los calices. Ademds, en los casos dudosos se admite
hoy, como regla, general de conducta, practicar la incisién exploradora
del rifién, después de haber determinado previamente el valor funcio-
nal del rifién opuesto: los neoplasmas renales, cuyo iinico sintoma es
la hematuria, son los casos mejores para la intervencién quirirgica,

Ty ciertamente serfa absurdo esperar que el tumor alcance gran volu-
men para establecer el diagnéstico.

Pronéstico. — Sintoma esencial: el céncer renal se desarrolla len-
tamente. Su duracién media, de dos o tres afios, puede alcanzar a
‘cinco, seis afios y mas.

Tratamiento. — I, nefrectomia es el tinico tratamiento quirtirgico.
En los tumores grandss, la via lumbar es poco amplia; es preciso en-
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tcznces utilizar la via baraperitoneal (procedimiento de Grégoire) o la
via rfransperitoneal. Porque, para que la operacién sea co;pleta
1)):361.80 extirpar, en blogue, el rifién canceroso con la supmwenal' la
capsula adiposa, el pediculo y los ganglios. Esta operacién masivzl es
muy mutilante y muy hemorragica. Los accidentes mas temibles son
en los casos de tumor adherente, voluminoso Yy muy vascular: Ia, I’e:
morragia (hay casos en que se desgarra la vena cava); la ea;zbolia--él
chogue operatorio; el colapso cardiaco, ¥ la insuficiencia venal por aite-
racién del rifibn opuesto. En los casos muy infiltrados ,vale mas
abstenerse. I,as supervivencias prolongadas son muy rara;, como de-
mostramos nosotros en nuestra comunicacién al Congreso de Urolo-
gia de 1902; en mis de 400 observaciones, 28 curaciones dutaron
mé._s de cuatro afios. En la inmensa mayorfa de los casos se produce la
recidiva postoperatoria, y los dos tercios de tales recidivas evolucio-
nan en menos de un afio. Unicamente con un diagndstico precoz ﬁlcde
mejorar esta civugla: la pielografia nos permitira tal vez sorprender
al cdncer del rifién en sy primer estadio, en donde se revela solamente
por hematuria.

es

ARTICULO IV

TUBERCULOSIS DEI, RINON

Definicién. — El rifién tuberculoso quirtirgico corresponde a los
casos en que la infeccién bacilar ataca primitivamente a este érgano y
queda en él en estado de lesién preponderante Y unilateral, por lo me-
nos hasta un perfodo bastante avanzado de 1a evolucién de la enfer-
medad. S6lo esta tuberculosis primitiva, o cuando menos predomi-
nante (pues lo més frecuente es que coexista con otras localiza ciones)
y unilateral del rifién, es accesible a una intervencién operatoria efi-
caz y segura,

Patogenia. —TLa infeccién tuberculosa del rifién se realiza por
tres vias: 1.8, la descendente o hematégena; 2.3, 1a ascendente o urégena,
3.3, la propagacion l?nfcitica o via linfégena. Fu'la primera hij)étesis,
la unica que explica la génesis de los tubérculos primitivos intraparen-
quimatosos, el bacilo, acarreado por la arteria aferente del glomérulo,
invade el érgano a nivel de sy substancia cortical. En la segunda for-
ma (dnica que antes se admitfa, aun cuando en realidad es la més
rara) la infeccién es ascendente, y se verifica por continuidad mucosa
o submucosa; los bacilos procedentes de la vejiga o del uréter abordan

al rifién por su substancia medulay, a nivel de la punta de las pirdmi-
des, provocando una verdadera nefritis radiante caseosa. La_teoria
linfégena, aunque todavia desprovista, como dice HALLE, de las prue-
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bas ciertas de la observacién y de la experimentacién, es la que se
aplica més l6gicamente a la t;ﬂbercztlosis pielitica, y las lesiones primi-
tivas del seno papilocalicular, que caracterizan esta forma, se expli-
carfan bien por esta infeccién bacilar directamente propagada de los
troncos linfaticos infectados a la pared de los célices que les es conti-
gua en el seno renal.

Dos formas esenciales, conforme lo establece HALrf:, deben dis-
tinguirse, y esta distincién es moti-
vada desde el triple punto de vista
anatémico, patogénico y clinico:
1.°, tuberculosis pavenquimatosa ce-
rvada; 2.°, tuberculosis pieliticas
abiertas. Estas dos formas pueden
permanecer fpicas hasta su térmi-
no de evolucién o combinarse de
modo variable en formas mixtas.

Primera forma: tuberculosis pa-
renquimatosa primitivamente cerra-
da. Acarreado por la via sangui-
nea, el bacilo determina focos pri-
mitivos lo més a menudo en la zona
cortical, a veces en el limite de las
dos substancias, a nivel de la Léve-
da vascular, rara vez en el cuerpo
de la pirdmide. Primero, nddulo
crudo o goma tuberculoso; luego
absceso frio, por reblandecimiento
y extensién periférica; por tiltimo,
caverna tubevculosa cevvada; tales
son las tres elapas de la evolucién
del tubérculo parenquimatoso (fi-
gura 415). Estos focos, a menudo
enquistados, radican principalmen-
te en los extremos del érgano: tuberculosis polares. A veces su com-
tenido se clarifica hasta el punto de adquirir el aspecto de una hi-
dronefrosis, mis a menudo se condensa como la almiciga: quiste
caseoso del rifién. El aislamiento de la caverna parenquimatosa y su
falta de comunicacién con las vias excretoras, se realizan por la oblitera-
cién del céliz del 16bulo afecto y por la formacién de una masa fibro-
adiposa que la afsla de la pelvis: tal es la exclusién parcial unipolar o
bipolar. Si esta transformacién esclerograsosa acata los diferentes
16bulos, el érgano, en vias de atrofia, presenta en su centro un nticleo
fibroadiposo que poco a poco substituye al tejido noble y alrededor
del cual se agrupan una serie de cavidades de contenido como la
almiciga, vestigios de antiguos 16bulos ocupados por las cavernas.

Fig. 415. — Esquema que demuestra las
diversas fases de evolucién de la tu-
berculosis renal parenquimatosa.

Substance corticale, substancia cortical;
Abcés proid, absceso frio: Caverne jer-
mée, caverna cerrada; Substance médul-
laire, substancia medular; Nodule ca-
séeux, nédulo caseoso; Bassinet, pelvis
renal; Caverne ouverle, caverna abierta,
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Las formas primitivamente abierias corresponden, en general, al
s?gfmdo tipo. Sin embargo, una caverna parenquimatosa, en un p;in-
cipio cerrada, al desarrollarse puede abrirse en la pelvis renal, sme-
dmnte una vémica renal. Pero la lesién primitiva es ordinariarﬁcnte
extraparenquimatosa: el foco inicial est4, por fuera del rifién, en su
seno, en la pared del cdliz, en su insercién papilar. Ta lesién, desde
el cdliz, alcanza secundariamente la papila (caverna pielitica abierta
en la pelvis); luego la substancia medular, la zona limitante, y, por
tltimo, la corteza. Estas lesiones del c4liz van acompaifiadas de lésio—
nes secundarias de la mucosa de la pelvis y del uréter. «Cuando Ia
lesi6n, dice HALLE, recae en todos los célices, es la puonefrosis tubey-
culosa: el rifibn es voluminoso, globoso, poco abollado, con lesiones
de perinefritis fibroadiposa; estd hueco, con una caverna Ppielitica
Unica, en forma de roseta, constituida en el centro por la pelvis tu-
berculosa ulcerada y dilatada que recibe las cavernas periféricas de
los célices.»

Anatomia patolégica. — El estado de permeabilidad del uréter
determina la evolucién ulterior del proceso. Este conducto estd a
menudo tumefacto, endurecido y estrechado. Cuando es obstruido
por la uceteritis tuberculosa, y por encima de esta obliteracién Ia
_pelvis y las cavernas reunidas quedan al abrigo de la infeccién, pue-
de suceder que el rifién sufra una caseificacién total y se transforme
€n una masa compacta andloga a Ja almdciga, envuelta en una cubiezca
fibrosa més o menos tabicada: tal es la fuberculosis masiva del 6rgano.
O bien, permaneciendo aséptica la evolucién, la pelvis renal, los cé-
lices y los rifiones distendidos forman una cavidad quistica que comn-
tiene un liquido mas o menos turbio, desprovisto de bacilos, pero
que da lugar a la infeccién tuberculosa por inyeccién experimental:
es la hidronefrosis tuberculosa.

Lo mas a menudo, cuando hay obsticulo al curso de la orina y
retencién uropurulenta en el rifién tuberculoso, se forma una puone-
frosis: pelvis, cilices y cavernas més o menos confluentes, se funden
en una sola excavacién que contiene pus granuloso, donde se produ-
cen infecciones secundarias cuyos agentes habituales son el estafilo-
coco y el colibacilo.

Sintomatologia. — El rifién tuberculoso quirtirgico, en su forma
parenguimatosa primitivamente cerrada, en la que la orina permanece
exenta de todo sedimento bacilar o purulento, puede recorrer insi-
diosamente una parte de su evolucién. Conviene no echar en olvido
que, como consecuencia propia de esta varviabilidad sintomdtica, la tu-
berculosis venal es a menudo desconocida. Los sintomas iniciales pueden
s2r, segiin los casos: 1.9, la cistitis, o mds bien la cistalgia, con frecuencia
y dalor en las m'cciones ( forma vesical pura). 2.° los trastornos vesi-
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cales con doloves venales ( forma vésicorvenal); 3.°, la piuria sola ( forma
pitrica); 4.°, la hematuria venal, total (la orina de los tres vasos, del
comienzo, mitad y fin de la miccién, estd tefiida por igual), pudiendo
preceder otros trastornos (verdadera hemoptisis renal), rvdpida en su
aparicion y desapareciendo también vapidamente (forma hemativica);
5.% la albuminuria precoz; 6.°, los doloves renales anédlogos.a los del
colico nefritico ( forma litidsica). Asi, pues, debe sospecharse la tuber-
culosis renal en presencia de esos sintomas variables del comienzo.
Segtn la razonada férmula de LEGUEU, la tuberculosis venal es veve-
lada pov la clinica, confivmada porv la cistoscopia y localizada por el
catetevismo del uréter. Tales son los términos del problema del diag-
néstico.

En su periodo de estado, la afeccién se caracteriza: 1.°, por las
modificaciones de la ovina ( hematuria y sobre todo piuria); 2.°, por los
tvastornos vesicales (polaquiuria diurna y nocturna), con dolor al final
de la miccién: estos son los sintomas tipicos; menos importantes,
porque no son tan constantes; 3.°, el aumento del volumen del vifion,
4.°, los dolores venales, y 5.°, los sintomas genevales.

1.° ALTERACIONES DE LA ORINA.— I. Piuria. —En el caso de
una fuberculosis parvenquimatosa cevvada, la orina, abundante, puede
persistir clara y transparente, en tanto que los nédulos tuberculosos
evolucionan en la corteza del érgano. Pero se pone turbia, franca-
mente purulenta y rica en grumos caseosos cuando las cavernas cor-
ticales se abren en la pelvis, a la que infectan, o cuando los focos
parenquimatosos, cerrados, antiguos y latentes se complican con ulce-
raciones pieliticas. Esta orina pitirica es turbia, palida; conforme hace
notar LEGUEU, o se trata de orina ordinaria, amarilla, en la cual
hay pus; es una orina decolorada, en la cual parece que se han vertido
algunas gotas de leche». Cuando existe la retencién renal, sevede
vez en cuando aumentar el poso de esa orina turbia, lo cval es debido
a descargas o evacuaciones de la pelvis.

II. Hematuria. — La hematuria, frecuente en las primeras fases
de la enfermedad y frecuente también en las tuberculosis de origen
circulatorio, falta en los tiltimos periodos y es poco constante en las
infecciones ascendentes. En oposicién con la hematuria cancerosa,
es poco abundante y pasajera, y difiere también de la hematuria
calculosa por ser indolora, espontanea e independiente del movimien-
to o del reposo. Hay una forma hematiivica de la tuberculosis renal
en que el enfermo orina sangre de un modo continuo durante uno o
varios meses.

2.° SINTOMAS VESICALES. — Frecuencia de las micciones, dolor
y disminucién de la capacidad vesical: estos tres sintomas son debi-
dos, ya a verdaderos reflejos renovesicales, ya rara vez y tardfamente



794 AFLCCIONES DE LOS RINONES

a la cistitis tub.erculosa. Muy a menudo la tuberculosis del vijién se
__revela por esta sintomatologla vesical. S e

3.° TUMOR. e Es raro que el rifién tuberculoso forme un tumor
grande; hay una forma puonefrésica en la que el rifién se distiende
nosotros hemos extirpado un rifién que constitufa una voluminc; 4
coleccién de 300 gramos de pus. 7

4-° DOLORES RENALES. — Este sintoma es variable; en tanto que
muchas tuberculosis renales evolucionan de un modo indoloro. se ven
a veces, desde el principio, accesos dolorosos que presentan lo; carac-
teres del célico nefritico y debidos a Ia Penetracién en el uréter de
codgulos fibrinosos, de residuos caseosos y de concreciones fosfaticas
szcundarias; en otros casos hay una nefralgia viva resvitante de las
adherencias. El dolor provocado apretando por detrés en el dngulo

que forman la masa sacrolumbat y la tiltima costilla, es un sintoma
casi constante.

. 5.° SINTOMAS GENERALES. — Con una tuberculosis renal primi-
tiva, unilateral, no infectada, el estado general puede conservarse
bueno durante largo tiempo (hay, dice LEGUEU, una tuberculosis
renal de los gordos), y esto se observa principalmente en las formas
c.orticales: Pero cuando la tuberculosis es abierta, cuando se ha rea-
lizado una pielonefritis por infeccién mixta, y en especial cuando hay
una retencién uropurulenta, la formacién de esa cavidad cervada intva-
rrenal se traduce por escalofrios, fiebre de tipo intermitente, el enfla-
quecimiento, ix}apetencia y debilitacién del enfermo.

Diagnéstico. — Para los cirujanos y desde el punto de vista de la
operabilidad del caso, el problema consiste en establecer un diagndstico
precoz de una forma unilateral. Cuatro puntos deben establecerse:
1.° el diagndstico de la tuberculosis renal; 2.°, el diagndstico del lado
enfermo; 3.°, el estado del rifién congénere; 4.° las complicaciones.

Las m4s de las veces, el enfermo viene a consultarnos porque sufre
de la vejiga. La frecuencia de las micciones, diurna, y nocturna; el dolor
.. al final de la miccién, y la orina lactescente, esos tres sintomas son los
de una cistitis, y muy a menudo es el primer diagnéstico que establece
el médico; a mayor abundamiento, con esta triada es . posible sentar
exactamente el diagnéstico de tuberculosis renal. MARTON ha resumido
bien las reglas de este diagnéstico: 1.°, toda cistitis espontdnea, o toda
cistitis que no ceda vapidamente a un tratamiento clésico o vecidivante
después de la mejorfa, debe ser tenida como sospechosa; 2.°, una cis-
titis que vaya acompafiada de piuria abundante debe hacer pensar
en una lesién renal, pues la cistitis por si sola no puede, en regla gene-
ral, dar gran cantidad de pus; 3.°, la orina turbia y pdlida, cuando el
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enfermo no esta sometido a-un tratamiento diurético, no es la orina
de 1a cistitis simple; 4.°, toda cistitis o toda piuria en cuyos anteceden-

tes se encuentren una o varias hematurias, tendrd muchas probabili-

dades de ser de origen tuberculoso; 5.°, toda piuria renal que, después
de la radiograffa, no se ha presentado como calculosa, debe ser con-
siderada sospechosa. Unicamente por eliminacién podré aceptarse el
diagnéstico de pielonefritis crénica. _

El diagnoéstico del lado afecto se funda: en el aumento de volumen

i en su sensibilidad (pero los puntos dolorosos renales faltan muchas ve-

ces); en los signos cistoscépicos (examen a menudo dificil a causa de
la d&bil capacidad vesical, revelando lesiones que carecen de especi-
ficidad, rubicundez y edema ampolloso, granulaciones blancoamari-
llentas, ulceraciones de fondo rojizo, con bordes prominentes ama-
rillentos, meato ureteral rodeado de una zona hiperémica, edematoso
o abierto en forma de criter), y en el cateterisimo cistoscépico de los
uréteves que permite apreciar la diferencia funcional de ambos vifio-
nes, basado principalmente en la comparacién de la cantidad de urea.
La presencia o ausencia de bacilos de Koch en la orina unilateral es
poco decisiva a causa de su répida destruccién y de la alteracién uri-
naria. La inoculacién de la orina sospechosa a una cobaya (en el
pliegue inguinal o en el peritoneo) da precisién al diagnéstico, pero
a condicién de que sea hecha poco tiempo después de la miccién, con
el sedimento diluido de la orina centrifugada y que sea muy abun-
dante. - ;

¢ Cudl es el estado del viiién congénere? — La, exploracién funcional
puede: 1.°, ser global, es decir, considerando la orina total; 2.°, actuar
sobre la ovina separada (mediante el cateterismo de los dos rifiones o
dnicamente por el cateterismo del rifién sano), esto es, siendo bilateral
o unilateval. En principio, estos dos procedimientos de examen funcional
deben combinarse. La exploracién global comprende: la azoemia y la
constante de Ambard, la concentracion mdxima de la urea y la poliuvia

“expevimental. La exploracién (bilateral o unilateral) de las funciones

separadas de los dos rifiones exige la medicién de la poliuria experi-
mental y la dosificacién de la excrecién ureica. Si el cateterismo ure-
teral es imposible, nos veremos en el caso de recurrir al cafeterismo
con vejiga abierta, o a la lumbotomia exploradora, lo que se refiere al
problema de la nefrectomia sobre la constante (véase pag. 774).

Tratamiento. — La nefrectomia es la intervencion vadical y, en prin-
cipio, se ha convertido actualmente en la operacién electiva. La precocidad
y la precisién del diagnéstico, el conocimiento de la unilateralidad
frecuente y prolongada de las lesiones, la excelencia de los resultados
obtenidos por ALBARRAN, ISRAEL, CASPER, RAFIN y confirmados por
todos nosotros, estableciendo la benignidad y el valor curativo de
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esta operacién (mediante la nefrectomia salvamos los tres cuartos -de
los tuberculosos renales) han determinado esta evolucién terapéutica
El ogerado debe tratarse por su vejiga; la experiencia clinica nos hz;
ensefiado que el retroceso de los sintomas vesicales es la regla, pero
que a veces ?ersisten, y la tuberculosis vesical contintia evolucionando
Por su propia cuenta, como ha establecido la comunicacién de THE-
VENOT, en 1924, sobre la vejiga de los nefrectomizados por tuberculo-
sis renal. La nefrostomia, es decir, la incisién del rifién por su borde
convexo y su abocamiento a la pared, es un paliativo de un efecto
mediano; se practica ordinariamente a pesar del inconveniente de
la fistulizacién consecutiva, cuando la nefrectomia estéd contraindicada
por la insuficiencia funcional del rifién congénere. La tuberculosis
bilateral, avanzada, la existencia de lesiones viscerales y pulmonares
acentuadas y la gravedad del estado general son contraindicaciones
para toda intervencién.

ARTICUT,O V

LITIASIS URINARIA

I.° PROCESO GENERAY, DE LA LITTASIS URINARIA

Algunos componentes quimicos de la orina forman, precipit4ndose
y aglomerdndose, concreciones de dimensiones variables en diversos
puntos del 4rbol urinario: 1.°, infartos y depésitos intratubulares en
el parénquima del rifién; 2.°, arenillas y célculos en los célices y la
pelvis; 3.°, piedras mis o menos voluminosas en la vejiga.

Patogenia. — El modo de producirse estas concreciones es siempre
idéntico. Dos condiciones, en efecto, presiden a su formacién: 1.8, al-
gunos. componentes urinarios se precipitan porque no encuentran en
la orina los factores fisicoquimicos que permiten normalmente su eli-
minacién en estado disuelto; 2.2, no basta que se precipiten, es nece-
sario también que se aglomeren y esta aglomeracién tiene por centro
un pequefio nédulo de substancia orgénica.

1.° ¢Cbémo se precipitan los materiales en la orina? — Es clasico
distinguir: 1.°, una litiasis primitiva que se atribuye a una causa
constitucional, a un trastorno de la nutricién que tieme por conse-
cuencia la eliminacién anormal de ciertas sales minerales; 2.2, una
litiasis secundaria, que es de causa local, que depende, como factor
esencial, de la infeccién de las vias urinarias y que resulta de la pre-

cipitacién de ciertas sales de la orina por la influencia de reacciones
quimicas provocadas por la fermentacién microbiana. Los célculcs
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primitivos son casi siempre tricos y oxélicos, y formados por la aglo-
meracién de 4cido trico o de uratos y oxalatos de calcio en céalculos
duros y resistentes. Los célculos secundarios estén casi siempre com-
puestos de fosfatos basicos, principalmente de fosfatos aménicomag-
nésicos; son grisaceos, yesosos y friables.

Es atin cldsico admitir que lo que domina la etiologfa de la litiasis
renal primitiva es una discrasia particular: la presencia con exceso,
en la sangre y en la orina, del 4cido trico o del oxélico, de los uratcs
o de los oxalatos. Ias litiasis tirica y oxélica, en efecto, se confunden:
una y otra dependen de un retardo de la nutricién. Est4 demostrado
que la litiasis drica u oxélica estd con mucha frecuencia ligada a la
didtesis gotosa y que se transmite hereditariamente o alterna en los
descendientes con diversas manifestaciones de la misma diétesis:
gota, asma, jaqueca, litiasis biliar o intestinal y que es favorecida
por los excesos de alimentacién, por la falta de ejercicio y la vida se-
dentaria, el alcoholismo y la dispepsia. Ahora bien, el dcido trico es
insoluble en el agua: si cierta cantidad puede ser eliminada en estado
de disolucién es debido a la temperatura intravesical de la orina;
cuando el liquido se enfrfa, en el vaso, el acido tirico se deposita en
forma de un polvo cristalino, semejante al polvo de pimienta de Ca-
yena. Sila proporcién de dcido tirico y de uratos es mas considerable,
la temparatura orginica no basta para mantenerlos disueltos ( teoria
de la hipersaturacion) y se precipitan en las mismas vias urinarias.

S'n embargo, esta teorfa, formulada especialmente por BOUCH'A:RD
y por EBSTEIN, que explica el depdsito o precipitaciéon del édcido
tirico y de los uratos por una Aiperproduccién de los mismos, no re-
suelve completamente el problema: una hiperproduccién de ag\}ellos
elementos solo darfa lugar a su hiperexcrecién, mientras los rifiones
fuesen permeables. Es preciso, por comsiguiente, bu§car l’a .exphca-
cién del hecho que estudiamos en las condiciones fiSfcoqumnlcas que
pueden determinar la precipitacién, en el seno de la.orfna, de l'os mate-
riales que constituyen las concreciones urinarias. S{ bien es clerfo que
la litiasis cistinosa (cuya aglomeracién en concreciones de algiin vo-
lumen es practicamente excepcional) estd rela:cionada. con una yer-
dadera diatesis (el cistintuico es incapaz de oxidar la cistina que, eli-
minada en substancia, es insoluble y se precipita en las vias urm‘anas),
en cambio, las litiasis trica y oxélica parecen depender mas ble.n de
perturbaciones en la composicién de la orina que de modelcz}cxoxées
de los metabolismos que conducen normalmente a la. produccién del
4cido tirico o del 4cido oxalico. El oxalato célcico, insoluble en el agua,

rina principalmente por el fosfato disédico y sobre

se disuelve en la o
pende, pues, espe-

todo por las sales de magnesia; su precipitaclén. de - g
cialmente, de la relacién que existe entre el calcx.o y (31 magnesio eXIs-
tente en la orina. Por lo que se refiere a la l.itiasas trica, las concilc.JdC-
nes fisicoquimicas que mantienen en solucién los uratos y el dcido
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1irico i i i
predo:rlxli;:n tlsnai) i(;l:lemg;eerf::::lm;e;ﬁe (;onoclldz.t; todavia: los factores
e ek gunos c.o oides urm:‘xnos (experi-
< uanargum ;’1 toee , ermc:i ORD); la presencia del fosfato
Lo e n favor de la solubilidad manteniéndolo
] La litiasis fosfdtica primitiva puede atribuirse a la carencia de
?aadez de ’la orina. Por la influencia de trastormos indeterminados de
can:z’crécexon, gue(_le efectuafse.: una eliminacién exagerada de fosfatos,
g  producir su precipitacién. Pero estos casos de litiasis fos-
fatica, pnml.‘ava son la excepcién. Ordinariamente, la Ziiiasis fosfdtica
es se.cundarm: su causa reside en las infecciones de la vejiga, de la
pelvis re.nal y de los rifiones. Los fosfatos alcalinotérreos se maxitienen
en solucién gracias a la reaccién 4cida de la orina normal; asi, pues
todas las causas que tengan por efecto suprimir la acidez de la orinat
haran precipitar esas sales. Este es precisamente el efecto que resulta
de la descomposicién de la urea en las vias urinarias infectadas: esta
substancia, por la accién de los fermentos, se transforma en carbonato
de amonfaco, y desde entonces se forma, en el medio alcalinizado
un precipitado de fosfato aménicomagnésico insoluble. ’

258 o Cémo se aglomeran las sales uvinarias precipitadas? — Desde
los comienzos del siglo XIX, FOURCROY y VAUQUELIN habian indicado
la presencia de una substancia orgdnica en el seno de los célculos.
En efecto, es un nticleo de materias albuminoideas lo que constitu-
ye el centro de cristalizacién a cuyo alrededor se conglomeran los
elementos minerales para constituir un calculo.

Este proceso ha sido comprobado experimentalmente por EBs-
TEIN y NICOLATER: estos autores han producido artificialmente célcu-
l'os en animales a quienes han hecho injerir oxamida, cuerpo seme-
jante al 4cido tirico, obtenido calentando el oxalato aménico. La
oxamida, al eliminarse, determina la necrosis y la descamacién del
epitelio de los tubos uriniferos: las células asi lesionadas forman la
armazén organica de la construccién calculosa (#coria histonecrética)-

Podemos también citar aqui los experimentos de LITTEN que de-
muestran que, consecutivamente a la ligadura de la arteria renal, los
epitelios del rifién, alterados en su nutricién, se incrustan de preci-
pitados calcéreos. El 4cido trico, el 4cido oxalico y los uratos y oxala-
tos en exceso, se. comportan de igual modo, como verdaderos venenos
necrosantes, y provocan en el rifién las mismas lesiones epiteliales.
Tos fosfatos poseen, en mayor grado todavia, esta propiedad de
combinarse con las materias orgénicas alteradas: es frecuente, en
las cistitis, encontrar paquetes glerosos incrustados de sales calcéreas.
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2.° T IIIASIS RENAL, Y SUS COMPLICACIONES

T.a litiasis renal sélo pertenece a la cirugia por sus complicaciones
y por las indicaciones operatorias que de ellas resultan: 1.°, un célculo
inmovilizado determina, por su enclavamiento en los calices o la pelvis,
fenémenos dolorosos intensos y persistentes o hemorragias abundantes
y repetidas; 2.°, consecutivamente a la obliteracién del uréter por un
caleulo emigrante, se produce, por via refleja, una anuria que pone
en peligro la vida del enfermo si una intervencién precoz no suprime
el obstéculo; 3.°, la presencia de un célculo en la pelvis renal deter-
mina, gracias a una infeccién ascendente de las vias urinarias, una
pielitis con retencién, formando una bolsa de puonefrosis o una supu-
racién perirrenal: en uno y otro caso hay que evacuar la coleccién
purulenta.

Asi, pues, célculos enclavados que dan lugar a dolores y a hemo-
rragias, anuria calculosa y pielonefritis con retencién o supuracién
perirrenal son las tres complicaciones de la litiasis renal en que bha
de ocuparse la cirugfa. In 1870, SIMON intenté por primera vez la
nefrectomia en un caso de pielonefritis calculosa; CZERNY, en 18380,
extirpé con éxito un rifién calculoso, y en el mismo afio, MORRIS
practicé la nefrolitotomia, es decir, la talla del rifién calculoso.

Anatomia patolégica. — Deberemos estudiar: 1.°, el calculo; 2.°, 1as
lesiones del rifién calculoso.

1.° . ESTUDIO DEL CALCULO.— Los caleulos més frecuentes son
los de 4cido tirico y de uratos. Vienen luego la arenilla oxélica. Las
concreciones fosfaticas primitivas son raras y las que estdn formadas
de cistina y de xantina son més raras todavia.

Las piedras tricas son duras, lisas, de color leonado o amarillo
obscuro, y de superficie lisa 0 granulosa. .08 calculos de oxalato
de cal son grises o mMOTenos, de superficie irregular, muriformes. L'as
concreciones fosfaticas son blancogrisaceas, friables, rugesas; las pie-
dras de cistina, blanquecinas, duras, semitranslicidas.

Tos célculos, inmovilizados por su forma irregular o su volumen,
en los calices o en la pelvis renal, se amoldan mas o menos exacta-
mente a estas cavidades: presentan ramas correspendientes a los
célices que les dan un aspecto ramoso (célculos coraliformes). En

tanto que las piedras oxalicas son ordinariamente tinicas, lcs célculos

tiricos y sobre todo las concreciones fosféticas secundarias, son la
mayor parte de las veces muiltiples.

que distinguir:

2.° TESIONES DEIL RINON CAILCULOSO. — Hay -
de la conctrecién

1.°, las lesiones asépticas debidas a la permanencia
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en el érgano; 2.°, las alteraciones sépticas debidas a la infeccién del
rifién calculoso. :

La presencia de concreciones asépticas puede ocasionar en el pa-
rénquima del érgano la atrofia o la distensién aséptica del rifién.
La atrofia esclerosa del rifién existe con hidronefrosis o sin ella. Ia
hidronefrosis calculosa es rara: es debida a que la concrecién opone
un obstéculo parcial al curso de la orina por el uréter y a que esta dis-
tensién mecénica se ejerce en un érgano previamente alterado por
una nefritis con tendencia esclerosa. Se ha demostrado experimen-
talmente que, en tanto que una obliteracién completa del uréter oca-
siona la atrofia del rifién, la obstruccién parcial de dicho conducto
provoca la distension progresiva del érgano en forma de hidronefrosis.

Las lesiones sépticas de los rifiones calculosos son: 1.°, la pielone-
fritis simple; 2.°, la pielo-
nefritis con retencion y dis-
tensién, formando la puo-
nefrosis calculosa, que a
menudo alcanza gran vo-
lumen; 3.°, las perinefritis
grasosas O esclerograsosas,
en las que el rifién estd
inclufdo en una masa hi-
pertréfica, debida al en-
durecimiento del elemen-
to conjuntivo (esclerosis)
y a una exuberancia del elemento adiposo (lipomatosis); esta perine-
fritis esclevolipomatosa, que importa mucho conocer, es la que da algu-
nas veces a los rifiones calculosos, atrofiados, sin embargo, como
parénquima, el aspecto de los rifiones voluminosos; 4.°, las perinefri-
tis supuradas, debidas a la invasién de la masa célulograsosa perirre-
nal por los colibacilos, los estreptococos o los estafilococos.

Fig. 416. — Calculo coraliforme

Sintomas. —1I. CALCULOS RENALES INMOVILIZADOS. — Cuando
un célculo estd inmovilizado, por sus dimensiones o por su forma irre-
gular, en los célices o en la pelvis, ocasiona dolores o hemorragias.

Estos dolores y hematurias tienen por caricter patognoménico el
ser provocados o avivados por el moviniiento. Los sufrimientos no
quedan limitados a la regién lumbar; pueden irradiar hacia la pared,
el testiculo, el rifién del lado sano (reflejo renorrenal), la vejiga (re-
flejo renovesical) y hacia el uréter (reflejo renouretérico). Los dolores
pueden existir sin las hematurias, pero las hematurias van siempre
precedidas o acompafiadas de dolores.

Dada una litiasis renal aséptica y sin retencién, puede ofrecer
dificultades el diagnéstico con las afecciones que ocasionan lesiones
hemorrdgicas y dolovosas de los rifiones; ha ocurrido a buen niimero
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de’ cirujanos incindir un rifién por presuntos célculos y encontrar
otras lesiones.

Hematurias y dolores son, en efecto, los signos en que se funda el
diagnoéstico. Ahora bien, las primeras pueden observarse también en
la tuberculosis renal, en las hematurias esenciales y en los tumores
malignos del rifién; por otra parte, en los individuos nerviosos y tabé-
ticos, la neuralgia renal es frecuente y en los gotosos se pueden obser-
var dolores que simulan los célculos. Es necesario principalmente
tener en cuenta, en este diagndstico, ciertas consideraciones clinicas:
el sujeto es artritico o de herencia gotosa; ha tenido célicos nefriticos
y bha emitido arenillas tricas. Las hematurias y los dolores tienen el
caréacter esencial de ser provocados por el movimiento y calmados por
el reposo.

La radiografia, gracias a los progresos técnicos (limitacién de la
superficie radiografiada, compresién del abdomen, exposicién répida,
empleo de sondas opacas) ha proporcionado una gran precisién en

_este diagndstico; los célculos que escapan a una buena técnica que-

dan reducidos al minimo. Tres condiciones, sin embargo, influyen en
hacer dudoso el radiodiagnéstico de los cédlculos: 1.°, su volumen
(pues siendo de menor tamafio que un guisante, los pequeiios cdlculos
suelen escapar a este medio de investigacién, si bien es preciso con-
fesar que su visibilidad aumenta bastante mediante una buena in-
movilizacién del rifién); 2.°, el espesor de las partes blandas en los
obesos (segin indica SCHONBERG, un radiograma de la regién lumbar
sélo ha de ser considerado como aceptable y valedero si en ¢l pueden
apreciarse bien las tltimas costillas y las apéfisis transversas de las
vértebras lumbares); 3.°, su composicién quimica (los célculos fosfa-
ticos son los que se descubren con mayor facilidad; en segundo lugar
de visibilidad hay que citar los oxalicos, y en tiltimo término los tiricos).

II. OBSTRUCCION URETERICA Y ANURIA CALCULOSA. —En el
curso de célicos nefriticos con dolores lumbares, violentos, irradiados
a los lomos o a la vejiga, puede aparecer la anuria. Mis rara vez se
Ppresenta en liti4dsicos que nunca han tenido dolores nefriticos.

La anuria calculosa evoluciona en dos perfodos: un periodo de fo-
levancia y un periodo urémico. En el perfodo de tolerancia, que puede
prolongarse durante tres a ocho dfas, la supresién de la secrecién uri-
naria sélo se manifiesta por escasos sintomas: falsas necesidades de
orinar, dolores hipogéstricos, cefalalgia ligera y pérdida del apetito.
VY, sin embargo, el enfermo no orina y tiene la vejiga vacfa o sélo ex-
pele como una copa de las de vino de orina de poca densidad y pobre
en urea. Pero hacia el cuarto o quinto dia, en general, los accidentes
urémicos entran en escena: hipo, lengua seca, sed viva, vémitos,
diarrea, disnea progresiva con accesos de sofocacién, calambres en
las pantorrillas, cefalalgia, trastornos visuales y tendencia a la hipo-

MANUAL DE PATOLOGEA EXTERNA.— T. II. 5T
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termia. El enfermo sucumbe entre convulsiones o en el coma, entre
el quinto y el vigésimo dia.

Hay un hecho bastante constante para ser aceptado como regla
préctica: la anuria sélo se presenta en los calculosos reducidos al uso
o funcionamiento de un rifién, sea porque el congénere falta congé-
nitamente, sea por haber sido suprimido funcionalmente por una le-
sién antigua de su parénquima. Si en tales condiciones viene un
célculo y penetra y se atasca en el uréter del rifién menos alterado,
la orina emitida por este érgano es detenida por la obstruccién, habi-
tualmente total; més atin, por la influencia de esta retencién y de la
tensién que de ella resulta, la secrecién del rifién obstruido se sus-
pende: asi, pues, no sélo hay imposibilidad de la excrecién, sino que
se suspende también la secrecién. En resumen, para que se produzca
la anuria se necesitan dos condiciones: un rifién antigua y grave-
mente alterado y un segundo rifién que se obstruye.

III. CALCULOS CON INFECCION RENAL; PIELONEFRITIS CAL,CULOSA.
De ordinario, la pielitis, accidente tardio de la litiasis renal, se
presenta insidiosamente, sin fiebre ni dolor y en sujetos que sufren
desde mucho tiempo colicos nefriticos o que han presentado hcmatu-
rias renales.

Ta poliuvia turbia es el sintoma esencial de la pielitis: la orina es
abundante; a la emisién ofrece un aspecto lactescente que le dan
el moco y el pus; se clarifica muy lentamente, pues la materia puru-
lenta tarda mucho en depositarse en el fondo de la vasija y nunca
lo hace por completo.

Mientras el pus de la pielonefritis puede salir a través del uréler
permeable, no hay retencién y la fiebre falta o es moderada. Cuando,
por el contrario, se produce la obliteracién del uréter por un tapén
de masas glerosas y de cilculos, se establece Ja pielonefritis con dis-
tensién y retencién; en el vacio aparece un tumor. doloroso, muy
perceptible al peloteo renal, constituido por el rifién distendido; ac-
cesos de fiebre con escalofrio, fiebre uroséptica, revelan la reabsorcién de
los productos toxiinfecciosos y el enfermo enflaquece y palidece.
Cuando Ia puonefrosis es intermitente, es decir, cuando las descargas
o evacuaciones purulentas alternan con las crisis de retenci6n, se
observa que la replecién coincide con los accesos febriles.

IV. PERINEFRITIS SUPURADA. — Un dolor lumbar intenso, una
fiebre continua con paroxismos vespertinos, con escalofrios seguidcs
de calor y sudor, sefialan el comienzo de la perinefritis supurada.
Ta regién lumbar, dolorosa, se abulta y la depresién de la escota-
dura costoilifaca se borra; la piel se pone edematosa, enrojece y ’la
fluctuacién se hace evidente. Si la intervencion quirtirgica es tardia,
el pus puede fluir hacia la pleura, hacia el tejido celular de la fosa
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ilfaca o hacia el colon. Esta abertura espontdnea del flemén perine-
fritico puede quedar fistulosa; de ahi, fistulas cutdneas que se abren
en los Jomos o en el ombligo. Pero es preciso intervenir antes de que
se presenten estas complicaciones.

Tratamiento. — Tres operaciones pueden estar indicadas en la
litiasis renal: 1.°, la pielotomia o incisién de la pelvis renal; 2.°, la ne-
frotomia; 3.°, la mefrectomia. En sus respectivas indicaciones hay que
distinguir: 1.°, la litiasis aséptica; 2.°, la litiasis infectada.

1.° Litiasis aséptica. — En el caso de calculos renales inmoviliza-
dos, dos sintomas, por su persistencia e intensidad, plantean la cues-
tién de la intervencién quirirgica: 1.°, el dolor; 2.°, la hematuria.
Gracias a los progresos del diagndstico radiogrifico, la pielotomia,
por la influencia de BAzv, RAFIN y MARION, principalmente, ha ase-
gurado su valor para los cdlculos situados en la pelvis, poco volumi-
10s0s y poco adheridos. La pielotomia tiene la ventaja de suprimir el
calculo sin tocar la substancia renal y sin hemorragia; la radiografia
ha contribuido a darla m4s valor del que antes tenfa, porque precisa
muy bien la localizacién, piélica o renal, asi como el ntimero de célculos.
La pielotomia es, por tanto, la operacién ideal, aplicable a todos los
célculos limitados de la pelvis renal y aun a las pelvis accesibles. La
nefrolitotomia, en el caso de rifién no infectado, se recomienda por la
exploracién extensa y completa que permite; estd indicada cuando la
radiografia ha revelado célculos miiltiples e irregulares, no localizados
en la pelvis renal, cuando ésta es inaccesible (peripielitis intensa,
brevedad del hilio), cuando las abolladuras del 6rgano y las modifica-
ciones de su consistencia hacen sospechar lesiones en focos distintcs.
En la litiasis aséptica, la nefrectomia primitiva rara vez estd indicada:
es secundariamente una operacidn de necesidad si se produce una hemo-
rragia operatoria o postoperatoria (1o cual es una complicacién bastante
frecuente de la nefrotomia); puede ser legitima en el caso de cdlculo
demasiado voluminoso y de un vifién reducido a una cdscara fibrosa
0 @ una masa fibvograsosa, o también como terminacién de ciertas
nefrotomias laboriosas que han traumatizado gravemente el 6rgano.
Pero para practicarla debemos haber adquirido previamente la cer-
teza de la suficiencia funcional del rifién congénere.

2.° Litiasis infectada. — En general, la cirugfa del rifién litidsico
infectado debe ser tan conservadora como sea posible. En los casos
de pielitis calculosa con distension, se preferird la pielotoml’z.l a la nefro-
tomfa, si la perinefritis no impide el aislamiento de la pelvxs..I:a nefro:
tomia es la intervencién més frecuente; pero cuando el rifién esta
distendido, cuando los célculos estdn muy disenfinados o cual}dzo el
6rgano estd repleto de celdas purulentas m.ﬁltlples que acribillan
el 6rgano, la nefrotomia expone a un desagiie 1.ncompleto, a 1101;0:1‘:11-
gias secundarias de orden séptico y a la persistencia de una Iistula
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puourinaria que requiera una nefrectomfa tardfa dificilmente reali-
zable. En semejante caso preferimos proceder a la nefrectomifa pri-
mitiva cuando se tiene la garantfa de la integridad o de la suficiencia
funcional del 1ifién opuesto.

3.° Anuria calculosa. — En la anuria calculosa (excepcién hecha
de los casos de anuria refleja en los que el cafeferismo ureteral logra
restablecer la excrecién urinaria), el principio de la intervencién preccz
por la nefrotomia es ya indiscutible: el érgano es incindido por su con-
vexidad; se extraen con las pinzas los célculos que contiene la pelvis
renal o la parte alta del uréter y con la bujfa de bola olivar se practica
el cateterismo retrégrado del uréter, con el fin de realizar la desobs-
truccién. Esta intervencién encuentra dificultades frecuentes: gcual
es el rifién antiguamente afecto y cuél es el lado actualmente obstruido?
La historia del enfermo tiene aqui una importancia predominante.
Interréguesele, no sélo acerca de su dltima crisis dolorosa, sino tam-
bién acerca de sus sufrimientos anteriores; el c6lico nefritico reciente,
el dolor a la palpacién y la contractura localizada ayudan a reconocer
cudl es el lado que acaba de obliterarse. Actualmente, la radiografia
nos da la norma de conducta a seguir, mostrandonos dénde radica el
obstdculo. Después de la intervencién debemos forzar la diuresis
con la inyeccién intravenosa de suero glucosado hiperténico.

ARTICULO VI

PIELONEFRITIS ¥ PUONEFROSIS

Definicién. — La piclitis es la inflamacién de la mucosa de los
célices y de la pelvis renal; se asocia de ordinario a la inflamacién del
parénquima renal y entonces se constituye la pielonefritis. Un ele-
mento suele afiadirse a la infeccién: la retencién. De ahi colecciones
purulentas intrarrenales, formadas a expensas de la pelvis y de los
cdlices dilatados: esta es la puonefrosis.

Patogenia. — La piclonefritis, cuyo tipo clinico fué establecido
por RAVER en 1841, es debida a una infeccién pielorrenal.

Los microorganismos llegan a la pelvis, a los calices y al parén-
quima renal por dos vias principales: 1.°, por la via ascendente, €S
decir, remontando de la vejiga hacia los rifiones por el intermedio de
los uréteres; 2.°, por la via descendente 0 hemaldgena, es decir, abor-
dando el rifién por el intermedio de la circulacién sanguinea. gC_uél
es la frecuencia relativa de estos dos modos de verificarse la infeccién

pielorrene 1?
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1.° INFECCION PIELORRENAL ASCENDENTE. — Hasta 1889, la in-
feccién ascendente de la pelvis y del rifién era considerada como el
modo casi exclusivo de la propagacién bacteriana. ;

Clinicamente, RAVER habia demostrado las relaciones de cauca
a efecto que existen entre las lesiones vretrovesicales y la inflama-
cién pielorrenal. KTEBS, en 1869, comprobd la presencia de micro-
bios en las nefritis ascendentes y les atribuy6é un papel patégeno.
En 1887, HALLE, en su tesis, hizo un buen estudio descriptivo de las

T Infection

Y par vote

Fig. 417. — Esquema que demuestra los dos modos de verificarse
la infeccién pielorrenal

Localisation corticale primitive, localizacién cortical primitiva; Infection par voie sanguine,
infeccién por la via sanguinea; Injection ascendante vésico-urétero-pyélique, infeccién as-
cendente vésicoureteropielitica; Pyélonéphrite ascendante, piclonefritis ascendente.

lesiones inflamatorias ascendentes de los uréteres y de los rifiones.
En 1888, ALBARRAN y HALLE demostraron el papel preponderante del
colibacilo en la infeccién pielorrenal de los urinarios. Por tltimo,
después de ATBARRAN, numerosos autores, SCHNITZLER y SAVOR,. y
WuUMSCHELN, han reproducido experimentalmente la pielonefritis
ascendente. : p
Asi, pues, desde el cuidruple punto de vista clfm?('), bactenol.&
gico, anatomopatolégico y experimental, la demostracién de la} pie-
lonefritis ascendente es completa. ;Por qué mecanismo una infec-
cién, procedente de la vejiga, invade la pelvis re1-1a1 y el r_iﬁén? No .
basta que la vejiga esté infectada para que los m1f:£oorgamsmos pa-
tégenos puedan remontar por el uréter hasta el nnén:. es necesaria
la intervencién de condiciones secundarias: Ia mis eficaz es la re-
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223011 vesical, que df.t_)ilita la corriente de la orina en el uréter

pos v(:ansa Eii.;t:izzss uretex‘-xca y a veces hzfs'fa produce un reflujo haci:;

o superiores. O'tra: condicién favorable ofrecen tam-

Hed ) s crénjcas y asep.tlcas del rifién, que se observan en
urinarios (individuos con antiguas estrecheces de la uretra, pros-

taticos con retencién incom
. pleta) y que resultan de la distensid
debida a un obstédculo mecénico al curso de la orina. iy 50

2.° INFECCION DESCENDENTE O HEMATOGENA. — En 1889, ALBA
RRAN, en su tesis, establecié la realidad clinica de la infecci,én de #
cendentt.z 0 hematégena. Las observaciones de BAzy y de REBLAU;-
el trabajo de ROVSING y la notable tesis de GOSSET, han puesto f :
de duda la infeccién pielorrenal por la via circulat'oria. "

Dado.ur.x microorganismo patégeno que existe en la sangre, s
Paso y eliminacién por los rifiones se hacen con rapidez: KLECK]; 1u
comp-robado que los microbios inyectados en las venas' aparecen ela
la orina d.os minutos después. Pero no basta que los micioor amnin
mos a'trav1esen el rifién: pueden pasar por él sin determinar legion:-
apfec1able5, como se ve en los enfermos afectos de bacteriuria, cu k
Zrma. puec?e pr.esentar, durante semanas y meses, una gran caéltidzg
pz rn;:i::ms sin que de ello se sigan lesiones renales o vesicales im-

‘También aqui se necesita, pues, ademds del microbio patégeno
la -mtervencién de causas secundarias. La retencién renal comi)letai
o mcomple’ta, ocupa el primer lugar entre esas condicionés coadyu-
vante's: Clinicamente, se observan durante el embarazo infecciones
del' rifién y de su pelvis, que son favorecidas por la compresién del
uréter por el peso del titero grivido. Experimentalmente, REBLAUD
AL!?:ARRAN y GOSSET han provocado la infeccién de algunas hidrone:
fros1:s por mezdio de la inyeccién intravenosa de microbios puégenos
Ia 1’1t1asis renal es también una condicién propicia para la infeccién'
patédgena. El calculo, determinando la retencién renal parcial, o bien

: traumatizando la mucosa de la pelvis, puede abrir la_puerta a, los mi-
croorganismos, conducidos hasta el rifién por la via circulatoria.

El colibacilo es el agente micvobiano ordinavio de la pielonefritis, ya
sea ascendente o descendente. En la mayoria de los casos, efect'iva-
mente, la infeccién parte del intestino (sindrome enterorvvenal de Heitz-
Boyer). Sz le encuentra eu la pielitis pura sin dilatacién, como en la
bolsa dilatada por las puonefrosis y en los abscesos miliares que acri-
billan el parénquima. Se encuentran lo més a menudo en estado de
pu:rez.a.; pero pueden asociarse, en infecciones combinadas, con otros
microorganismos: estreptococos, estafilococos, Profeus de Hauser.

Anatomia patolégica, — Importa estudiar: 1.°, las lesiones infec-
ciosas dzl rifién (nefritis o pielitis); 2.°, estas mismas lesiones complica-

PIELONEFRITIS ¥ PUONEFROSIS 807

das con retencién y que conducen a la formacién de una bolsa puru-
lenta pielorrenal (puonefrosis); 3.°, las lesiones del uréter.

1.° NEFRILIS. — La nefritis ascendente se presenta con dos tipos
bien descritos por ATBARRAN: 1.°, el tipo escleroso, con uréteres dilata-
dos, alargados y engrosados, formando codos y pliegues valvulares,
la pelvis y los célices llenos de orina turbia y purulenta, la cipsula pro-
pia del rifién cubierta de una capa grasosa abundante (fibrolipoma-
tosis perirrenal) y la substancia medular y la porcién cortical invadi-
das por lesiones de esclerosis; 2.°, el tipo supurado con rifiones volu-
minosos de color rojo obscuro, en cuya superficie se encuentran a -
mznudo pequefios abscesos miliares, y cuyo corte presenta ya estiias
purulentas en direccién de los radios medulares (nefritis radiantes),
ya abscesos irregularmente diseminados en el parénquima (nefritis
difusas infiltradas). En la infeccién venal descendente, sin retencién, la
eliminacién de los microbios produce lesiones de nefritis con conges-
tién, equimosis y lesiones epiteliales, pronunciadas particularmente
a nivel de los tubos contorneados.

2.° PUONEFROSIS. — Cuando, con anterioridad a la infeccién as-
cendente, existe retencién aséptica de la orina en la pelvis renal, la
hidronefrosis primitiva se transforma en puonefrosis.

esde la pielonefritis con retencién ligera y poca dilatacién de
la pelvis renal, hasta las bolsas voluminosas de puonefrosis, pueden
presentarse todos los tipos intermedios.

Ia bolsa pielorrenal es ordinariamente globulosa, alargada, de
superficie lisa cuando ha alcanzado gran tamafio, y presenta, por el
contrario, abolladuras cuando la bolsa es menos voluminosa. Esta
bolsa presenta dos formas: I.%, tipo pielorrenal, descendente; 2.8, tipo
piélico, ascendente. En la infeccidén descendente, hallandose dilatados
a la vez el rifién y su pelvis, la bolsa es verdaderamente pieloyrenal:
rifién abollado, renitente, pelvis poco distendida o formando cuerpo
con el rifién, participando en la distension. Es principalmente pielitica
en las infecciones ascendentes, en las que se suele encontrar la pelvis
distendida formando relieve por fuera del rifién atrofiado.

Al abrir el érgano se observa una conservacién variable del tejido
renal: casi siempre, a nivel de uno de sus polos, principalmente del
polo superior, el parénquima conserva um espesor notable. Cuantas
- més cavidades hay excavadas en el rifién menos se conserva el valor
funcional del 6rgano. El interior de la bolsa est4 formado por un con-
junto tabicado de cavidades: estos tabiques son vestigios o restos de
las columnas de Bertin. El contenido de esas celdas pielorrenales
es unas veces pus en substancia y otras una mezcla de orina y de pus
viscoso, a veces sanguinolento.
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3.° URETERITIS. —El estado del uréter es variable segfin los
casos. En las pielitis descendentes por infeccién sanguinea, es decir, en
las pielitis sin cistitis, el uréter puede estar intacto o hallarse lesio-
nado sélo en su segmento superior. Por el contrario, en las pielone-
fritis ascendentes, las lesiones uretéricas son considerables, y HALLE las
ha descrito con precisién. En efecto, aqui las uretritis es el intermedio
entre la lesién causal, la cistitis y la infeccién renal. Existen dos tipos
de uretritis ascendente: 1.°, uno con gran dilatacién del uréter, sinuo-
sidades y formacién de vélvulas superpuestas que dan al conducto
un aspecto espiroideo y moniliforme; 2.°, otro, en que el uréter en-
- grosado, rigido, sin pliegue yalvular, estrechado por el mismo engro-
samiento de sus paredes, est4d rodeado de una fuerte ganga esclerosa
o esclerograsosa de periuretritis.

Sintomatologia. — Piuria, dolores y tumefaccién renal son los tres
sintomas locales por los que se manifiesta la pielonefritis.

1.° PIURIA. —La piuria es el méis constante. Estos enfermos
corinan pus». Unas veces la piuria aparece insidiosamente, sin fiebre
ni dolor, cual ocurre con una pielitis calculosa, y se instala en un su-
jeto que desde mucho tiempo presenta célicos nefriticos, hematurias
y dolores lumbares, sintomas de célculos atascados. Otras veces, tal
es el tipo de la pielonefritis de los antiguos urinarios, el enfermo es un
individuo con estrechez de uretra, un prostético con retencién, que se
sonda sin precauciones. Poco a poco la orina se ha ido enturbiando,
o bien bruscamente un cateterismo practicado con poca limpieza ha
sido el punto de partida de los accidentes.

La cantidad de orina pielitica excretada en veinticuatro horas es
superior a la normal: el enfermo emite de 2 a 4 litros de orina blan-
quecina, lactescente, que se clarifica con lentitud, pero incomple-
tamente, pues la materia purulenta se va poco a poco al fondo de
la vasija, pero nunca se deposita en su totalidad. Por tanto, hay a la
vez aumento de la cantidad y purulencia de la orina: este doble caracter
se define por la expresién poliuria turbia de GUYON, y es propio de
la orina purulenta renal. La orina pielitica es casi siempre alca-
lina y contiene albiimina en proporcién més considerable de lo que
corresponde a la cantidad de pus que contiene. El depésito o preci-
pitado alcalino, a menudo glutinoso, viscoso o hasta transformado

por la fermentacién amoniacal o en una masa gelatiniforme, consiste

en copos purulentos formados por una aglomeracién de leucocitos
y contiene a veces placas de epitelio imbricado procedente de la mu-
cosa de la pelvis renal.

Esta piuria no es siempre igual. Algunos dias la cantidad de pus
disminuye en la orina, y hasta la piuria puede ser francamente inter-
mitente: se produce entonces una retencién purulenta en el rifién y
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se traduce por una agravacién stibita de los sintomas febriles y sépti-
cos, que coincide con la mejorfa aparente de la orina.

2.° DOLORES. — Hay que distinguir: el dolor esponténeo y el
dolor provocado por la presién. El dolor espontaneo falta a menudo al
principio de las infecciones pielorrenales; en los casos sin zefencidn
corresponde a accesos congestivos o inflamatorios. Adquiere, por el
contrario, gran importancia, en los casos de piuria con retencidn: apa-
rece por verdaderas crisis, con retencién pasajera, y desaparece con la
evacuacién del pus renal. La sensibilidad renal a la presién es un
signo mds constante: se despierta o provoca por la presién del rifién
en la regién lumbar (punto costovertebral, de GUYON, y punfo costo-
muscular) o por debajo del reborde de las costillas falsas, hacia la
décima (punto subcostal). En la pielonefritis calculosa el dolor renal
es mis frecuente y mds vivo que en las infecciones pielorrenales ascen-
dentes de los antiguos urinarios.

3.° TUMEFACCION. — En las pielonefritis sin retencién, el rifién
es algo voluminoso, pero su tumefaccién no es apreciable sino por
una exploracién atenta. Coléquese una mano en la regién lumbar y
con la punta de los dedos higase presién hacia el angulo de las cos-
tillas y de la masa sacrolumbar; apliquese la otra mano por delante,
introduciendo los dedos debajo del reborde costal y, mediante peque-
fias sacudidas repetidas con la mano lumbar, proyéctese el rifién hacia
la mano abdominal.

Cuando hay retencién y puonefrosis, el tumor es mdés accesible
a la palpacién. Si se trata de una bolsa pielorrenal voluminosa, las
dos manos combinadas, abrazando todo el espesor del vacio, la hacen
pelotear bien claramente, como un tumor lumboabdominal de super-
ficie regular, de consistencia dura y que desciende a veces hasta la
fosa ilfaca. A la palpacién renal va unida la palpacién uretérica: se
puede percibir a veces el uréter en forma de un cordén abollado; es
més sencillo explorar sy sensibilidad por la presién, ya a nivel del
punto pavaumbilical (interseccién de la horizontal que pasa por el
ombligo y de la vertical que pasa por el punto de Mac Burney), o ya
en el sitio del pumnto uretévico medio (el tercio de la horizontal que une
las dos espinas ilfacas anterosuperiores).

4.° SINTOMAS GENERALES. — En tanto que se desagua al exterior
por el uréter permeable el pus de la pielofrenitis, la retencién de los
microbios y de las toxinas no se produce y los enfermos pueden per-
manecer en un estado de equilibrio fragil, pero duradero.

Tos trastornos de las funciones digestivas ocupan el primer lugar:
a menudo es por una dispepsia por lo que los antiguos urinarios
consultan al médico; se quejan de inapetencia, de repugnancia por
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la came y de sed intensa. Los enfermos pierden sus fuerzas, y la
piel estd a menudo terrosa y seca. Si sobreviene una retencién brusca
del pus en el rifién, la orina, que era turbia y purulenta, se clarifica y
se hace menos abundante; inmediatamente aparecen fenémenos in-
fecciosos y toxicos que son debidos a la retencién en cavidad cerrada.
El rifién se pone doloroso; el tumor renal engruesa, se pone tenso y
forma relieve hacia delante; se presenta la fiebre en forma de verda-
deros accesos intermitentes, con transpiraciones profusas. Los tras-
tornos digestivos aparecen o se agravan. Si se restablece la permealbi-
lidad del uréter se realiza una abundante descarga o evacuacién de
pus mezclado con moco: después de esta evacuacién, la afeccién re-
anuda su curso crénico hasta una nueva obstruccién.

Pronéstico. — El curso y la terminacién de la pielonefritis varfan
segiin la afeccién causal, la unilateralidad del proceso oel ataque simul-
tdneo de los dos rifiones y segiin la edad del enfermo y el tratamiento.
El elem=nto preponderante del pronéstico lo constituye la bilatera-
lidad: la pielonefritis doble mata a la mayor parte de los antiguos
urinarios. Por el contrario, una ureteropielitis unilateral, en un estre-
chado joven en quien un tratamiento oportuno restablece rapida-
mente la evacuacién vésicorrenal, es una forma muy curable. Tén-
gase en cuenta en el pronéstico la abundancia de la piuria, la dismi-
nucién de la urea en las veinticuatro horas y la intensidad de los
trastornos digestivos.

Tratamiento. — Dos indicaciones dominan el tratamiento de la
pielonefritis sin retencién: 1.2, desinfectar las vias urinarias; 2.*, supri-
mir la estancacién de la orina.

Para cumplir la primera indicacién hay que combatir la uretritis
o la cistitis anteriores, practicar la antisepsia vesical por medio de
lavados con nitrato de plata y desinfectar la orina por la administra-
cién al interior de substancias antisépticas (borato de sosa, benzoato
de sosa, salol, o mejor atin, productos franceses substitutivos de la uro-
tropina o del helmitol) y sometiendo el enfermo al régimen lacteo.
Estaciones minerales: Evian, Vittel, Contrexéville, Capvern, y prin-
cipalmente La Preste. [Espafia: Alhama de Murcia, Busot, F\ onté,
Quinto, Villatoya].

La segunda indicacién comprende los medios siguientes: primero,
el tratamiento causal: en los sujetos con estrechez de la uretra supri-
mir el obstaculo uretral; en un prostatico con retencién, asegurar la

evacuacién vesical por el cateterismo, la cistostomia o por la prosta-
tectomifa. En el caso de pielitis, cuando la pelvis renal no estd muy
distendida, se practicaran lavados de dicha pelvis: una vez la vejiga
llena, catetericese el uréter con una sonda muy gruesa; lavado con
oxicianuro mercfirico a I por 4000, nitrato argéntico a 1 por 1000, 9
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héganse instilaciones con 1 6 2 centimetros ciibicos de una solucién
de nitrato argéntico del 1 al 5 por 100, de protargol del 1 al 3 por 100,
o de mercuriocromo a 1 por 100; los resultados son buenos en un
8o por 100 de los casos; la pielitis simple cura mejor que pielonefritis.

Cuando hay refencién purulenta y seha formado una puonefritis,
nos hallamos ante dos intervenciones: la nefrostomia, operaciéon de
eleccién (4brase ampliamente seccionando todos los espolones), y la
nefrectomia indicada cuando el rifién estd absolutamente perdido
para la funcién y cuando su congénere, explorado por el cateterismo
cistoscépico o por la division vesical, parece que prede asegurar una
substitucién suficiente (la nefrectomia primitiva es mas grave que la
nefrectomfa secundaria después de nefrostomia).

La vacunoterapia, y principalmente la sueroterapia local, son recur-
sos nuevos: VINCENT ha preconizado recientemente la inyeccién di-
recta, en la pelvis renal, de suero anticolibacilar.

ARTICULO VII
PERINEFRITIS

Definicién. — Desde RAVER, se designa con el nombre de perinefri-
tis la inflamacién de la envoltura o cubierta célulograsosa del rifién.

. Anatomia patolégica. — La perinefritis se presenta en dos formas:
1.3, el tipo fibrolipomatoso; 2.2, el tipo supurado.

El primer tipo, bien estudiado hace tiempo por GODARD, ¢s par-
ticulavrmente acentuado en los casos de pielitis calculosa. Al principio, se
encuentra una hipertrofia notable del tejido adiposo normal que -
rodea a la pelvis renal; este tejido penetra en el interior del mismo
rifién y conduce a una verdadera tiansformacién lipomatosa del 6rga-
no. Este proceso presenta un doble cardcter: la esclerosis por transfor-
macién fibrosa del tejido conjuntivo y la lipomatosis por exuberancia
del tejido adiposo. Las dos lesiones se combinan en proporciones
variables. Esta perinefritis esclerolipomatosa da a veces a los rifiones
calculosos la apariencia de tumores muy voluminosos. Al explorar al
enfermo se encuentra un grueso tumor renal, y al examinar la pieza
anatémica, se comprueba que el parénquima renal toma muy pequefia
parte en esta masa de grasa y de tejido fibroso. En ciertos cascs
domina la esclerosis y hasta puede existir sola y con una gran dismi
nucién de la grasa perirrenal: tal es la perinefritis fibrosa dolorosa que
se desarrolla alrededor de las nefritis crénicas.

La perinefritis supurada se presenta en forma de focos purulentos
que residen de ordinario por detrds del rifibn y se extienden a los dos
extremos del érgano, predominando a veces en el polo superior o en el
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inferior. Si se trata de un absceso inferior, tiende a invadir el tefido
celula.r Pélvico fluyendo a lo largo del colon o del uréter. Un absi:eso
supe::zor S¢ pone en contacto con el higado o el bazo, y gracias a Ia
relaclon.es de la grasa perirrenal con el tejido subpleural, puede pasar
por encima del diafragma, formas una coleccién subpleural o abrirse
en l.a ple;:a. El absceso posterior se dirige hacia la pared lumbar, por
;tle.n;eﬁ:'la cresta iliaca y hacia el punto débil del tridngulo de

: Etiologia. —Ya atmésfera célulograsosa del rifién puede consti-
tuuz la localizacién primitiva de una infeccién general: tales son las
p.ennefritis supuradas de la escarlatina, de la viruela, de la fiebre
tifoidea, sobre todo las perinefritis estafilocdcicas de la furunculosis
y de la osteomielitis, cuya importancia en la Préctica es grandisima.
Su filiacién es la siguiente: furdnculo, estafilococemia, embolia micro-
biana y foco corticorrenal (furinculo del vifidn, de Israel); difusién al
lejido celular perivrenal y flemén perinefritico. Més a menudo, la peri-
nefritis es secundaria y de causa renal; la litiasis y las puonefrosis cal-
culosas desempeiian en este caso un papel preponderante. La apendi-
citis alta y retroclica puede también originarla. Hay perinefritis se-
cundaiias de origen toricico (pleuresfas purulentas), aun cvando el
orden de sucesién inversa es més probable (emigracién del absceso
perinefritico hacia la pleura).

Sintomas. — Dolor y tumor perirrenales, son los dos sfntomas loca-

les dominantes. El dolor puede ser durante varios dias, y hasta dos o
cuatro semanas, el finico fenémeno notable: reside en la regién lum-
bar, es sordo, continuo, con paroxismos y aumenta por la piesién.
Desde este momento se declara una fiebre con exasperacién vesperti-
na, se pierde el apetito y el estrefiimiento es la regla. Luego aparece
la tumefaccién: la regién lumbar se abulta y la escotadura costoiliaca
se llena; a la inspeccién se nota una prominencia més o menos marz-
cada y la palpitacién en dectibito dorsal deja percibir una induracién
profunda, de contornos vagos, sin peloteo, dolo1osa a la presién, mate
a la percusién y tardiamente fluctuante.

Es excepcional que la perinefritis supurada termine por resolu-
cién. Si se abandona el proceso a su evolucién esponténea, el flemén
se abre comtinmente en el tridngulo de J. L. Petit. Pero el pus pue-
de propagarse: en las formas suprarrenales, hacia la pleura y los
bronquios; en las infrarrenales, hacia la cavidad pélvica (abertura
en la vejiga o en la vagina), hacia la fosa ilfaca (abertura en el ciego
o colon) o hasta hacia el ombligo.

Tratamiento. — En cuanto se ha formulado el diagnéstico de peri-
nefritis supurada, hay que intervenir por medio de una amplia inci-
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sién con desagite. El pus de estos abscesos es fétido, fecaloideo; el
lavado con agua oxigenada combate esta putridez debida a los anae-
robios. Si el rifién presenta graves lesiones, como sucede en la litiasis
o en la tubeiculosis, se practicard la nefrectomia, a condicién de la
integridad funcional del otro rifién. Las perinefritis fibrosas dolorosas
se tratan por la mefrélisis o la descapsulacidn, algunas veces por la
nefrotomia (en los casos de rifién grande y violiceo) y excepcional-
mente (rifién muy lesionado) por la nefrectomia.

ARTICUT,0 VIII

HIDRONEFROSIS. URONEFROSIS

Definicién. — Con el nombre de wuronefrosis se designa la disten-
sién del rifién y de su pelvis, por la orina aséptica. El término Aidro-
nefrosis, creado por RAVER, exptesa que la orina, retenida en la
bolsa renal, sufre allf una verdadera hidratacién y adquiere un cardc-
ter acuoso, por disminucién de su densidad, de sus sales y de sus
materias extractivas. La orina no siempre es aséptica o deja de serlo:
se da el nombre de hidropuonefrosis a esas retenciones complicadas de
infeccién.

Etiolog{a/. —Ta condicién dominante de la retencién urinaria en
el rifién, es le obliferacién del urétey. Esta obliteracién se produce en
dos condiciones distintas: 1.2, es compleia, el flujo de la orina estd
totalmente suprimido y la hidronefrosis es cerrada; 2.2, es incompleta,
la orina es expulsada parcialmente y la hidronefrosis es entonces
abierta.

La obliteracién del uréter puede depender, ya de deformaciones
congénitas, ya de lesiones adquiridas.

E]l primer grupo ha adquirido recientemente un especial interés
clinico gracias a los trabajos dc BAzv: parece demostrado en la actua-
lidad que una deformidad del wtéter, y sobve todo de la pelvis, puede dar
lugar a una hidronefrosis tardia que evoluciona mucho después del
nacimiento; a propésito de le hidronefrosis intermitente desarro-
llaremos mas adelante este concepto.

La uronefrosis adquirida es producida: 1.°, por cambios de posicion
o de direccién del urécer; 2.°, por compresiones exieriores a este conduc- -
to; 3.°, por lesiones que estrechan sus paredes; 4:°, por obstdculos que obs-
truyen su luz.

Una clase muy interesante que se puede atribuir a los cambios de .
direccidn del urétrer, es la hidrenefrosis por rifién movible. Cuando el
rifién desciende, arrastra con él la insercién uretérica: asi se produce,
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se forma en dngulo brus in ti
€s corregible ygse endergoz;z 121‘:::1:1? gllgrlilgé‘zengl;ve:.teh:?damiemo
normal. Més tarde se organizan adherencias vy el Bl o
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mamnente. Ta] es 1: t?cirizn(:efrlzsﬁidfnmem _temporal, Sl o
onefrosis por acodamiento uretérico
en el rifién movible. I ANDAU I
ha formulado y TERRrIER y Bavu-
DOIN la han aplicado a la Zidyo.
nefrosis inteymitente, en la que
se ven crisis de dolor y de tu-
mefaccién renal, alternando con
petfodos de calma y de descar-
8a O evacuacién urinaria, 1o cual
se explica por distensiones tem-
pf)rales del rifién, debidas a la
dJslqcadén del 6rgano que lleva
consigo la formacién de un 4n-
gulo en el uréter,

Segtin la teorfa I ANDAU-TER-
RIER los hechos se encadenan
de la siguiente manera: inicia el
padecimiento la ptosis del rifién,
sobreviene después el acoda-
miento del uréter y a conse-
cuencia de este accidente se pre-
duce la 1etencién de orina yla
distensién pielorrenal.

Segiin la teorfa de Bazy, el
orden en que se desarrollan los
& fenémenos patolégicos es inver-

fﬁ?{e :x;{ — Hidronefrosis por acodamiento det SO el hecho inicial seria una ve-

rama anormalde Ia arteria renal  fencidn parciai en un vifidn cuya

pelvis estd congénitamente mal

co?formada para la evacuacién completa de la ovina. Ta insercién del

uréter en la pelvis tiene lugar en un sitio que no es el punto declive:

tal es el_ caricter comiin de estos casos. De ello resulté una estasis

por encima, una ligera distensién de la pelvis que inicia la hidronefro-

sis. De esa retencién intrapielitica progresivamente creciente, resulta,
por necesidad, mayor peso del rifién; con ello se determina la ptosis
renal, que a su vez, acentuando o fijando los acodamientos del vré-
ter, aumentard la distensién hidronefrética o la convertird en per-
manente. Los vicios de conformacién de la pelvis renal, que pueden
favorecer esa retencién parcial de la orina, son de diversas clases:
pelvis voluminosas prominentes por fuera del rifién; pelvis acodadas,
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«@ modo de gaitan, que se abren oblicuamente en el uréfer. Estd com-
probado que estas deformidades congéntitas de la pelvis renal desem-
pefian un papel en la produccién de la hidronefrosis intermitente.
Tas pruebas reunidas por BAzy han acabado en la actualidad por
desacreditar la doctrina de la hidronefrosis intermitente por rifién
movible y, después de un conocimiento més profundo de los casos,
nosotros nos adherimos a esta teorfa.

¢Qué papel debemos atribuir al acodamiento del uréter en una
rama anormal de la arteria renal? Dada una arteria suplementaria
yetrorvenal (posicién indispensable), se comprende que a medida que el
polo inferior de la bolsa hidronefrética descienda, arrastiando el uré-
te1, éste catalga primero sobre la rama arterial, luego se acoda sobre
aquélla como un tubo doblado sobre una cuerda tensa, de lo que
resulta el aplastamiento de su Iuz. Pero, aun asf, el descenso del rifién
no tiene el papel inicial y la anomalfa arterial no es mas que una
condicién secundaria: la hidronefrosis es la que comienza y el accda-
miento sobre la arteria es s6lo un factor auxiliar de la distensién de
la bolsa pielitica.

Los tumores de la pelvis menor son las noviformaciones que mds
especialmente pueden, por compresion uretérica, producir la hidrone-
frosis: fibromas uterinos enclavados en la pelvis o tumores inclufdos
en los ligamentos anchos y céancer uterino en sus tiltimas fases.

Las estrecheces del uréter se producen a veces a consecuencia de
la inflamacién crénica del conducto. Una variedad rara, pero bien
estudiada, la constituyen las estrecheces trauméticas del uréter con
hidronefrosis consecutiva. La hidronefrosis traumdtica existe ciertamen-
te, pero es muy rara; nosotros sélo hemos observado tres casos. Su
patogenia contintia siendo obscura: hay perinefrosis o seudohidrone-
frosis, por derrame de orina en la celda perirrenal, después de una
contusién del érgano, por rotura del uréter o de la pelvis renal; hay
hidronefrosis verdaderas que resultan de la obliteracién cicatricial del
uréter.

Las causas de obstruccién uretévica estdn representadas principal-
mente por los cdlculos: a veces el obstdculo intracavitario sélo estéa
constituido, como demostré ALBARRAN, por masas de arenilla, sin
verdaderos célculos.

Anatomia y fisiologia patolégicas. — Cuando la obliteracién del uré-
ter sélo es parcial, la hidronefrosis abierta puede adquirir un volu-
men mds considerable que la hidronefrosis cerrada: tal es el hecho
que ConHEIM fué el primero en descubrir. ILa hidronefrosis abierta,
por si sola, puede, pues, alcanzar gran desarrollo; ahora bien, las gran-
des bolsas hidronefréticas son, sin embargo, cerradas las més de las
veces: esta contradiccién se explica porque tales bolsas sélo se cierran
secundariamente.
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.Total 0 parcial, la obliteracién del uréter determina, en el rifién,
le'smnes enqut.e se combinan dos elementos: 1.°, una distensién meca-
nica, por presién excéntrica de la orina retenida; 2.°, una atrofia escle-
rosa, fverdadera cirrosis atréfica del parénquima del 6rgano. En las
uronefrosis abiertas, esta atrofia del tejido renal tiene 1
lentitud. J s

Por efecto de la_retencién, la pelvis renal y los célices se dilatan
y la.punta de las pirdmides se aplana: se forman cavidades por dis-
tenslf’m de los célices y compresién del parénquima, que sufre una
atrofia esclerosa, bien estudiada por GERMONT y STRAUSS. En las pri-

Fig. 419. — Esquema que demuestra cémo, i i
. : emues *6mo, por efecto de la retencién y de la distensién, se
?ilaszgtgy:o :: rlgidgoneirosxs; dxste_ns:én de los célices, aplanamiento %e las pirémidcs:’xe-
e p > n del parénquima y fusién de las celdas en una bolsa pielorrenal que,
creciendo por abajo forma, un espolén obstruyente a nivel de la embocadura uretérica.

I. Bassinet, pelvis renal. — II. Calices, cAlices; Bassinet i
Coude uretéral, acodamiento del uréter X4 pellws B!

meras fases, estas dos porciones, pielftica y renal, se distinguen toda-
via y se ven, en el interior de la bolsa, los calices dilatados formando
celdas separadas. Mas tarde, estas celdas tienden a fusionarse en una
bolsa pielorrenal, poco tabicada, dilatada con tanta mayor regularidad
cuanto.es mds voluminosa (fig. 419). Cuando la bolsa sélo interesa
la pelvis renal y los cilices, el rifién se alarga, en forma de cimera de
ce.lscon, bordeando la distensién pielitica, extrarrenal. Como consecuen-
cia de la supresién de la parte del uréter inserta en la pelvis renal,
se forma un espolén, que se exagera por el crecimiento mismo del
bajo fox}do pielitico, es decir, de la parte baja de la bolsa subyacen-
te a la insercién ureteral. La dilatacién intrarrenal, reduce, por re-

chazo, el parénquima a una capa delgada, con tabique que corres- -

ponc.ien a-las columnas de Bertin. En el caso de duplicidad del uréter,
la distensién puede ser parcial, no afectando més que a uno o varios
calices.
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Asi constituida, la bolsa pielorrenal ofrece al estudio: 1.°, su pared;
2.°, sus relaciones con el uréter; 3.°, el liquido contenido. La pared’
lisa, y de color blanco rosado por fuera, presenta en general por su:
cara interna varios tabiques, que son los vestigios de las columnas
de Bertin. Su espesor no es uniforme: a trechos se halla reducida a
una capa puramente fibrosa y en otros puntos se encuentran residuos
de parénquima renal afectos de esclerosis. El uréter describe ordina-
riamente un codo o 4ngulo sobre la pared de la bolsa. En las hidrone-
frosis antiguas y voluminosas se forma, a nivel del orificio uretero-
rrenal, un espolén que, segiin el esquema de FENGER y de TUFFIER,
resulta de la distensién asimétrica de la pelvis renal y constituye una
verdadera valva obturatriz. En las hidronefrosis abiertas de pequefio
volumen, el liquido contenido es orina casi normal. Por el contrario,
las hidronefrosis voluminosas o cerradas presentan un contenido com-
parable a orina muy diluida, «desmineralizada»: la urea desciende
a 3 6 4 gramos por litro y los cloturos a I 6 2 gramos.

Sintomas y diagnéstico. — Las hidronefrosis abiertas y de peque-
fias dimensiones, que resultan de la compresién uretérica por los tu-
mores pélvicos, son de ordinario silenciosas y desconocidas. En tanto
que la hidronefrosis, poco voluminosa, conserva su situacién lum-
bar, sélo es descubierta por la palpacién bimanual, que permite reco-
nocer un tumor redondeado, grosevamente lobulado o liso, venitente, que
da la sensacién llamada de peloteo renal y por delate del que se puede
apreciar una zona de sonoridad anterio?, debida a la presencia del
colon.

Cuando el tumor evoluciona hacia el abdomen, ya por el aumen-
to de su volumen, ya por su desarrollo en un rifién movible, la palpa-
cién permite comprobar la presencia, en el vacio, de un tumor reni-
tente, a veces claramente fluctuante cuando la bolsa es voluminosa
y delgada.

No debe atribuirse exagerada importancia a tres sintomas, consi-
derados por muchos casi como patognoménicos: el peloteo renal, la
reducibilidad y el contacto lumbar. Tienden a borrarse, por lo que
respecta a claridad, a medida que el tumor, creciendo, se aleja de
la fosa lumbar y se hace abdominal. Entonces es cuando se puede
confundir la hidronefrosis con un quiste del higado (porque la zona
de sonoridad interpuesta entre el tumor renal y la macicez hepética
puede faltar en las grandes hidronefrosis), del bazo, del mesentetio o
del ovario: la puncién, que permite analizar el liquido y determinar
la proporcién de urea que contiene, es un medio de diagnoéstico dife-
rencial, pero tampoco es siempre decisivo, porque la urea puede fal-
tar en las uronefrosis antiguas.

No basta establecer que el tumor es de origen renal y probable-
mente una hidronefrosis. Es necesario precisar: 1.°, cudl es el grado

MANUAL DE PATOLOGfA EXTERNA,— T. 1L, 52



818 AFECCIONES DE LOS RINONES

de impermeabilidad del uréter; 2.°, cuél es la proporcién conservad
del valor funcional del rifién distendido. :

Para resolver el primer punto, puede ser bastante la inyeccién en
la bolsa pielorrenal de 1 centimetro ciibico de solucién de fucsina
o de azul de metileno y comprobar si la materia colorante aparece en
la orina. Ia cistoscopia ha aportado aqui mayor precisién: el examen
de la eyaculacién ureteral permite reconocer su ausencia (hidronefrosis
cerrada) o la debilidad del chorro y su rareza; el cateterismo de los uré-
teves revela un obstéiculo franqueable o infranqueable; si se trata de
una hidronefrosis abierta, conviene apreciar la cantidad y calidad com-
paradas de la orina de ambos rifiones. La pielografia, con inyeccién de
un liquido opaco a los rayos X, nos instruye sobre la forma de la hidro-
nefrosis, sobre el modo de participacién de los célices en la bolsa y sobre
el volumen del tumor.

Para resolver el segundo punto se puede: 1.°, administrar al enfer-

mo un medicamento de eliminacién renal, el salicilato de sosa o el
azul de metileno, y buscar su presencia en el liquido extraido por
puncién de la bolsa, lo cual no suministra ningtin dato cuantitativo;
2.°, analizar la orina del rifibn hidronefrético, aislada por el catete-
rismo del uréter o el divisor vesical, lo cual evidentemente sélo es
aplicable a las hidronefrosis abiertas.
- En la mayorfa de los casos, la hidronefrosis, aun siendo muy
voluminosa, puede evolucionar sin dolores, en medio de un estado
general satisfactorio, sin otra molestia que la que resulta de la com-
presién de los 6rganos. Por el contrario, el tipo clinico de la hidrone-
frosis inteymitente, creado por LANDAU, se caracteriza por la triada sin-
tomética siguiente: 1.°, crisis dolorosas; 2.°, aumento de volumen del
1ifién, y 3.°, més tarde, supresién brusca de los dolores y disminu-
vién del tumor, después de una descarga o evacuacién urinaria que
vacia la bolsa. Este sindrome est4, por lo comiin, en relacién con la
movilidad renal y el acodamiento temporal del uréter; pero esta rela-
cién no es constante,

Tratamiento. — El cateterismo uretévico es un paliativo aplicable
a ciertas hidronefrosis intermitentes en sus principios. La nefropexia
parece que en adelante no debe intervenir més que como operacién
complementaria de una anastomosis ureteropiélica, pues actualmente
la intervencién de eleccién, cuando es posible, es, a lo menos en las
hidronefrosis inteymitentes, asépticas, la operacidn conservadora que lleva
‘la embocadura del uréter al punto declive de la pelvis renal, ya por
-anastomosis términolateral, ya por anastomosis laterolateral. En las
- hidronefrosis pequeiias dolorosas (que pueden recomocerse por la pie-
lografia) la simpatectomia periarterial del pediculo renal ha sidorecien-
temente empleada (PAPIN). En las hidronefrosis fijas, apenas s€ debe
contar con las operaciones plasticas; algunas veces, peroraras, eltra-
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tamiento puede ser causal: seccién en longitud del punto estrechado,
con sutura a lo ancho; seccién de un vaso anormal; ablacién de un calcu-
lo ureteral. Cuando no se puede suprimir la causa, la nefrostomia, con
conservacién de la parte todavia segregante o 1itil del rifién, es una
buena operacién. Asi, pues, la nefrectomia no puede ser aceptada mas
que cuando el rifién hidronefrético estd completamente destruido y si
el funcionalismo del rifién congénere ofrece suficientes garantias.



CAPITULO II

AFECCIONES DE LA VEJIGA

ARTICULO PRIMERO

EXTROFIA DE LA VEJIGA

Definicién. — Supongamos un cuchillo introducido, con el borde
cortante hacia arriba, en la uretra y que cortara de un golpe, de aba-
jo arriba, la pared superior del conducto, la sinfisis piibica y la cara
anterior de la vejiga. Supéngase, ademds, que en vez de hacer una
simple szccién vesical, determina una pérdida de substancia en esa
pared anterior del 6rgano. Supéngase, por tltimo, que a través de esta
hzrida anterior y por el empuje o presién de los intestinos, la vejiga
se invierte hacia fuera, como una bolsa que se vuelve del revés, de
modo que se exteriorice su cara mucosa, comprendida la regién del
trigono. Tal es el modo claro de definir y entender lo que es la extro-
fia vesical.

Patogenia.— Para comprender la patogenia de la extrofia vesical,
hay que referirse a la historia del desarrollo de la regién interesada

‘por esta deformidad: los trabajos de VIALLETON han contruibuido a

precisar este punto obscuro y su descripcién es la que seguimos paso a
Ppaso. _
Si se examina un embrién muy joven en el cual comienza a dibu-
jarse la pelvis, se ve que esta regién estd constituida del modo siguiente
(fig. 420): por detréds, la masa dorsal (columna vertebral), medula,
protovértebras) prolongada por un rudimento caudal encorvado sobre
si mismo; luego, una cavidad media, formada por un saco entodér-
mico, la cloaca interna o bursa pelvis (His); finalmente, por delante,
una pared muy corta que se extiende desde el ombligo a la insercién
del mamelén caudal.

Cada una de éstas partes merece una descripeién especial. La cloaca
interna es un ancho saco, en cuya parte superior desembocan dos
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conductos: por detrés el intestino, y por delante, el pediculo de la
alantoides, separados uno de otro por un repliegue prominente que
en los cortes medios verticales, tiene la forma de una cufia dirigide;
hacia abajo y adelante (espolén perineal). Fn este momento de la evo-
lucién, la cloaca interna est4 cerrada, por la parte exterior, con la que
no ofrece comunicacién alguna.

La pared anterior ofrece un interés especial, porque en ella va a
d.esarrollarse la deformidad. Est4 constituida por dos partes bien dis-
tintas: 1.°, por abajo la membrana anai; 2.°, por arriba el rudimento de

Fig. 420. — Esquema que figura el corte vertical mediano de un embrién

1, pediculo de la alantoides. — 2, pediculo de la vesfcula umbilical. — 3, intestin raum
ST :. - 3 Tae 3 OFE1 s
bilical. — 4, intestino infraumbilical. — 5, cloaca interna. — 6, men?t’)mna anal. -—p7, es-
pol6n perineal (ectodermo = negro: mesoderno — ro0jo: entodermo = azul). (VIALLETON).

la pared primordial del abdomen, debajo del ombligo. La membrana
anal forma en este momento la mayor parte de la pared ventral; con-

siste en una l4mina u hoja epitelial resultante de la unién fntima del

ectodermo y del entodermo que se sueldan tan bien uno con otro que
ulteriormente se hace imposible distinguirlos, Esta membrana cierra
por delante la cloaca interna, que, por consiguiente, sélo est4 separa-
da del exterior por este simple muro epitelial. Los embriélogos moder-
nos han hecho notar que la membrana anal deriva de la parte pos-
terior de la lnea primitiva; en esto se ha fundado una explicacién ted-
rica de la extrofia, acerca de Ia que insistiremos m4s adelante.
Encima de la membrana anal, la pared anterior de la pelvis es
completada por la pared primordial, banda o faja muy estrecha y casi
insignificante de tejido formado por la somatopleura, es decir, por el
ectodermo y el mesodermo reunidos. Esta banda de somatopleura es
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de una estrechez extremada; pero, en el desarrollo normal, no tarda
en adquirir una importancia considerable. Ciertos autores, y en par-
ticular KEIBEL, creen que esta porcién de la pared anterior no existe
v que la membrana anal se extiende hasta el ombligo; mis adelante
veremos qué ha de pensarse de esta opinién.

Tal es el estado primitivo de las partes. Con la prosecucién del
desarrollo, se producen cambios importantes y ante todo la membra-
na anal se engruesa mucho y se transforma en una masa bastante
voluminosa: el ¢apdn cloacal de Tourneux. Al mismo tiempo la cloaca
interna se divide en dos partes: una anterosuperior en relacién con
el pediculo alantoideo y la otra posteroinferior en continidad con el
tubo digestivo. En los cortes medianos parece que la divisién o el tabi-
cado de la cloaca interna es debido al descenso del espolén perineal
que creceria mas y mds hasta chocar contra el tapén cloacal, pero en
realidad no se trata simplemente de un desceso del espolén y RET-
TERER ba demostrado que el fenémeno es un poco més complicado.

De cada lado de la cloaca interna, sobre sus paredes laterales, se
levantan dos pliegues longitudinales, los 7epliegues de Rathke, que
avanzan uno hacia otro, casi como dos cortinas que se aproximan
con un sistema de cordones convenientemente dispuestos, y lo mismo
que ocurre al cerrarse las cortinas, los repliegues de Rathke se ponen
primero en contacto por arriba; luego, su reunién y soldadura se
contintian progresivamente de arriba abajo, lo cual explica el des-
censo aparente del espolén perineal. Los repliegues de Rathke han
tabicado, pues, la cloaca y simultdnecamente han dividido el tapén cloa-
cal en dos, uno superior que cierra el conducto alantoideo y el otro
inferior que obtura el tubo digestivo. Entre estos dos tapones se inter-
pone una faja de ectodermo forrado de mesodermo: es el futuro peri-
neo, formado por dos repliegues derecho e izquierdo, continuacién de
los repliegues de Rathke (replicgues anogenitales de Retterer). Muy
prouto estos tapones se excavan por un procedimiento muy bien estu-
diado por TORNEUX (véase pag. 685). Van apareciendo en su centro
y en distintos puntos vacuolas que luego crecen y confluyen unas con
'otras, tanto que en un momento dado el centro del tapén queda vacia-
do y se ha formado un orificio por el que comunica la alantoides o
el tubo digestivo con el exterior. Este es el origen del orificio anal y del
orificio alantoideo, que se llama también y mejor urogenital, porque
los conductos urinarios y genitales van a parar a él. Inmediatamente
por encima del orificio urogenital, el pediculo de la alantoides se dilata
v forma la vejiga urinaria. Se sabe, después de los trabajos de HIS,
que el pedfculo de la alantoides estd constantemente adherido a la
somatopleura ventral, de tal modo que la pared anterior de la vejiga
est4 inmediatamente detrds de la pared a la que adhiere mediante

tejido conjuntivo facil de separar en hojas. !
Mientras se efectiian estas modificaciones, la faja de pared pri-
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mordial aumenta mucho, por lo menos en los casos notmales ; sabido
es, en efecto, que cuanto més avanza en edad el efbrién, el ombligo
se¢ Inserta menos cerca del extremo rposterior del cuerpo, lo cual se
debe indudablemente a la prolongacién de la pared ventral por debajo
del ombligo. Esta banda de pared primordial est4 formada primero
unicamente por la somatopleura, es decir, por una membrana muy
delgada resultante de la unién del ectodermo y de una lamina de
mesodermo. M4s tarde, es reforzada por misculos, aponeurosis, etc.,
que proceden de las protovértebras y que, bajando de los lados de la
espalda, invaden poco a poco el mesodermo de la somatopleura, para
reunirse finalmente en la linea media del vientre. Esta marcha cen-
tripeta de los productos de las protovértebras ha hecho creer que toda
la pared ventral estaba formada por el descenso y cierre de las 14mi-
nas ventrales primitivamente separadas. En realidad, la pared ven-
tral ya existe, pero formada sélo por la somatopleura: es tan delgada
que se desgarra al menor esfuerzo y su falta es a menudo desconocida
en los casos en que, detenido el descenso de los productos de las pro-
tovértebras en un punto de su evolucién, hay eventracién mas o menos
pronunciada.

Tal es, en sus grandes rasgos, el desarrollo normal; veamos ahora

como puede explicarse la extrofia vesical. Supongamos que el tapén
urogenital sea asiento de un vicio de conformacién y que llegue a ser,
por ejemplo, mucho mayor que en estado normal: remontara enton-
ces mas alld de sus limites ordinarios sobre la pared abdominal ante-
rior y sobre la pared anterior del pediculo de la alantoides adherida
a ella; luego, cuando a consecuencia de su evolucién natural se haya
disgregado, dejara en su lugar una abertura mucho mayor que la que
existe de ordinario y a través de la cual formar4 relieve la pared pos-
terior de la vejiga, empujada por la presién abdominal. La extrofia
ha quedado establecida y vamos a examinarla. El orificio por el cual
sale ia pared vesical posterior es de dimensiones variables. Se extien-
de desde la cara dorsal de un pene muy corto y formando una canal
(epispadias) hasta cerca del ombligo que est4 situado mucho més abajo
que de costumbre, y a menudo bastante mal conformado para haber
sido algunas veces desconocido y considerado como ausente. En los
bordes del orificio, y particularmente en su parte superior, existen una
especie de cicatrices de las que Iuego nos ocuparemos. La sinfisis pii-
bica falta y los pubis estdn separados uno de otro.

Todas estas disposiciones se explican ficilmente en la hipétesis
de una deformacién previa del tapén urogenital. El epispadias resulta
del trastorno aportado a la evolucién del tubérculo genital. El pene,
como es sabido, resulta de la evolucién de un pequefio tubérculo (tu-
bérculo genital) colocado por encima del tapén urogenital; por su
crecimiento anormal, este tiltimo divide el tubérculo en dos mitades
que se retnen por debajo la una de la otra, a consecuencia de la sol-
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dadura normal de los rodetes genitales,  gérmenes del escroto y que
existen siempre cuando el perineo es normal. Entonces la cara inferior
del pene (salvo una extensién muy reducida) esta normalmente confor-
mada, mientras que su cara superior forma un canal, como si el con-
ducto de la uretra hubiese estallado. Asimismo, los pubis estdn sepa-
rados uno de otro, porque la somatopleura, en la que nacen, ha sido
rechazada, del Iugar que ocupa habitualmente, por el desarrollo exu-

* berante del tapbén urogenital.

Las deformaciones del ombligo se explican también facilmente.
En efecto, la pared infraumbilical, reducida al tapén cloacal, se des-
arrolla conservando la forma de este tltimo. El ombligo sigue forzo-
samente el contorno superior del tapén cloacal. Ahora bien, siendo
este borde convexo hacia delante, el borde posterior del ombligo, en
lugar de ser céncavo hacia delante, como ocurre de ordinario, serd
también convexo. En otros términos, la insercién del cordén en el
abdomen, en vez de ser un circulo como en los casos normales, sera
una media luna. Y como los vasos umbilicales sufren también cam-
bios importantes en su ndmero y en su modo de agruparse, resulta
que el ombligo toma la forma de una media luna delgada que abraza
la abertura de la extrofia y que deja tras la caida del cordén mds
que una cicatriz lineal, aparente sobre todo en los bordes: de ahi
la pretendida desaparicién del ombligo y las cicatrices laterales de la
lesién.

Por tltimo, en ciertos casos graves, los repliegues de Rathke no
se desarrollan, no hay pared vesival posterior ni perineo, y por consi-
guiente, no hay ano distinto, y la pared extrofiada es la pared poste-
rior de la cloaca interna; esta deformidad, incompatible con la vida,
va acompafiada de desérdenes considerables por parte de los 6rganos
genitales.

Las teorias destinadas a explicar la extrofia de la vejiga son nume-
rosas. Solo hablaremos de las m4s recientes, basadas en los datos em-
brioldgicos actuales.

KEIBEL, dominado por la.idea de que la membrana anal deriva
de la linea primitiva, imaginé que la fisuracién de las paredes vésico-
abdominales no era otra cosa que la persistencia de la hendidura que
da a la linea primitiva su valor morfoldgico, del blastoporo. Esta ide
no puede sostenerse. :

VIALLETON propuso entonecs (1893), la idea de una deformacién
del tapén cloacal, idea que hoy sostiene todavia. KEIBEL insisti6 luego
acerca de una apreciacién especial que habfa manifestado en su tra-
bajo: Me parece, decia, que en el hombre y en el conejillo de Indias,
la membrana anal invade esa parte de la cloaca que pasa a la veji-
ga»; para exagerarlo mas admitié que la membrana anal remontaba
hasta el ombligo, opinién que M. GILIS aceptd en un trabajo sobre
la extrofia vesical, Los trabajos de KEIBEL no dejan la menor duda de
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que sea asi en el embrién muy joven; pero no se debe olvidar que
muy pronto, entre la membrana anal y el ombligo, se desarrolla una
faja de somatopleura que por su evolucién ulterior forma la pared
abdominal infraumbilical y que simultdneamente se desarrolla, o me-
jor se alarga, la parte del padiculo alantoideo situado por encima de
la membrana anal. Sino fuese asi, deberia admitirse que la membrana
anal y el tapén que le subsigue, en lugar de conducirse como iridica
TOURNEUX, se divide en dos porciones, una anterior destinada a sumi-
nistrar la pared abdominal anterior y otra posterior que suministra
la pared anterior de la vejiga, lo cual es contrario a todo lo que se
sabe acerca de la evolucién de esta membrana.

Resumiendo, como dice VIALLETON, la explicacién completa de la

Fig. 421. — Tipo de extrofia completa (POUSSON)

extrofia vesical es imposible. Las deducciones teratogénicas estén,
como todas las deducciones en asuntos tan complicados, sujetas a
numerosos errores, contra los cuales HIs nos previno hace ya mucho
tiempo. Pero no es menos cierto que poseemos un dato de primer
orden alrededor del cual debe gravitar forzosamente toda explicacién
de la extrofia vesical, a saber: que una parte de ia pared anterior del
pediculo alantoideo de donde deriva la vejiga y una parte de la pared
abdominal anterior son comunes, estando formadas por un mismo y
tinico muro epitélico, la membrana anal, que normalmente evolucion.a
hacia su destruccién y forma el orificio urogenital. 3i este muro epi-
télico adquiere dimensiones y conexiones anormales, el orificio que
le subsigue se extendera también fuera de los limites.y de las cone-
xiones que existen en lo normal y quedard establecida la extrofia.

Sintomatologfa. — La extrofia de la vejiga se presenta en forma de
tumor rojizo que aparece por encima de la sinfisis pﬁbi(:.a: este tumor
no es otra cosa que la pared de la vejiga invertida hacia fuera. Esta
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cara mucosa de la vejiga evertida sufre con el tiempo alteraciones:
se irrita, sangra, se hace vegetante a trechos y en otros puntos, y
particularmente en los confines de la piel, tiende a cutanizarse. La
region del trigono, extropionada también, ocupa la parte baja del
tumor, y se puede reconocer a este nivel el orificio de los dos uréte-
res puestos al descubierto, que deja fluir la orina a pequefias eyacu-
laciones ritmicas. En el varén, la extrofia vesical se complica comiin-
mente con un epispadias. A

Merced a esta ancha abertura de la vejiga se produce una incon-
tinencia de orina total. De la exposicién de los uréteres al exterior
resulta la posibilidad de infecciones ascendentes que invaden los rifio-
nes y matan a estos sujetos por pielonefritis: sin embargo, estas com-
Plicaciones son a veces muy tardias, y con ayuda de las precaucio-
nes de limpieza, se ven algunos de estos enfermos que llegan a la
edad adulta; este achaque no es por ello menos grave, por la incon-
tinencia, la irritacién de las partes blandas continuamente bafiadas
por la orina y la infeccién renal inevitable, aunque retardada.

Tratamiento. — Cuatro grandes métodos terapéuticos se emplean
en estos casos: 1.°, esforzarse en vestaurar el tipo vesical novmal por la
sutura de las mdrgenes avivadas del érgano, lo que es ordinariamente
irrealizable, aun ayudéndose, como propone TRENDELENBURG, co1l
la disyuncién de las sinfisis sacroiliacas; 2.°, reparar la cara anterior
de la vejiga por la autoplastia, por medio de colgajos cutdneos tomados
de la piel de alrededor (a pesar del procedimeinto de WooD que prac-
tica esta restauracién con tres colgajos dispuestos en dos capas, uno
medio invertido de arriba abajo, con la cara cruenta al exterior y dos
laterales atraidos sobre esta cara cruenta, la autoplastia no ha dado
sino medianos resultados); 3.°, suprimir por excision la vejiga extrofiada,
segiin el procedimiento de Sonnenburg, y 110 conservar mas que la regién
del trigono de modo que se canalice la orina hacia la regién suprapu-
bica, substituyendo la extrofia ancha por una simple fistula hipogés-
trica; 4.°, derivar, previa excision vesical, el curso de la ovina hacia el
intestino, con el fin de reemplazar el esfinter vesical ausente por el
esfinter anal. Este tiltimo métido es el que goza actualmente de mayor
predicamento: la operacién de MAVDL consiste en implantar la reg%(im
del trigono, con los uréteres adjuntos, en el colon pélvico; la operacion
de SOUBOTINE consiste en crear una fistula vésicorrectal, cerrar la
vejiga mediante la autoplastia y aislar, en la ampolla rectal, un com-
partimiento tabicado, reservado exclusivamente para el paso de la
orina; la operacién de CuNEo fabrica una nueva vejiga con un asa
delgada excluida e implanta los uréteres y los aboca a.l perineo, ham.én-
dolos pasar entre el recto y su vaina. Nosotros preferimos la operacién
de MAvVDL, a la que debemos dos éxitos.
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ARTICULO IT

DE LAS CISTITIS

I.— DE LAS INFECCIONES VESICALES EN GENERAIL,

Etiologia y patogenia.—Ja infeccién vesical tiene como conge-
cuencia ordinaria la cistitis o inflamacién de la vejiga. La etiologia
de las cistitis es muy compleja, pero su patogenia estd actualmente
dilucidada con bastante claridad gracias a las investigaciones de PAs-
TEUR y de VAN TIEGHEM, a los trabajos de GUYON y los de sus disci-
pulos CrADO, HALLE, ALBARRAN, REBLAUD y REYMOND y a las inves-
tigaciones de KROGIUS, ROVSING, MAX MELCHIOR y recientemente
de FALTIN,

Normalmente, la vejiga y la orina son amictobianas, Cuando se
introducen microorganismos, por una via cualquiera, en el reservorio
vesical, son posibles tres eventualidedes: 1.%, si el aparato urinario
estd sano y funciona bien, la vejiga expulsa los microbios con la orina
y vuelve a quedar aséptica, sin que haya tenido tiempo de producirse
la infeccién: hay infeccién abortada; 2.2, o bien los microbios no son
expulsados en totalidad y cultivan en la orina, sin determinar, no
obstante, reaccién inflamatoria por parte de la vejiga; hay infeccién
atenuada; la orina emitida esta cargada de microbios, pero no contiene
pus; se dice entonces que hay microbiuria o bacteriuria; 3.%, por filti-
mo, yes el caso comrin y corriente, la mucosa se inflama, se forma pus
y la orina se hace purulenta: hay cistitis.

Se ve, pues, 1.°, que la cistitis es debida a una infeccién, y que,
para producirse, necesita la penetracién de microbios en la vejiga;
2.°, que el agente infeccioso es impotente porsi solo para determinar
una cistitis y que son necesarias condiciones coadyuvantes. Hay,
pues, que estudiar, en la patogenia de las infecciones vesicales: 1.°, el
microbio; 2.°, su.via de acceso; 3.° las condiciones que preparan el
érgano para la inflamacién.

I. E! microbio. — En la orina infectada se ha aislado un niimero
considerable de microbios. Por orden de frecuencia se observan el

colibacilo, los estafilococos, el proteo de Hauser, el estreptococo y
“el gonococo; vienen luego diversos bacilos, entre ellos el bacilo de
Eberth y microbios anaerobios. Asi, pues, puede haber tantas cisti-
tis como microorganismos susceptibles de vivir en la orina. Tres pun-
tos deben tenerse presentes: 1.°, el colibacilo y el gonococo son los
agentes habituales de las infecciones vesicales; 2.°, la infeccién es
generalmente polimicrobiana, por lo menos al cabo de cierto tiempo,
y la vejiga contiene toda una flora cuyos elementos es posible aislar;
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3.9, la flora bacteriana varia en el curso de una cistitis y ciertos mi-
crobios se instalan en la vejiga después de haber expulsado de ella a
los que se habian aclimatado alli, por el antagonismo que existe entre
las diversas especies. '

1I. La via de acceso. — ¢Cémo y por dénde penetran los micro-
bios en la vejiga? La invasién puede hacerse directamente, por los
conductos aferentes (uréter) o eferentes (uretra), o bien indirectamen-
te, por los vasos sanguineos o linf4aticos. La via uretral ascendente es
la seguida con mayor frecuencia: un cateterismo no aséptico, una inyec-
cién uretral, un cuerpo extrafio o una blenorragia, son sus causas
habituales. La infeccién descendente, por los uréteres, no es rara: en
el curso de una pielonefritis, de una tuberculosis renal o de una infec-
ci6n general, pasa a la vejiga orina purulenta o solamente microbiana
y provoca la cistitis. Algunas veces la infeccién se preduce por la via
sanguinea. M4s rara vez, pero las investigaciones de REYMOND han
demostrado la realidad del hecho, los microorganismos son acarreados
desde el intestino o de un puosalpinx por los vasos linfaticos a la pared
vesical hasta debajo del epitelio: de ello resulta una placa de cistitis
localizada, que se hara répidamente total.

1II. Causas predisponentes, que favorecen la accién microbiana. —
Tos diferentes microbios, inyectados en una vejiga sana, son expul-
sados con la orina, sin determinar cistitis. Un solo caso forma excep-
cién: el proteo de Hauser. Para todos los demds, aunque estén aso-
ciados, es necesario que el terreno esté preparado por una de las tres
condiciones siguientes, bien precisadas por GUYON, ATBARRAN, RE-
BLAUD y MELCHIOR: el traumatismo, la congestion o la velencion. Por
esto se explica que los célculos y las maniobras de exploracién que
desgarran la mucosa, el frio, el estrefiimiento, los excesos de coito
que hiperemian la vejiga, la hipertrofia de la proéstata y las estreche-
ces uretrales, que la impiden vaciarse, van acompafiados tan facil-
mente de cistitis, después de un cateterismo no rigurosamente asép-
tico.

II. — DE LA BACIERIURIA

Ta bacteriuria (en general, colibaciluria) es el primer grado de la
infeccién vesical. Est4 caracterizada por la emisién de orina cargada
de microbios, sin glébulos de pus. La orina se halla transformada en
un verdadero caldo de cultivo: es turbia a la emisién y presenta un
reflejo tornasolado caracteristico. Por el reposo no se aclara y la cen-
trifugacién permite recoger un sedimento puramente microbiano. La
vejiga estd indemne y no existen sintomas funcionales. Pero la pri-
mera retencién de orina o la mas ligera congestién puede transformar
esta bacteriuria en una intensa cistitis.
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III. — DE LAS CISTITIS

Etiologia. — Todas las afecciones traum4ticas, infecciosas y neo-
_ Plasicas del 4rbol urinario, en grados diversos, son causas predispo-
nentes. Las cistitis blenorrégica, calculosa, neoplésica Yy por catete-
rismo, son las més frecuentes, as{ como las cistitis de los que padecen
estrecheces de la uretra, prostéticos, paridas y mujeres embarazadas.
En los nifios, las cistitis parecen esponténeas: estdn en realidad bajo
la dependencia de una vulvovaginitis o de una enteritis colibacilar.

Anatomia patolégica. I. Cistitis aguda. — La inflamacién es to-
tal, pero siempre més marcada a nivel del trigono y principalmente del
cuello. Ta mucosa estd roja, cubierta de arborizaciones vasculares
prominentes; la mucosa se infiltra y en varios sitios forma ampollas;
el epitelio se descama; sus residuos, aglomerados por la fibrina, cons-
tituyen falsas membranas; a veces se forman vesiculitas que se abren
y dejan pequefias ulceraciones a cuyo nivel el corion queda al descu-
bierto.

II. Cistitis cvénica. — En las formas graves y antiguas, la vejiga
estd retrafda por detrds del pubis; tiene el volumen de una mandarina
o el’de una nuez y no puede contener més que 50 a 2o gramos de

orina. Ha adquirido una capacidad y una forma invariables: sus pare- .

des se han engrosado fuertemente y la vejiga se ha convertido, como
dicen HALLE y MOTZ, en un 6rgano sélido que contiene una cavidad
real. La mucosa, muy alterada, est4 cubierta de vegetaciones irregu-
lares, que han contribuido a que ciertas cistitis mereciesen el nom-
bre de cistitis vegetantes. Se forman a veces placas de un blanco mate,
de consistencia apergaminada, que se ulceran y no son otra cosa que
la leucoplasia vesical; las leucoplasias urinarias, comparables a la leu-
caplasia bucal, estdn caracterizadas por la queratinizacién del epite-
lio, y la ulceracién leucoplédsica puede transformarse, como en la
boca, en epitelioma. Desde el punto de vista histolégico las lesiones
se reducen a una esclerosis generalizada que ha fusionado la mucosa,
la submucosa y la musculosa: estas tiinicas, que normalmente se des-
lizan y pliegan unas sobre otras, forman un bloque compacto en cuyo
éspesor se forman a menudo pequefios abscesos. En ciertos casos, la
mucosa se exfolia o gangrena y se elimina por fragmentos: de ahi el
nombre de cistitis exfoliante y gangrenosa.

III. Pericistitis. — La inflamacién puede propagarse al tejido pe-
rivesical y al peritoneo: se forma entonces, como alrededor del rifién
infectado, una gruesa capa de tejido fibrolipomatoso, en el que se des-
arrollan colecciones purulentas que pueden abrirse en la pelvis o en
la vejiga.

DE LAS CISTITIS 831

Sintomas. — Tres sintomas, cuya intensidad varfa segin que la
afeccién sea aguda, subaguda o crénmica, caracterizan una cistitis:
1.°, la frecuencia de las micciones; 2.° el dolor durante la miccién;
3.°, la piuria o emisién de orina purulenta.

I. Frecuencia de las micciones. — La necesidad se repite cada me-
dia hora, cada cuarto de hora y aun cada cinco minutos; en los casos
agudos es absolutamente imperiosa y el enfermo no puede resistirla:
se orina en los vestidos. El reposo y la permanencia en cama, dismi-

nuyen ligeramente el niimero de las micciones.

II. Dolor durante la miccién. — Precede, acompafia y sigue a la
evacuacién vesical; se caracteriza por una violenta sensacién de ca-
lambre y de quemazén pre y retroptibica, irradiada al glande, las in-
gles, el ano y los lomos.

III. Piuria. — La orina emitida es turbia“porque contiene pus.
Por el reposo se forma un depdsito nebuloso, bastante denso, cons-
tituido por células epiteliales, glébulos de pus, abundantes micro-
organismos y sales urinarias. Al principio, la orina purulenta es gene-
ralmente 4cida; después se vuelve a menudo alcalina, por efecto de la
fermentacién amoniacal que ha descompuesto la urea en carbonato
de amoniaco. En este caso, la orina no es ya purulenta, sino viscosa;
deja depositar una materia amarillenta, espesa, viscosa, glutinosa,
que es el resultado de la transformacién del pus por el carbonato amé-
nico.

Al principio de una cistitis, la miccién termina a menudo por la
expulsién de algunos filamentos sanguinolentos o de algunas gotas
de sangre pura; esta hematuria terminal, inconstante, es rara vez
abundante; paro puede, especialmente en los neopldsicos y en los
prostéticos, adquirir un caracter més grave y constituir un verdadero
sintoma: de ahi el nombre de cistitis hemorrigica.

La cistitis aislada, sin complicacién, no va acompaiiada de fiebre:
cuando ésta se presenta, es debida ya a una retencién de orina, ya
a la pericistitis (inflamacién de la atmésfera celulosa perivesical),
ya mds particularmente a una propagacién infecciosa por parte de la
prostata o de los rifiones (ureteropielitis ascendente).

Variedades. — Una vez establecida la infeccién vesical, tiende a
parsistir y desaparece dificilmente. Después de un periodo agudo, sus
sintomas se atentian y dicese que se hace crénica: de ahi los términos,
hoy abandonados, de cistitis aguda y cistitis crénica. En realidad,
parsistiendo la infeccién, la enfermedad presenta, por la menor influen-
cia (excesos de mesa, coito, estreflimiento, fatiga) exacerbaciones agu-
das con repeticién. '

1. Cistitis blenorrdgica. — Muy frecuente: aparece hacia el fin de
una uretritis aguda (hacia la tercera o cuarta semana) o mejor por la
influencia de una inyeccién forzada. Puede ser muy ligera (uretrocis-
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titis) o violenta: en este caso, la hematuria (terminal) es constante,
P=TO es raro que sea abundante. Sobreviene a veces retencién. Cuando
no cura en algunas semanas, la infeccién vesical se hace permanente
y puede desempefiar el papel de cebo para la tuberculosis.

II. Cistitis calculosa.—La caracterizan la intensidad de 1los
dolores y su exacerbacién por el movimiento. Las sacudidas que se
imprimen al cilculo determinan intensas crisis. Hay que distinguir:
la cistitis primitiva, que es anterior a la piedra yes la condicién de su
produccién y de su crecimiento y la cistitis secundaria, que es una com-
plicacién del céleulo.

IIL. Cistitis de los neopldsicos. — Los dolores son mds violentos

todavia: empiezan bruscamente, después de un cateterismo. Si elneo-

" plasma ‘est4 ulcerado, la orina se hace plitrida con rapidez y el enfer-
mo expulsa orina sucia, con fragmentos de tumor en putrefaccién.

IV. Cistitis de los que padecen estreches uretrales. — Indolora, es
a menudo disimulada por los sintomas de la estenosis uretral y sélo se
reconoce por la piutia. Desaparece rdpidamente después de la dilata-
cién del conducto.

V. Cistitis de los prostdticos. — La infeccién vesical puede ser
durante largo tiempo insidiosa, no determinar dolor alguno y caracteri-
zarse por el enturbiamiento de la orina y mds tarde por su olor amo-
niacal. Pero si sobreviene en el curso de una retencién, por efecto de
un cateterismo séptico, va acompafiada de fenémenos funcionales
muy intensos y de pujos atroces. I.a pielonefritis ascendente es su
terminacién habitual.

VI. Cistitis cantaridiana.— Tiene un curso agudo y de corta du-
racién. Su causa es un vejigatorio aplicado a un individuo predispues-
to. Los dolores son muy vivos y la orina contiene falsas membranas.

VII. Cistitis dolovosa. — Caracterizada por el predominio y la
persistencia, a pesar de todos los tratamientos, del sintoma dolor, esta
forma es desesperante por sy tenacidad. Puede ser la resultante de
una de las formas precedentes, y parece debida a la infiltracién es-
clerosa de las paredes vesicales que dificulta la expansién y la con-
traccién del 6rgano.

VIII. Cistitis seudomembranosa. — El enfermo expulsa mem-
branas blanquecinas en forma de peliculas delgadas o de placas grue-
sas. Estas pueden obstruir la uretra y determinar la retencién. Cons-
tituyen un nicleo a cuyo alrededor se forman los calculos (cistitis
incrustante). :

Diagnéstico. — Es necesario: 1.°, reconocer la cistitis; 2.°, precisar
su causa; 3.°, buscar sus complicaciones.

1.° DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.— La triada sintomética, fre-
cuencia de las micciones, dolor durante las mismas y piuria es patog-

B
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nomonica; pero cada uno de estos tres sintomas puede existir sin que
haya cistitis. Se completa el diagnéstico por el examen objetivo de la
vejiga, cuya sensibilidad al contacto y a la distensién esta siempre
exagerada en caso de infeccién, por muy antigua que sea. Normal-
mente, se puede palpar la vejiga por el hipogastrio, la vagina o el
recto sin provocar sensacién penosa; del mismo modo, una sonda in-
troducida en su cavidad no determina reaccién dolorosa; por filtimo,
una vejiga no inflamada se deja distender por una inyeccién de 150
a 200 centimetros ciibicos de liquido sin que se sienta la necesidad de
orinar. En la cistitis, todos esos métodos de exploracién despiertan
dolor y necesidad de orinar: la vejiga ha perdido su capacidad normal
y se contrae en cuanto se introducen de 40 a 50 gramos de liquido.

El error es posible cuando uno o dos de los sintomas habituales
han perdido su claridad: se puede entonces confundir con una cisti-
tis crémica una afeccién muy diferente, acompafiada, ya de frecuente
necesidad de orinar, ya de dolores durante la miccién, ya de piuria.

I. Hay miccion dolovosa: a) en los cdlculos del vifidn y del wréter,
aun en el intervalo de los célicos nefriticos; se trata entonces de un
reflejo renovesical bien dilucidado por GUYON; b) en las neuralgias

" vesicales, pero entonces la orina es transpatrente y la vejiga no es sen-
sible al contacto ni a la distensién; ¢) en los cdlculos vesicales, pero el

dolor no aparece hasta el final de la miccién, cuando la vejiga se
contrae sobre el cdlculo y el explorador metdlico permite facilmente
el diagnéstico.

II. Hay frecuencia en las micciones, sin dolores ni piuria: a) en los
dolores vesicales; b) en la tuberculosis vesical al principio; ¢) en ciertos

estados nerviosos o diatésicos (polaquiurias neuropética, gotosa,

reumética, diabética, etc.); d) en ciertas lesiones del aparato genital
de la mujer (desviaciones y prolapsos uterinos, tumores pélvicos, etc.).

III. Hay orina turbia o purulenta en la bacteriuria, uretevopielitis,
pielonefritis y uretritis posterior. En la bacteriuria, el depésito o pre-
cipitado no contiene glébulos de pus, sino solamente microbios; la
orina es tornasolada y no turbia como en la piuria. En la uretero-
pielitis o la pielonefritis hay casi siempre cistitis coexistente; la cues-
tién consiste entonces en no atribuir la orina purulenta a una cistitis
simple y en reconocer la extensién renal. Se evitara este error com-

- probando la cantidad enorme de pus de la ureteropielitis (un cuarto

o un tercio del volumen total de la orina emitida), el enturbiamiento
ersistente de la orina, la antigiiedad de la afeccién, los trastornos
generales, el volumen y la sensibilidad de los rifiones. La prueba de

los tres vasos permitird distinguir una uretritis posterior: sélo el primer
vaso contiene pus,

2.° DIAGNOSIICO DE LA CAUSA. — La exploracién del aparato
urinario demostrard que la cistitis es primitiva o, por el contrario,
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secundaria, o que depende de la existencia de una estrechez de Ia
uretra, de un caleulo, un cuerpo extrafio, un neoplasma, una hiper-
trofia prostitica o de una infeccién renal. La cistoscopia, si es posible
practicarla, nos informara acerca de las lesiones de la vejiga: tilceras,
vellosidades, leucoplasia.

El examen bacteriolégico del depésito o precipitado urinario des-
cubrird el o los microorganismos cistitégenos y la ausencia de bacilo
de Koch. y

3.° DIAGNOSTICO DE LAS COMPLICACIONES. — Se buscarin los
céleulos secundarios o fosfaticos que se forman tan a menudo en Ia
orina alecalina, la pericistitis esclerosa o supurada, la ureteropielitis y
las lesiones renales.

- Pronfstico. — I infeccién vesical reciente cura con bastante fa-
cilidad. Si es antigua, la esclerosis del 6rgano dificulta su completa
evacuacién y el residuo vesical, constituido por orina infectada, bas-
ta para parpetuar la cistitis. Esta puede llegar a la ureteropielitis as-
cendente y determinar la muerte del individuo por pielonefritis.

Tratamiento. —I. Tratamiento causal. — Incindir una estrechez; -

extraer un céilculo o un cuerpo extrafio vesical; evacuar mediante la
sonda permanente, con paquefios lavados con nitrato, la vejiga reten-
cionista de un prostatico: tales son las primeras indicaciones en las
cistitis sintomaticas. La estancacion wrinaria domina la terapéutica; en
presencia de una cistitis, la primera precaucién es la de asegurarncs
de que la vejiga se vacfa bien.

“IL. Tratamiento sintomdtico.— En el periodo agudo, cuando los
‘dolores son intolerables y la necesidad de orinar se repite a cada ins-
tante, el enfermo se aliviard con los bafios templados, reposo, cata-
plasmas laudanizadas sobre el hipogastrio, morfina u opio en suposi-
torios, antipirina en enemas y urotropina o uraseptina al interior.
.- IIL. Tratamiento curativo. — Esos medios no son mas que paliati-
vos:-es necesario, para suprimir la infeccién, atacarla en la vejiga. Se
consigue por dos medios: 1.°, las instilaciones; 2.°, los lavados. Las ins-
tilacjones consisten en verter con una sonda de bola olivar y una je-
ringa, en la vejiga, de XX y XI, gotas de solucién de nitrato de plata
del 1 al 5 por 100, o de yua solucién andloga de prqta.rgbl ; también pue-
den instilarse de 10 a 15 centimetros ciibicos de una solucién de colar-
gol al 1 por 100 o de aceite gomenolado al 10 por 100: asi se evita po-
ner-la vejiga en tensién, cosa que realmente debe evitarse en absoluto
cuando la capacidad vesical estd muy disminuida y cuando su reple-
cién es muy dolorosa. Los lavados se practican con una gran jeringa
o con un frasco lavador y una sonda de goma: sélo se-emplean solu-
ciones -débiles, agua boricada saturada, permanganato de potasa al 1
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pot 3000, nitrato de plata al 1 por 1000 y protargol al 1 por s00. Se
substituyen las inyecciones por los lavados cuando el estado purulento
domina al estado doloroso y cuando es posible, sin determinar la con-
tractura del cuerpo vesical, limpiar la mucosa y separar sus productos
de secrecién. El lavado desempefia un doble papel: es desinfectante
y evacuante: en las cistitis glerosas, permite desembarazar la vejiga de
las masas que la llenan y se adhieren a la mucosa.

IV. Tvatamiento de las formas dolorosas. — Estas formas no curan
con esos medios de cirugfa menor urinaria: hay que poner la vejiga
en reposo absoluto. Se consigue con la sonda permanente, y si ésta
no'produce'a'.livio, con la talla vaginal, la dilatacién de la uretra del
cuello en la mujer y la talla hipogastrica y el drenaje suprapiibico en
el hombre. Recientemente se ha empleado la seccién de las ramas ner-
viosas que inervan la vejiga: reseccion del ganglio hipogdstrico; seccion
de las vamas vesicales de dicho ganglio.

ARTICULO III
TUBERCULOSIS VESICAIL

El bacilo de Koch, que ordinariamente procede del rifién o de un
foco préstatotesticular, determina, a nivel de la vejiga urinaria, lesio-
nes de naturaleza tuberculosa. Estas lesiones evolucionan hacia la
caseificacién y la ulceracién: se produce entonces una infeccién se-
cundaria que determina una cistitis llamada tuberculosa. El papel
de esta asociacién microbiana, aqui como en todas las tuberculosis
en general, es el de transformar y activar el curso de la enfermedad, y
muy a menudo hacerla incurable.

Etiologia y patogenia. — Un hecho domina la etiologia: si la fuber-
culizacién primitiva de la vejiga por via sanguinea (tuberculosis hema-
tdgena) es posible, contintia siendo la excepcidn; clinicamente, apenas
debemos contar mds que con la tuberculizacion secundavia de la vejiga,
consecutiva a una fuberculostis venal o a una tubevculosis pristalotes-
ticulav. La eventualidad ordinaria es la infeccién descendente, la
infeccion de la vejiga por los rifiones. El comienzo de las lesiones por la

‘vecindad de Ios uréteres y las tuberculosis vesicales curadas después

de una nefrectomifa son argumentos irrecusables en favor de esta teo-
ria. Podemos afirmar actualmente que conocemos mejor la tubercu-
losis del rifién, que nada hay tan frecuente como esta forma vesical
de la tuberculosis renal. I,a casi totalidad de las tuberculosis vesicales
es debida a la inoculacién de la vejiga por una lesién renal. «La vejiga,
como dice CHEVASSU, grita sus sufrimientos, mientras que el rifién

sabe callarse»; a menudo la tuberculosis renal no se revela hasta el
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momiento de la invasién secundaria de la vejiga, por las micciones fre-
.cuentes y dolorosas y por la orina turbia.

Anatomia patolgica. — La cistoscopia permite seguir la evolucién
anatémica de las lesiones. Esta evolucién se realiza en cuatro etapas:
se forman primero granulaciones grises, que no tardan en sufrir la
degeneracién caseosa; luego determinan wulceraciones y finalmente
a estas dlezras tuberculosas se afiaden las lesiones de inflamacién
secundaria que constituyen la cistitis tuberculosa propiamente dicha.

Al principio, el examen cistoscédpico permite reconocer la exis-

Tig. 422. — Tuberculosis vesical Fig. 423. — Tuberculosis vesical
examen cistoscépico examen cistoscépico
Alteracién tipica de la desembocadura del Erupcién miliar y ulceracién (RUMPEL)

uréter en un caso de tuberculosis renal;
edema ampolloso de Ja vejiga.

tencia de pequefias prominencias del volumen de un cafiamén, ais-
ladas unas de otras, o mds o menos confluentes y comparadas por
GUVYON a los feliculos agmineos de la fiebre tifoidea. Son granulacio-
nes grises, nacidas en la mucosa y constituidas histolégicamente por
células gigantes rodeadas de una doble corona de células epitelioides
y de células embrionarias. Su sitio de origen es el trigono.

En el segundo pzriodo, estas granulaciones grises sufren la trans-
formacién caseosa y se convierten en fubérculos de vértice blanque-
cino, de base indurada y roja, comparados con las piistulas vario-
licas o con las vesiculas de herpes. En un tercer estadio, estos tu-
bérculos se reblandecen y se abren en la superficie de la mucosa,
dzterminando ulceraciones, en su principio pequeiias e independientes,
con los bordes cortados a pico, de contorno irregular, de fondo amari-
llento y cubiertas de pus espeso; se extienden poco a poco, se retinen
unas con otras y acaban por destruir una gran parte de la mucosa,
a la vez que destruyen también en profundidad la pared vesical,
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pudiendo con ello llegar a producir perforaciones. A estas lesiones de
tuberculosis propiamente dicha se asocian siempre lesiones comunes
de cistitis secundarias, con retraccién y esclerosis de la vejiga y peri-
cistitis esclerolipomatosa.

Sintomas. — 1.° FASE DE TUBERCULOSIS VESICAL. — Polagquiuria,
dolores al final de la miccién y hematuria terminal ligera, he aqui la
trfada que compone la sintomatologia precoz de la tuberculosis vesical.
Durante varios meses se presenta un solo sintoma: la polaquiuria,
primero poco marcada y que muy pronto obliga al enfermo a orinar
cada ora, noche y dia. A la frecuencia de las micciones se afiade en-
tonces el dolor, que alcanza su maximo al final de la miccién, con nece-

. sidad imperiosa de orinar. Por tiltimo, puede sobrevenir un tercer

sintoma: la hematuria, comparada a la hemoptisis al principio de la
tisis pulmonar y cuyos caracteres tiene: es espontdnea, terminal,
poco abundante y 1o cesa siempre con el reposo. Este periodo dura un
tfempo variable, con remisiones mds o menos largas. Se caracteriza,
pues, por sintomas de excitacién congestiva y no por fenémenos de
infeccién. La orina es clara, transparente, y el examen bacteriolégico
es casi siempre negativo.

2.° TFASE DE CISTITIS TUBERCULOSA. — El dfa en que los tubércu-
los se han caseificado y han determinado ulceraciones, queda abierta
la puerta a las infecciones secundarias que provocardn fenémenos de
cistitis: el cuadro clinico cambia completamente. A la frecuencia de
las micciones, que es mayor, a la necesidad imperiosa de orinar y a
la hematuria se afiadiran el dolor més intenso, la piuria y la refencion,
poco acentuada y variable. El dolor es atroz, mds violento que en todas
las demés variedades de cistitis: persiste durante toda la evacuacién
de la vejiga, pero es especialmente intenso al final. La posicién de pie
y la marcha, favoreciendo el contacto de la orina con las ulceraciones
del cuello, hacen reaparecer los dolores, que sobrevienen por crisis
cada vez més proximas, cada cuarto de hora y hasta cada cinco mi-
nutos. Las hematurias quedan estacionarias o desaparecen. La orina,
débilmente purulenta, se conserva 4cida y contiene bacilos de Xoch.
El examen de la vejiga, muy dificil a causa de los dolores que provoca,
permite solamente reconocer la extremada sensibilidad del érgano al
tacto y a la distensién.

Evolucién y prondstico. — Si la tuberculosis vesical es primitiva
(eventualidad excepcional) su curso es lento y progresivo; puede
prolongarse durante cinco, diez o quince afios, y terminar por la cura-
cién, Si (eventualidad frecuente) no es més que una secuela de la tu-
berculosis renal, su evolucién se atempera a la de esta tuberculo-
sis y a su tratamiento. La muerte sobreviene, ya por agravacién de
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las lesiones renales y uremia, ya por meningitis o tuberculosis pul-
monar.

Diagnéstico. — Sin causa aparente, en un individuo cuyo estado
gelleral es mediocre y en cuyos antecedentes hereditarios o personales
figura a menudo la tuberculosis, han aparecido sintomas vesicales,
progresivos, que consisten en la frecuencia de las micciones, siendo
éstas dolorosas, y piuria. Por lo que conviene precisar: 1.°, si se trata
de una cistitis simple; 2.°, si se trata de una cistitis tuberculosa; 3.°, si
hay rtubcrculosi.s' venal; 4.° -si hay tuberculosis préstatotesticular. iSe
trata solamente de cistitis? La exploracién de la cavidad vesical revela
la sensibilidad dolorosa del érgano y su reduccién de capacidad. ¢Se

trata de una cistitis tuberculosa? Es a menudo dificil establecer la_

distincién entre la cistitis blenorragica de forma dolorosa y la cistitis
bacilar. Ta investigacién del bacilo de Koch en el depésito o precipi-
tado urinario y la inoculacién de la orina a la cobaya facilitar4dn a
menudo el diagn éstico. El nitrato de plata, que mejora la cistitis gono-
cbcica y que, por el contrario, exaspera el dolor de la cistitis tubercu-
losa, tiene un verdadero valor como medio de diagnéstico. El examen
cistoscopico es de gran utilidad, puesto que, junto con lesiones vulgares
(rubicundez, edema ampolloso), nos hace ver lesiones especificas (gra-
nulaciones, ulceraciones). Se trata (eventualidad ordinaria) de una
tuberculosis renal? El diagnéstico se establece entonces por la meatos-
copia ureleral y el cateterismo ureteral: el predominio de las lesiones en
una mitad de la vejiga y en las inmediaciones de la desembocadura
del uréter (meato edematoso, dilatado, en forma de crater), permite
deducir la existencia de lesiones renales en el mismo lado; la explora-
ci6én funcional de los dos rifiones por el cateterismo de los uréteres,
precisa que uno de los rifiones forme pus, que este pus contiene ba-
cilos o que su orina tuberculiza a la cobaya; més sencillamente, se
comprueba que la orina del rifién tuberculoso ofrece una disminucién
notable de la urea y de los cloruros. ¢ Se trata de una tuberculosis Pros-
tatotesticular? Practiquese el tacto rectal y examinense las vesiculas,
la préstata y los testiculos.

Tratamieato. — (Para tratar una tuberculosis de la vejiga, dice
LEGUEU, hay que extirpar el rifién tuberculoso.» La férmula no es
absoluta, porque la tuberculosis vesical aislada, aun cuando rara,
existe; pero tiene la ventaja de recordarnos cuin frecuente es la tu-
berculosis vesical secundaria a las lesiones bacilares del rifién y que,
en un enfermo que presenta un sindrome vesical que hace suponer
una tuberculizacién renal, es el rifién del que nos debemos ocupar pri-
mero. Pera la nefrectomia, tratamiento a menudo necesario, no siem-
pre es suficiente, puesto que hay casos en los cuales persisten las le-
siones de cistitis tuberculosa, y éstas deben tratarse. El tratamiento
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Jocal debe evitar que se ponga en tensién la .vejiga y hacer todo lo
posible para impedir las infecciones secundanz%s que ’.cransforman la
tuberculosis vesical en cistitis. Consistird en las instilaciones: gomenol
(en inyecciones oleosas de 4a 5 centimetros ciibicos, al 10 6 20 por 100);
yodoformo asociado al guayacol (yodoformo, 2 gramos; guayacol,
5 gramos; aceite de olivas esterilizado, 100 gramos: instilar de. 10 a 20
centimetros ciibicos); sublimado instilado a dosis muy débiles, 1 a
3 gramos de solucién al 1 por 10000 o al 1 por 5000, asociado a lq novo-
caina; y el azul de metileno, que tiene la ventaja de ser antlséptlco y
analgésico: inyéctense en la vejiga de 2 a 10 centimetros ctibicos de
una solucién al 1 por 100, en suero artificial. Como en todas las tuber-
culosis locales, el tratamiento general ayudard poderosamente a la
accién de los tépicos locales. El raspado de la vejiga, el desagiie por
la uretra en la mujer, la talla hipogastrica (cistostomia) para poner
en reposo a la vejiga son paliativos reservados para las formas muy
dolorosas.

ARTICULO IV
TUMORES DE LA VEJIGA

Los tumores de la vejiga son conocidos gracias principalmente
a los trabajos de la escuela de NECKER. En sus lecciones de 1888,
GuvoN hizo un estudio clinico muy preciso de estos neoplasmas, el
cual no ha sufrido ninguna variacién. Los trabajos de sus discipulos
FERE, POUSSON, BAzv, ALBARRAN, CrLADO y Morz, han contribuido
a esclarecer la anatomia patolégica, la evolucién y la terapéutica de
estos neoplasmas. En 1892, ALBARRAN public sobre este asunto una
notable monografia; la ponencia de RAFIN merece consultarse. Ac-
tuzlmente, esta cuzstiéon ha recibido un impulso considerable, resul-
tado de des progresos: 1.°, la precision que la cistoscopia ha llevado al
diagndstico; 2.°, el tratamiento endoscépico de los tumores de la vejiga
v las operaciones endovesicales.

Los neoplasmas vesicales son primitivos o secundarios. Estos qilti-
mos son debidos a la propagacién de un neoplasma vecino, uterino,
rectal, prostético. Sélo los primeros nos interesan.

Etiologia. — Los tumores vesicales son mas frecuentes en el hom-
bre que en la mujer (334 hombres, 47 mujeres, segiin ALBARRAN);
se presentan en cualquier edad, pero més especialmente entre los cua-
renta y sesenta afios. Sus causas predisponentes son poco conocidas:
las irritaciones pueden desempeifiar en ellos su papel: relaciones de la
litiasis con el cincer de la vejiga (ROESEN, ROPKE); tumores de
la vejiga en los obreros que trabajan en la anilina (REHN, I,EICHTENS-
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TERN,. W{«;NDLER) 0 en los que manejan naftol (POSNER); irritaciones
Pparasitarias (papilomas debidos a la bilharziosis).

Anatomia patolégica. CLASIFICACION. —Ia vejiga es una bolsa
muscular de fibras lisas, tapizada en su interior por una mucosa de
epitelio pavimentoso estratificado; a estos dos tejidos, muscular liso
y epitelial, se afiade una armazén conjuntivovascular. Los neoplasmas
de la vejiga son muy diversos: nacen a expensas de cada uno de estos
tres tejidos, por proliferacién de sus células, ya en su forma adulta, ya
en su forma embrionaria. Tal es el principio de la clasificacién de
ALBARRAN. Se pueden, pues, observar tumores vesicales: 1.°, epiteliales;
2.°, musculares; 3.°, conjuntivos.

La divisién comin y corriente en tumores benignos y tumores
malignos no tiene aqui, desde el punto de vista clinico, un valor
absoluto, a causa: 1.°, de las funciones de la vejiga, pues un neoplasma
histolégicamente benigno que obstruya los uréteres puede matar por
anuria; 2.° de la tendencia de todos estos tumores a provocar hemo-
rragias abundantes y repetidas; 3.°, de su transformacién, siempre
posible, en epitelioma o sarcoma; 4.° de la predisposicién que crean

para la infeccién vesical y por consiguiente parala pielonefritis as-

cendente doble.

I. TUMORES EPITELIALES. — Son con mucho los més frecuentes. —
Situacién: crecen y se desarrollan en el fondo inferior, sobre el tri-
gono, y en la cara posterior de la vejiga. «Fsta, ha dicho GUYON,
puede ser comparada con una caja cuya mitad superior, que forma la
cubierta, estd casi siempre indemne.» Mds de la mitad de los neo-
plasmas vesicales estdn implantados cerca de los uréteres, dato im-
portante desde el punto de vista pronéstico y terapéutico. — Nui-
mero: son muy a menudo miiltiples, 40 veces por 100 (ALBARRAN),
de aquila necesidad, cuando se practica la talla hipogéstrica, de explo-
rar toda la vejiga. — Forma: es variable hasta lo infinito, pero lo
que importa es el modo cémo el neoplasma se desarrolla en la pared
vesical. GUYON los habia dividido en dos grupos: tumores implantados
y tumores infiltrados. Bl papiloma benigno, el papiloma maligno y el
cancer infiltrado, he aqui los tumores habitunales.

Pricticamente, son considerados como tumores malignos los tumo-
res pediculados; como neoplasmas malignos, 1os tumores sesiles o infii-
trados. Pero si la caracteristica de los tumores malignos es la de ser
sesiles, la pediculizacién dista mucho de ser un signo constante de

2nignidad; porque por una parte, clinicamente, muchos papilomas

considerados como benignos recidivan, y la transformacién in sifu
de tumores benignos en neoplasmas malignos no es excepcional.
Por otra parte, anatémicamente pueden comprobarse los intermediarios
entre el tumor benigno y el epitelioma.
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Entre los tumores implantados se distinguen: las vellosidades, muy
ramosas, adheridas a la pared; los papilomas pediculados, en los que las
vellosidades forman ramas sobre un pediculo comiin, prolongacién
de la mucosa vesical, de longitud y espesor variables. Cada papila
constituyente comporta un eje conjuntivo, ricamente vascularizado,
en continuidad con el tejido conjuntivo vesical. Este eje se disemina
en multiples ejes, ramificados, dendriticos, «como se ramifican las
ramags del sauce de nuestros camposy; el pie de la masa vellosa y todas
sus ramificaciones estan
cubiertas por un epitelio
que se contintia con el
epitelio vesical y de ordi-
nario parecido a él. Colo-
cadas en el agua, las ve-
llosidades se despliegan y
flotan en el liquido. El
cistoscopio nos da imége-
nes muy notables.

Allado de esos papilo-
mas benignos existen otros
tumores papilares, macros-
cépicamente idénticos,
cuya cvolucidn sefiala su
malignidad. La caracteris-
tica de esta evolucin ma- Fig. 424. — Papiloma de la vejiga con anchas
ligna, (que puede perma- franjas (LUYs)
necer latente durante mds
o menos largo tiempo) es la infiltracién dura y neopldsica del pe-
dfculo y de la base de implantacién parietal.

Tos tumores infiltrados forman o no relieve en la cavidad vesical;
los segundos se llaman cancroidales porque se parecen al cancroide
cutdneo. La infiltracién es larvada, es decir, que sélo puede recono-
cerse al microscopio, o macroscépica. En codos los casos se trata de
verdaderos epiteliomas.

Modo de vealizarse la extension de los tumores epiteliales. — Se pro-
pagan menos a las partes inmediatas que los tumores.de los_(')rganos
vecinos se propagan a la vejiga, porque con frecuencia ocasionan la
muerte por hematuria, anuria o por lesiones renales, antes de la fase
de generalizacién del tumor. Pero el injerto intravesical es frecuer}te
y PASTEAU ha demostrado la frecuencia de la invasién de los ganglios
pélvicos. Y

Estudio microscépico. — Debemos distinguir dos grupos: el primero
comprende los tumores epiteliales tfpicos y el segundo los tumores
epiteliales atfpicos. Los primeros son papilomas o adenomas. I:os pa-
pilomas estédn formados de vellosidades constituidas por un eje con-
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juntivo atravesado por un capilar en asa y revestido de una o varias
capas de células epiteliales, ya embrionarias (tipo alantoideo de Arpa-
RRAN), ya adultas e idénticas al epitelio vesical adulto (tipo de reves-
timiento comiin), ya de células con protoplasma claro (tipo de re-
vestimiento con células claras). Estos papilomas o tumores vellosos
pueden conservar durante largos afios esta estructura y luego trans-
formarse en epitelioma. Los adenomas se desarrollan a expensas de
las seudoglandulas de la vejiga o de las glandulas prostaticas.

Los tumores atipicos no son otra cosa que epiteliomas, vegetantes
0 corrosivos, que se presentan con los dos aspectos habituales de epite-
lioma pavimentoso o cilfndrico.

II. TUMORES MUSCULARES. — Son miomas de fibras lisas: son
cavitarios, intersticiales o excéntricos, segtin que su desarrollo se efec-
tha hacia la cavidad del reservorio, en sus paredes o hacia la pelvis.
La mucosa puede sufrir la transformacién epiteliomatosa a nivel del
tumor.

III. TUMORES CONJUNTIVOS. — Comprenden los sarcomas (2
casos entre 89 tumores vesicales), los mixomas puros (especiales del
nifio y de curso r4pido), los mixofibromas, y por tltimo, muy rara vez
fibromas puros.

Sintomatologia. — 1.° SINTOMAS FUNCIONALES. Hematuria. —
Un neoplasma vesical, cualquiera que sea su naturaleza, cuando no hay
infeccién concomitante y, por consiguiente, no hay fenémenos de
cistitis, se- manifiesta por un solo sintoma: la miccién de sangre o
hematuria. Pero la hematuria de los tumores vesicales tiene una sin-
tomatologfa muy parsonal, cuyos caracteres ha definido y agrupado
GuUvYON, de tal modo, que tiene a menudo un valor patognomoénico y
que la exploracién intravesical solamente confirma la existencia del
neoplasma revelado por la hemorragia. Esta hematuria es: 1.°, espon-
tinea y caprichosa en su aparicion y duracién; 2.°, indolora,; 3.°, abun-
dante; 4.°, solitaria; 5.°, vepetida, 6.°, tevminal; 7.°, no influida o modi-
ficada por el veposo y las medicaciones.

Es espontdnea y caprichosa en su aparicién y duracién, es decir,
que aparece sin causa apreciable (fatiga, retencién de orina, catete-
rismo, estrefiimiento, exceso de coito), sin dolores prodrémicos lum-
bares o vesicales y que cesa después de un tiempo variable, a veces
bruscamente, No va acompafiada de dolores, ni en la miccién ni en el
intervalo de las micciones, salvo el caso en que coagulos obstruyan el
cuello determinando retencién: el enfermo ve su hematuria» y los
dolores no le han llamado la atencién hacia la parte afecta. Es a me-
nudo muy abundante y puede determinar una anemia aguda que
hace pzligrosa toda intervencién inmediata; es solitaria y no va acom-
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pafiada habitualmente ni de necesidad frecuente e imperiosa de orinar
ni de dolor en la miccidn, ni de piuria; cuando cesa, la orina, vuelve en
seguida a ser transparente; se reproduce a intervalos irregulares de
una semana, un mes o dos meses, agravando cada vez la anemia del
enfermo. Por tiltimo, no cesa con el reposo como la hematuria calcu-
losa y no es influida o modificada por las medicaciones hemostaticas.
Su 1iltimo caracter, pero no constante, es ser terminal, es decir, que
en una miccién la orina fluye primero tefiida de rosa, luego de rojo
y las tltimas gotas emitidas estdn constituidas por sangre pura.

Los tumores vesicales no determinan dolor, ni aun cuando son
infiltrados: pero en cuanto se ulceran, la infeccién vesical determina
una cistitis cuyos sintomas se afiaden a la hematuria.

2.° EXAMEN DE LA ORINA: expulsion de fragmentos de neoplasma
y fibrinuria. — La orina puede contener fragmentos de neoplasma:
es éste un sintoma patognomoénico que basta para descubrir la existen-
cia de un tumor y permite precisar su naturaleza, ya a simple vista,
ya con el microscopio. Sila vejiga estd infectada el tumor entra en
putrefaccién y los fragmentos expulsados despiden un olor fétido
muy marcado.

A veces la orina hematiirica se cuaja al cabo de algunos minutos
formando una jalea adherente en el fondo de la. vasija: esta jalea estd
constituida por fibrina, y de ahf el nombre de fibrinuria dado a este
sintoma, descrito por primera vez por GUERSANT. La fibrinuria es de-
bida a la trasudacién del plasma sanguineo a través de las delgadas
paredes de los vasos de los tumores vellosos.

3.° SIGNOS Fis1cos. — El cateterismo apenas se emplea para la
busca de un tumor vesical: parmite, a veces, reconocer la hematuria
terminal, sintoma de gran valor. Hay que proceder del modo siguiente:
vaciada la vejiga, se tapa la sonda y se practica la palpacién bimanual;
si después de dos o tres minutos se destapa, salen por la sonda algunas
gotas de sangre casi pura, cuya exudacién ha provocado el contacto
del instrumento.

Actualmente, la cistoscopia de visién refracta es la que es}:a-
blece el diagnéstico de los tumores de la vejiga; por esta razén es im-
portantisima su aplicacién clinica, lo cual ha con.sti’cuido un progreso
comparable al del oftalmoscopio para el diagnéstxco' del fondo del ojo.
Si el examen se lleva a cabo en plena hematururia, hay que hace;r
repetidos lavados, suavemente conducidos, para obs'e-rvar en un medio
claro. Los tumores pequefios se descubren con facilidad: segiin frase
de Drrrern, que fué el primero que presenci6 este espectdculo, das
imégenes obtenidas son magnificasy: consisten en penachos. rosados,
cori franjas flotantes, que se destacan sobre- el fo.ndo amarillento de
la pared; cuando el tumor es voluminoso, es imposible el verlo por en-
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tero porque sus dimensiones escapan al campo del cistoscopio. Xist

no es suficiente para precisar la naturaleza benigna o maligl;a del
neoplasma: solamente podra decirse que un tumor de vértice negruz .
(coégtJ:los y detritos), sin franjas o con franjas mamelonadas, formangg
masa, irregular, con un pie grueso, es un tumor maligno.

Diagnéstico. — 1.° §SE TRATA DE UNA HEMATURIA POR TUMOR
VESICI'LL? — En presencia de una hematuria, que es el «sefial-sintomay
el. clinico debe pasar revista «como si las contara con los dedosy, a Tas
d1ver§as causas de hematuria renal, vesical y prostética, y Drédsa£-
1.°, si se trata de una hematuria vesical; 2.°, si se trata de una hema:
turia neoplésica.

I. + Caracteres distintivos de las hematurias venales. — Sus carac-
teres comunes son los siguientes: ) la sangre estd intimamente mez-
clada con la orina; la hematuria es, pues, total y no terminal; b) el
enfermo expulsa codgulos delgados y largos que alcanzan a veces 10
6 12 centimetros de longitud y que son moldes del uréter formados de
sangre coagulada; c) la orina contiene cilindros hematiiricos: son masas
de gl.ébulos rojos aglomerados en los conductillos renales y barridos por
la orina. A estos tres caracteres particulares de la hematuria renal, se
agregan los sintomas de una afeccién del rifién, nefritis, tuberculo’sis
cé.lcul? o neoplasma. Se investigaran los dolores lumbares, la piﬁ.ria'
el varicocele sintomético y se practicara la palpacién de los riﬁones’
asi como la separacién de la orina. ’

II. Caracteres distintivos de las hematurias vesicales. — Los calcu- -

los o la tuberculosis (en sus comienzos), son origen de hematurias que
no se han de atribuir a un neoplasma. La hematuria calculosa nunca
es espcfnté.nea, es siempre provocada por la marcha o una carrera en
carruaje; cesa por el reposo, es poco abundante y va acompafiada de
los sintomas del cédlculo que el explorador metélico reconoce facil-
mente.

.La tuberculosis vesical determina en sus primeros tiempos hema-
fcu.nas ligeras, comparables a las hemoptisis de la tisis pulmonar
incipiente; pero se trata de enfermos jévenes, sospechosos de bacilosis
y existe siempre frecuencia de las micciones y muy pronto piuria.
Tl examen del rifién descubre a menudo una tuberculosis coexis-
tente.

IIL. Caracleres distintivos de las hematurias prostdticas. — Son
debidas, ya a la carcinosis préstatopélvica, ya a la hipertrofia. En el
cancer de la proéstata, la hemorragia se produce al principio de la mic-
cién: la hematuria es «nicialy y el explorador llegado a la uretra pros-
tética la provoca facilmente. El tacto rectal revela una tumefaccién
e induracién caracterfsticas.

Ios prostéticos sangran ficilmente por la influencia de todas las
causas congestivas: retencién, evacuacién demasiado répida, estrefii-
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miento, etc. Pero el reposo, la evacuacién lenta y progresiva, y la
sonda permanente dan pronto cuenta de la hemorragia.

Cuando hay, ademas, cistitis, es facil encontrar en la historia del
enfermo la filiacién de los accidentes: fase de hematurias repetidas,
seguida, después de un cateterismo, de fenémenos de infeccién.

2.° ¢CUALES LA NATURALEZA DEIL TUMOR? — En clinica, un tumor
infiltrado debe ser considerado como un tumor de naturaleza maligna
y un neoplasma pediculado como de naturaleza benigna; anterior-
mente hemos indicado ya las reservas necesarias en lo que concierne
al tiltimo. Ta cistoscopia tinicamente permite fijar esta diferencia de
implantacién pediculada o de infiltracién parietal. La palpacién bi-
manual (con el tacto rectal o vaginal combinado con la palpacién
abdominal) puede indicar la infiltracién parietal del bajo fondo del
érgano, lo cual es un cardcter de malignidad. Unicamente la biopsia,
convertida en posible por el empleo de cistoscopios operadores, nos da

la certeza cientifica.

Prondstico. — Iis grave, aun en los papilomas pediculados, a causa
de las temibles hematurias que pueden ocasionar. No hay, en clinica,
tumores benignos de la vejiga. Sin embargo, un neoplasma no camnce-
+0s0 O 110 sarcomatoso, que no reside demasiado cerca de los orificios
uretéricos y no determina hematurias muy repetidas, puede evolucio-
nar en veinte o treinta afios, para llegar al fin a la ulceracién y a la
infeccién vésicouretérica, por transformacién maligna.

Tratamiento. — En cuanto es veconocido el tumoy, aunque s irate
de un simple papiloma, es necesavio extivparlo.

Actualmente poseemos dos métodos: 1.°, la destruccién por via
endovesical sivviéndonos de las covrientes de alta frecuencia (en sus dos
formas, chispas y electrocoagulacién); 2.°, su ablacién por talla hipo-
gdstrica y cistectomia.

Destruccién endovesical. — Es aplicable a los tunores benignos y a
los papilomas de paquefias dimensiones. Su actual difusién es debida
principalmente al empleo del cistoscopio de visién refracta y de luz
interna, y a los progresos del apareamiento de la diatermia. ¢Cudl es
el método de eleccién: la electrocoagulacion (método de BEER) o las
chispas (HETrz-BOYER)? Una y otras dan excelentes resultados: el
método de BEER procede mas lentamente y parece aplicable sobre
todo a los tumores paquefios; las chispas son més rapidas, pueden
aplicarse durante un tiempo m4as o menos largo y, al parecer, deben
utilizarse en los casos de tumores muy voluminosos.

. Cistotomia suprapitbica. — Los tumores voluminosos, con pie ancho
o sesiles, se extirpan por la talla hipogéstrica, lo cual permite examinar
toda la cavidad vesical, precisar el ntimero, la situacién y la exten-
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sién de las zonas de insercién de los neoplasmas y sobre todo permite
oparar bajo la inspeccién directa. Siel tumor es pediculado, se tira de]

ediculo, que se corta muy lejos, en plena mucosa sana; algunos
puntos de catgut cerrarén la herida. 3

Reseccion vesical parcial. — Si se trata de un tumor sesil, elevado
por encima de la zona del trigono, algo distante de los orificios ureté:
ricos, se practica una reseccién pareial de la vejiga y se cierra ésta
mediante tres planos de suturas. Para estas cistectomias parciales,
hemos empleado ventajosamente la talla intraperitoneal.

Los neoplasmas infiltrados y los neoplasmas yuxtauretéricos, espe-
cialmente si estdn complicados con cistitis piitrida, sélo permiten
intervenciones paliativas: abrasién con el termocauterio o la cucharilla,
con drenaje hipogéstrico; sobre todo, electrocoagulacién, chispas o
radioterapia. &

La ablacién completa de la vejiga o cistectomia total, con aboca-
miento o anastomosis de los uréteres en el recto, practicada en Alema-
nia por BARDENHEUER, GUSSENBAUER, KUSTER y PAWILICK, y en
Francia por ALBARRAN, TUFFIER y por nosotros, lleva consigo una

gravedad operatoria tal, que no es compensada hasta ahora por las
suparvivencias observadas.

: ; ARTICULO V
CALCULOS VESICALES

Etiologia y patogenia. — Un cdlculo se forma en la vejiga por la
influencia de dos 6rdenes de causas: 1.°, unas son constitucionales, es
decir, dependientes de un trastorno general de la nutricién (cdlculos
primitivos); 2.° otras son locales, es decir, atribuidas a condiciones que
favorecen las concreciones urinarias, como son la estancacién y la in-
feccion (cdlculos secundarios). : ‘

- La gran mayorfa de los cédlculos es de origen constitucional: su
formacién depende, principalmente, de las diatesis ttica y oxélica,
conforme ya hemos expuesto a propésito de la litiasis urinaria en
general (véase pag. 796). Esta discrasia particular se observa, con su
méximo de frecuencia, en dos edades opuestas: 1.2, en los nifios me-
nores de catorce afios; 2.2, en los ancianos de més de sesenta. Ahora
bien, observacién interesante hecha por THOMPSON, el calculo es fre-
cuente sobre todo en los nifios de las clases pobres y en los ancianos
de las acomodadas, pues los primeros se alimentan de un modo muy
frugal y los segundos se alimentan demasiado.

El 4cido tirico y los uratos constituyen mas de los tres quintos de
los célculos vesicales; los fosfatos forman los otros dos quintos, menos
un 3°6 un 4 por 100 compuestos de oxalato de cal y algunas concre-

R .
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ciones raras de cistina. Tos cdlculos simples, es decir, compuestos de
una sola substancia, apenas se observan en la mitad de los casos;

m4s a menudo se trata de piedras compuestas.

En efecto, si se examina el corte de un célculo finamente aserra-
do y pulido con la piedra pémez, se ve: 1.°, un nticleo que no siem-
pre es central y que se aproxima a uno u otro polo; 2.°, alrededor de
este nicleo capas sucesivas, ya depositadas en granos aglomerados
(depbsitos madrepéricos), ya, lo que es mucho més frecuente, envai-
nadas como un bulbo de cebolla, en forma de estratificaciones concén-
tricas, cuya coloracién varfa segin la composicién quimica de las

Fig. 425. — Corte de un calculo vesical (segtn una fotografia de nuestra coleccion)

capas. Las concreciones de écido tirico o de uratos son d_ensas, de color
leonado o moreno amarillento; las de oxalato de cal, muy flu.ras, son
de color moreno rojo y muriformes (fig. 426);las capas fosfaticas son d'e
color blanco grisdceo, de estructura esponjos.a, frlab.les y los depo-
sitos o precipitados de cistina son de co.lor gris amarillento.

La aparicién de una piedra en la vejiga no es, pues, gen.eralm_en(’;e
el primer estadio de la enfermedad, y pue(-ifen segu.lr?e, en el ?or_tte. e
ciertas piedras, sus etapas y su formacién. El calcu%o primi 1v.o.,
caleulo ordinariamente ftirico, ha empezado por la arenilla, es dec:lr,
por la presencia en la orina de una arena fina, comparada (;11 po_h{otoe
pimienta de Cayena, resultante de un exceso de. }n'atos o de oxala hs
en la orina. Luego, un dia en que la e:hmmacion de estz:,i .aren: 2
cesado («quien no acarrea construye, dice GU}!ON), ese .se n;mx}lou?o
ha conglomerado en el rifion, formando- pequefias masas: es € ga c i
renal. Este célculo, en medio de crisis mas ° menos marcadas
cblicos nefriticos, ha descendido a la ve jiga: ordinariamente se escapa
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con la orina; paro si la vejiga no consigue expulsarlo, crece por el
depésito sucesivo de nuevos sedimentos urinarios. ' ¢
Asi se forman esos ntcleos uraticos u oxélicos, a cuyo alrededor
se deposita secundariamente una corteza fosfatica. En efecto, el
cdleulo fosfatico primitivo rara vez se forma en el rifién: como ’dice
Tnox‘msox, la cavidad vesical es su verdadera cuna electiy . Cuando
la orina pierde su reaccién 4cida, los fosfatos que acarrea, y particu-
larma.nte el fosfato calcéreo, que sélo se mantiene en solucién por
la: acidez, se precipitan; tal es el resultado de la transformacién amo-
niacal de la orina, consecutiva a la descomposicién de la urea en
carbonato aménico. Ahora bien, esta amoniuria es determinada por la
mayor parte de lo: niicrobios urinarios: de ahf se sigue, pues, que
la infeccién es la causa primordial de la precipita-
cién intravesical de los fosfatos urinarios, y la es-
tancaci6n, favoreciendo esta descomposicién amo.-
niacal, es también un factor importante. Asi se ex-
plica la formacién de esos célculos mixtos, com-
puestos de un nicleo tirico u oxaltirico central y de
. 126, — GRS cubierta o envoltura de capas fosfaticas: esta
zgosis:orx:)forme envoltura de fosfatos ha empezado a formarse a
s partir del momento en que se han producido la in-
feccibn vesical yla cistitis, lo cual a menudo resulta
de un cateterismo séptico. En efecto, GUvoN ha demostrado que, en
los célculos primitivos, la cistitis no es més que una complicacién
tardia de 1a piedra 6 céalculo.

Anatomia patolégica. Numero, volumen, peso y forma. — El calcu-
lo primitivo, en el nifio sobre todo, es generalmente iinico; en los
antiguos prostaticos se encuentran mis a menudo cilculos muilti-
ples. El volumen medio es de 4 a 6 centimetros y el peso seco de 30
a 8o gramos; pero se citan tallas y pesos muy superiores a estos tér-
minos medios. La forma es de un ovoide, lisa y bastante regular en
los célculos tiricos; la superficie es més rugosa y més friable en los
cdlculos fosfaticos y se eriza de puntas granosas, mamelonadas, en
los célculos ox4licos.

Situacién. — El calculo ocupa.en general el fondo inferior de la
vejiga, por detrds y debajo del cuello. En algunos casos, la contrac-
cién irregular de las paredes vesicales puede disimular la presencia
de un célculo o hacer dificil su encuentro; asf, en la vejiga llamada
en cartera, las dos caras laterales se aproximan y la piedra puede ser

retenida en el vértice de la vegija. Un céalculo puede también quedar
fijo por uno de los tres mecanismos siguientes: 1.°, el engarce, es decir,
su situacién en una bolsa, resultante de la distensién de una celda
vesical, que sélo comunica con la vejiga por un gollete o cuello més
o menos ancho; 2.°, el enquistamiento, que es el aislamiento del célculo
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en una celda independiente; 3.°, las adherencias, debidas a la infla-
macién de la mucosa vesical, cuya superficie granulosa penetra en las
anfractuosidades rugosas de la suprrficie del célculo.

Sintomas.— 1.° SINTOMAS FUNCIONALES. — Un enfermo se queja
de haber sufrido anteriormente ataques de litiasis tirica, de haber
emitido mucho tiempo orina, que al enfriarse, dejaba depositar un
sedimento de color rojo ladrilloso y hasta de haber echado por la
uretra arcnas de volumen variable. Desde hace alglnos meses ya no
ha expulsado mas arenillas, pero, en cambio, presenta sintomas fun-
cionales, que son: 1.°, la frecuencia de las micciones; 2.°, los dolores;
3.°, las hematurias.

Caracter importante: estos tres sintomas se exacerban con el movi-
wmiento y se calman, por el contrario, con el reposo. la posicién de pie y
la marcha despiertan necesidades imperiosas y repetidas de orinar;
si el enfermo se sienta, empieza la calma, y si se mete en cama, no
orinard més de tres o cuatro veces en tode la noche. Mas este sosiego
por el reposo deja de ser tan absoluto cuando hay cistitis o cuando
se trata de un prostético calculoso: en este tiltimo caso, a pesar de
la cama, la frecuencia de las micciones nocturnas puede pessistir.
Muchos enfermos tienen su primeia hematuria después de una ca-
rrera en carruaje, de una fatiga o de un paseo a caballo: la hemorra-
gia resulta entonces de las sacudidas del calculo en la cavidad vesi-
cal: algunas hotas de reposo bastan para hacer desaparecer la sangre
de la orina.

T0s calculosos se quejan casi siempre de un punto doloroso carac-
teristico, que es en la base del glande. En tanto que, en la hipertrofia
de la préstata y generalmente en todas las afecciones distiricas, el
enfermo sufre antes de la evacuacién y durante ella, el calculoso, por
el conirario, sufre principalmente después que ha orinado. En este
momento la piedia viene a apoyatse sobre el cuello; es el «grito» del
érgano dolorido en el instante en que se contrae para expulsar las
tiltimas gotas: de ahi la aparicién de un tenesmo que dura algunos mi-
nutos, hasta que la llegada de una nueva cantidad de orina haya ais-
lado de nuevo la mucosa cervical de la superficie del célculo. En el
calculoso, el dolor es, pues, mecanico e influfdo por todas las causas

" que movilizan la piedra; su atenuacién por el reposo se manifiesta

casi instantdneamente.

La brusca interrupcién del chorro de orina ha sido considerada
como un signo patognoménico. Se observa rara vez y solo se encuen-
tra en las condiciones siguientes: 1.°, una piedra pequefia, que se
deja arrastrar hacia el orificio del cuello, al que tapa bruscamente,
como esas bolas que forman vélvula en ciertos inyectores de pera;
2.°, la miccién de pie; 3.° la regularidad de las paredes que 1-1ace
converger la accién de la vejiga contrafda bacia el orificio cervical,
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lo cual explica que la interrupcién del chorro, observada en los nifios
y en los jévenes de vejiga regular, no se produzca en los antiguos cal-
culosos, en los que la piedra se queda en el fondo inferior vesical.

2.° SINTOMAS OBJETIVOS. — El diagnostico de certeza se funda en
la comprobaciéon objetiva del célculo. La vejiga calculosa puede ser
explorada: 1.°, con el explorador olivar de tallo flexible, que da, ya
una sensacién de choque, ya una sensacién de roce contra la piedra
al entrar en la vejiga; 2.°, con los instrumentos metdlicos (catéter o
litotritor). El instrumento preferible es el catéter de Guyon: la pre-
sencia del cédlculo se traduce por una sensacién téctil y a menudo
auditiva de choque; el sonido que dan los célculos uraticos u oxali-
cos es seco y claro; las piedras fosfaticas, friables, dan una sensacién
un poco pastosa y rugosa y resuenan mal,

Se estudian: 1.°, las dimensiones del calculo midiendo la longitud
de su contacto con el instrumento, por una serie de percusiones;
2.°, su posicién en el fondo inferior, que es la posicién general, o hacia
el vértice vesical donde contracciones irregulares fijan a veces el calcu-
lo; 3.°, el mimero de los célculos (en el caso de concreciones muiltiples,
el instrumento produce un verdadero ruido de cuerpos somnoros);
4.°, su consistencia, los calculos blandos apenas resuenan por la per-
cusién (sensacién, sin embargo, engafiosa, pues ciertos cédlculos duros
solo estan envueltos en una delgada capa blanda de fosfatos y, por el
contrario, ciertos célculos blandos presentan en su superficie una cor-
teza que da un sonido seco y claro). El litotritor aprecia con bastante
més exactitud las dimensiones del célculo y su consistencia.

Ta cistoscopia rara vez es necesaria: es sobre todo 1itil para com-
probar el resultado de la litotricia. La radiografia da resultados bas-
tante precisos en los nifios: puede ser ventajosa en un paciente con
estrechez, dificil de sondar, o en un caso de calculo diverticular; sin
embargo, hay que reconocer, con ARCELIN, que el 50 por 100 de los
céleulos pasan inadvertidos a la radiografia a causa de su d¢bil opa-
cidad. El tacto rectal sélo proporciona datos ttiles en los jovenes,
con perineo delgado que permite alcanzar con el dedo la cara poste-
rior de la vejiga. El tacto vaginal, en la mujer, nos informa bastante
bien acerca de la existencia o el volumen de un calculo.

Curso y complicaciones. — Un calculo se desarrolla lentamente:
una piedra tirica u ox4lica crece en general de 4 a 8 gramos por afio;
las aglomeraciones fosfaticas crecen mas rapidamente. La evolucién
de la afeccién calculosa es muy diferente, segiin sea aséptica o se
complique con infeccién. En el primer caso, el sujeto puede t91erar
largo tiempo una piedra voluminosa. Cuando la vejiga ha sido infec-
tada cesa esta tolerancia: las precipitaciones fosféticas hacen aumen-
tar muy pronto el volumen del calculo; el estado doloroso de la mu-
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cosa vesical, oponiéndose a la distensién del 6rgano, produce nece-
sidad imperiosa y frecuente de orinar; la infeccién sigue un -curso
ascendente y la cistitis va seguida de ureteropielonefritis.

Tratamiento. — Dos intervenciones se hacen la competencia: la
litotricia y la talla hipogdstrica.

La litotricia (hace unos cien afios que se inaugurd) ha venido a ser
la operacion de eleccién desde que
BIGELOW, resolviendo el problema
de la aspiracién de los fragmentos,
ha mejorado, con el nombre de li-
tolapaxia, la operaciéon de Civia-
LE, con estos dos procedimientos:

Fig. 428. — Mango del litrotritor

Sie. 427. — Bocados del litrotritor
il ok francés con tuerca quebrada

fenestrado

‘1.°, desmenuzamiento o fragmentacién rpida y total; 2.°, evacuacion

completa e inmediata de los fragmentos. Sus condicion’es son: e_l cali-
bre suficiente de la uretra; la tolerancia de la vejiga; célculos ni muy
duros, ni demasiado voluminosos, ni muy Numerosos; estado normal
de los rifiones. Actualmente, la litrotricia se emplea menos. .
Ta técnica es la siguiente: acostado el enfermo en dectibito supino
sobre la cama, con la pelvis elevada por medio de una almohada dl'll'a,
se practica una inyeccién intravesical de 120 a 150 gramos, y e_l lito-
tritor de bocados fenestrados (fig. 427) y con tuerca quebra.da (f]g..42 8),
se introduce como un catéter acodado. Se ha de practicar primero
el desmenuzamiento y luego la evacuacion. Para .desmenuzar. el calcu-
lo se practica una serie de maniobras cuyo conjunto constituye una
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sola sesidn o tiempo operatorio, a saber: abertura del instrumento
le'vantando la bascula y tirando del volante; presentacién de los dos
dientes separados hacia el célculo y cierre del instrumento; asf{ cogida
la piedra, bajar la bascula y volver el volante para practicar el des-
menuzamiento. De este modo se prosigue sin sacar el instrumento,
la captura y la fragmentacién del cédlculo. «La evacuacién, ha dicho
GUYON, es el desmenuzamiento», para indicar que se evacuan fécil-
mente célculos bien desmenuzados. Se emplea, para la evacuacién
una sonda metdalica de grueso calibre con ojo grande, la cual se adapt:;

Fig. 429. — Aspirador de Guyon

a una pera aspiratriz (fig. 429): apretando la pera de caucho del apa-
rato y dejdndola distender, se ve que los fragmentos pemetran en
la sonda y van a parar al fondo del recipiente. '

Ta lalla hipogdstrica, talla supraptibica, es en la actualidad la
finica empleada: las tallas perineales estin casi abandonadas. Ias
indicaciones respectivas de la litotricia y de la cistotomfa suprapi-
bica no podrian ser fijadas de un modo constante: en principio, la
litolapaxia debe ser preferida; pero sus contraindicaciones dependen,
ya del volumen del célculo, ya del estado de la vejiga (engarce, cis-
titis intensa), ya del estado de las vias urinarias superiores (cistone-
fritis), ya de la edad (muchos operadores tienden a preferirla talla
hipogastrica en el nifio).

Ia talla supraptbica comprende los tiempos siguientes: 1.°, des-
pués de la inyeccién intravesical de 100 2 250 gramos € introduccién
del globo rectal de Petersen (recurso del que se puede prescindir),
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incisién de la pared abdominal, de unos 10 a 12 centimetros de longi-
tud, llegando un poco sobre la sinfisis; 2.°, descubrimiento de la vejiga
(previa incisién de la fascia transversalis cerca del pubis, el indice iz-
quierdo empuja o rechaza, desde el pubis hasta el angulo superior de
Ja herida, el tejido célulograsoso prevesical y el fondo de saco peri-
toneal); 3.°, incisién de la vejiga y extraccion del cdlculo. TLuego, en la
mayoria de los casos, se procede a la sutura total de la vejiga, mediante
una. serie de puntos de catgut. Dos condiciones contraindican esta
sutura: 1.°, la hemorragia; 2.°, el estado séptico de la vejiga y de la
orina. En estos casos es necesario desaguar la vejiga con los-tubos-
sifones de Perrier: son dos tubos de caucho rojo superpuestos como
los cafiones de un fusil, que sélo tienen como orificio de desagiie el
de su seccién y un agujero lateral abierto a poca distancia de su extre-
mo vesical.
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CAPITULO III

AFECCIONES DE LA UREITRA

ARTICULO PRIMERO

VICIOS DE CONFORMACION DE LA URETRA

I. — HIPOSPADIAS

Definicion. — El hipospadias (dnd, debajo, y onddtov, espacio, o
ondw, yo divido) es una abertura anormal y congénita que radica
en la pated inferior de la uretra.

Patogenia. — Tl hipospadias'es el resultado de una suspensién o
de un trastorno de desarrollo. Su patogenia se resume, pues, en las
nociones aplicadas de embriogenia.

1.° DESARROLLO NORMAI, DE LA URETRA.— Desde los trabajos
de CosTE sabemos: 1.°, que las porciones prostatica y membranosa de
la uretra se desarrollan a expensas de los érganos genitales internos;
2.°, que las partes baldnica y peniana se forma a expensas de los
6rganos externos.

Consideremos al embrién humano al final del segundo mes y siga-
mos su desarrollo uretral. Entonces es cuando poco mis o menos
se constituye el rudimento del perineo y termina el tabicamiento o
divisién de la cloaca en dos cavidades: una anterior, en forma de
conducto tubuloso, que ha recibido de MULLER el nombre de seno
urogenital, y otra posterior (excavacién anorrectal); dichas cavida-
des estdn separadas por el tabique uretrorrectal. Esta tabicacién ter-
mina durante el tercer mes, pzro el tabique permanece delgado, y al
cuarto mes es cuando empieza a constituirse el perineo entre el ano
y la hendidura urogenital.

I. Formacién de la wvetra membranosa y prostdtica a expensas del
seno urogenital. — El seno urogenital, conducto urogenital de Tour-



856 AFECCIONES DE LA URETRA

neux, recibe cerca de su extremo superior los uréteres, los conduc-
tos de Wolff y el de Miiller: estrechado y tubulado poco a poco, cons-
tituird la porcién membranosa y prostitica. Su extremo inferior se
abre hacia fuera por una hendidura anteroposterior; es la hendidura
o fisura urogenital que limita por cada lado un repliegue semicircular
repliegue genital, futuro labio mayor o futuro escroto; la comisura:
anterior de esta hendidura estd ocupada por un mameldén conoideo
que aparece a la sexta semana; es el tubérculo genital, futuro pene o
fururo clitoris.

II. Primera etapa de la formacién de la uretra peniana: excavacién

de un canal por debajo del tubérculo gemital. — El tubérculo genital :

contiene en su espesor, conforme ha descrito TOURNEUX, una ldmina

Fig. 430. —iTres secciones transversales del tubérculo genital en un feto humeno varén de
DXl centimetros, demostrando la transformacién del canal urogenital en porcién espcn-
| josa del conducto de la uretra. El corte 4 interesa el glande, los cortes B y C los cuer-
g%s del gexpe, a nivel del canal urogenital B, y un poco por debajo (C) (aumento 15/x). —

1, lamina u hoja urogenital. — 2, muro epitelial del glande. — 3, canal urogenital.
4, conducto de la uretra, — 5, cuerpos cavernosos

u hoja epitelial que puede derivar de la membrana cloacal (tapon
cloacal) arrastrada durante la elevacién del tubérculo. Esta lamina,
vertical y en la linea media, se extiende a lo largo de la parte inferior
del tubérculo genital desde la raiz hasta el vértice, prolongando de
este modo hacia el exterior el epitelio del seno urogenital: presenta
un borde profundo oculto en el tejido mesodérmico del tubérculo
y un borde superficial o cuténeo, adherente al revestimiento epidér-
mico. Se ve la hendidura urogenital prolongarse gradualmente hacia
delante, en forma de un canal que se excava en el borde cutdneo de
la lamina u hoja uretral.

III. Formacién del trozo o segmento baldnico de la hendidura uve-
tral. — El desarrollo del segmento baldnico de la uretra es comple-
tamente aislado, dato que es muy capital. Al principio del tercer
mes, el glande est4 formado por un abultamiento o hinchazén que
cubre el tubérculo genital; ahora bien, este abultamiento contiene,
como el mismo tubérculo, una porcién prolongada de la ldmina 1
hoja uretral que, durante el curso del tercer mes, vegeta y constitu-
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ye a lo largo de la cara inferior del glande una cresta longitudinal
(muro o defensa epitelial del glande, seglin TOURNEUX), terminada
hacia su vértice o ciispide por una cima o porcién mas elevada. Esta
formacién se observa en los dos sexos.

Esta evolucién queda terminada a mediados del tercer mes; enton-

Fig. 431. — Cuatro estados sucesivos del desarrollo de los 6rganos genitales externos en el feto
humano varén (aumento 6/1). — TORNEUX

A, feto de 53, centimetros. — B, feto de 5%/, centimetros. — G, feto de 6 7/,,, centimetros
D, feto de 87/;, centimetros

"1, pene. — 2, glande con su muro epitelial. — 3 y 4, canal urogenital y bolsas. — 5, ano

6, eminencia coccigea. — 7, rafe perineoescrotal

ces todavia no puede distinguirse el futuro sexo del embri6n. Es el
estado hermafrodita, el estado indiferente. Al final de este mismo
mes es cuando ya se revela la diferenciacién sexual. :

Si el embrién evoluciona hacia el tipo femenino, el tubérculo
genital, transformado en clitoris, persiste en su forma primitiva; per-
manece en la comisura anterior de los dos repliegues genitales que
contintian bordeando durante toda la vida el canal genital persistente;
mas estos repliegues se modifican en el sentido que su porcién exter-



858 AFECCIONES DE LA URETRA

na, destinada a formar los grandes labios, se separa por un surco
de la porcién interna de donde derivan los pequefios labios.

En el tipo varén las transformaciones son més profundas. El tu-
bérculo genital alargado viene a constituir el pene. Desde el rudi-
mento perineal hasta la base del futuro glande, el largo canal cons-
tituido por detras por la hendidura urogenital, y por delante por el
surco excavado en la cara inferior del tubérculo, viene a cerrarse de
atrés adelante, gracias a la soldadura progresiva de sus labios y cons-
tituye un conducto cilindrico.

El surco genital ha sufrido una suspensién a nivel de la base del
glande y su direccién sigue manifestindose por la cresta longitudi-
nal, terminada por una cima o porcién més elevada, brote o vege-
tacién externa de la ldmina uretral que ya hemos visto aparecer
durante el curso del tercer mes. TOURNEUX da a esta cresta, que
recuerda el engrosamiento epitelial del reborde de las encias en el
feto, el nombre de muro epitelial del glande, muro o muralla ba-
lanica. :

«Hacia el final del tercer mes, en el momento en que se mani-
fiesta la primera elevacién o relieve del prepucio, se nota que la hen-
didura uretral, reducida a un pequefio orificio en la proximidad de
la base del glande, se prolonga hacia delante por un canal excavado
en el borde libre del muro epitelial; esta gotiera o canal baldnico no
llega desde un principio hasta el extremo del glande, sino que va
progresando gradualmente en tanto que va ocluyéndose por detrds
para constituir la porcién balanica del conducto de la uretra.» Un
poco més y el canal uretral, excavado en el muro epitelial, se cierra
formando conducto; se comprueba también que la luz del conducto
baldnico asi formado, que al principio ocupaba exclusivamente el
muro epitelial, ha invadido todo el espesor de la 14mina u hoja ure-
tral, de la que este muro no es més que el borde inferior y vegetante.
Finalmente, la extremidad anterior del conducto baldnico, dirigién-
dose hacia el polo del glande, va a formar el meato.

En resumen, la formacién del conducto de la uretra se hace en
dos tiempos y por tres trozos o segmentos. En dos tiempos que, not-
malmente, se suceden de atrads adelante: es primero un canal y des-
pués, .por la convergencia de los bordes, el canal se transforma en
conducto. Por tres trozos o segmentos que de atras adelante son: 1.°, 12
uretra profunda, membranosoprostatica, que deriva de la parte inferior
tubulada del conducto urogenital; 2.°, la uretra esponjosa, que es el
segmento mds importante que se constituye por la oclusién en con-
ducto cilindrico del gran canal compuesto por detras por la hendidu-
ra, urogenital y por delante por el surco excavado en el borde cutdneo
de la 14mina u hoja uretral y que forma una especie de estria o cana-

ladura debajo del tubérculo genital; y por tltimo, 3.°, la ureira bald-
nica, extremo del conducto que se forma a expensas de un canal
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excavado en el borde libre del muro epitelial, de la porcién de la hoja
uretral que corresponde al glande.

2.° APLICACION DE ESTAS NOCIONES A LAS ANOMALfAS URETRA-
LES. — Para ciertas formas (hecho curioso, para las més graves ano-
malfas, las que corresponden a las primeras fases evolutivas) no ofrece
dificultad alguna su interpretacién, pues en las formas normales de
los 6rganos genitales externos de un feto humano de tres meses encon-
tramos las andlogas de estas formas de hipospadias. La formacién de
la uretra aborta en un punto mds o menos distante, segiin la preco-
cidad del trasforno evolutivo, ya por un defecto en la penetracién del
mamelén genital por la hoja uretral, ya por una detencién en la sol-
dadura o adherencia de los labios del gran canalde quenace el con-
ducto esponjoso. Si es en la porcién peniana del conducto, correspon-
diente al surco genital del tubéreulo, del cual deriva el pene, se trata
de un hipospadias peniano; si la uretra se abre en el dngulo entrante
formado por el pene y las bolsas, o sea a nivel de la unién entre el
surco genital y la hendidura penital, toma la deformidad el nombre
de hipospadias penoescrotal. Bl trastorno embriogénico mds precoz
afecta la soldadura de los repliegues genitales y se constituye enton-
ces el hipospadias perineoescrotal sila uretra se abre en el dngulo de
las bolsas y del parineo, o perineal, si la oclusion o cierre de los replie-
gues estd ya impeadida desde sus comienzos. A estas clases extremas
les corresponde muy bien la denominacién de hipospodias vulviforme,
ideada por Duciis: el embrién se halla detenido en una fase muy pré-
xima, del estado indiferente, indistinto, y el ser adulto provisto sim-
plemente de una uretra membranosa y prostética, abierta en el fondo
de la hendidura genital, permanecerdsiendo un seudohermafrodita de
sexo indeciso o dudose.

Ts mas dificil comprender, embriogénicamente (ya que hasta hoy
patogenia es lo mismo que embriogenia) las numerosas anomalias fis-
tulosas que afectan el trozo o segmento baldnico de la uretra. No obs-
tante, no existe dificultad para el hipospadias balanico verdadero, con
hendidura que se abre en la base del glande, quedando éste imperfo-
rado: no es mas que la reproduccién del estado en que se halla el
embrién macho hacia el final del tercer mes, cuando la soldadura o
adherencia progresiva del canal esponjoso ha reducido la abertura
de la uretra a una simple hendidura en la proximidad de la base del
glande y prolongada hacia delante por el canal infrabalz’n}ico.

Pero la interpretacién no es tan clara para las anomalias del mea-
to, cuyos muiltiples tipos hemos contribuido a establecer con nuestrz}s
ta porcién baldnica del canal uretral parece, mas
a a las irregularidades en el proceso de

bordes que transforma un surco en tubo:
e obser-

investigaciones. Es
que cualquier otra, expuest

convergencia y fusién de los ; 1 A v
de ahi estas estenosis valvulares o cilindricas congénitas que s
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van en las primeras porciones de la uretra; de ahf, también, estog
meatos que, por exceso o por defecto de soldadura, son congénitamern-
te estrechos o demasiado anchos.

Existe otra condicién anatémica de importancia. TOURNEUX hj
demostrado que el seno y la vélvula de Guérin se desarrollan a expen-
sas del borde profundo de la hoja uretral por un mamelén que se
dirige directamente hacia atris, casi paralelamente al conducto de la
uretra y que, lleno o macizo en su origen, no tarda en formarse una
cavidad en su parte central. La ldmina u hoja uretral da a veces ori-
gen a dos de estos mamelones. Muchas de las deformaciones congéni-
tas del meato y del segmento glandario de la uretra pueden explicarse
por las anomalias, por la vegetacién anormal de la hoja uretral bala-
nica. Se forma un botén o mamelén en la parte anterior de la hoja
uretral muy cerca del polo del glande; se alarga paralelamente al ver-
dadero conducto y se excava o ahueca, quedando constitufdo con més
o menos profundidad uno de estos conductos ciegos externos descri-
tos como uretra doble. Los meatos de cuatro labios son de discuti-
ble o dudosa interpretacién. Nos parece que pueden explicarse toman-
do por base el meato doble; los labios externos corresponden a los
bordes del canal de la uretra normal y los labios internos pertenecen
a los bordes abiertos del orificio ciego.

Anatomia patolégica. — Segiin el sitio ocupado por la fisura en la
pared inferior de la uretra (a nivel del glande, del pene o del perineo)
se distinguen tres variedades de hipospadias: 1.°, bal4nico; 2.°, penia-
no o penoescrotal; 3.°, perineoescrotal y perineal.

1.° HIPOSPADIAS BALANICO. — La abertura anormal estd situada
en la base del glande. Existiendo solamente la comisura superior de
este orificio, la uretra afecta con mucha frecuencia a ese nivel la for-
ma de una hendidura longitudinal abierta hacia abajo: la mucosa
uretral se continiia con los tegumentos vecinos, adelgazados y dis-
puestos a menudo en forma de valvula que puede tapar el orificio.
Este es redondeado o transversal y a veces tan pequefio que en «cier-
tos sujetos, dice BOUISSON, apenas puede introducirse una cabeza de
alfilers. . k

¢ Coémo estd representada la uretra baldnica? En una primera varie-
dad se comprueba por delante del meato anormal, en la cara inferior
del glande, un pequefio surco longitudinal poco’ profundo formado
por la pared superior de la fosa navicular. Es la anomalia que se
presenta con mayor frecuencia. ;

Deformaciones congénitas del meato. — En ciertos casos se observa
por delante de la abertura hipospadica, una segunda abertura situada
en el extremo del glande y correspondiendo al sitio o localizacién del
meato normal: un estilete, mas o menos profundamente introducido
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por este Gltimo orificio, viene a chocar con un fondo de saco; es, pues,
un meato «ciego externo». :

Dasde el trabajo de TOURNEUX acerca de la uretra balénica, estas
deformaciones se han hecho més explicables. Pueden reducirse a tres
tipos principales: 1.°, formas correspondientes a la categorfa de lo's
«m>atos de cuatro labios», en las que el contorno o trazado del ori-
ficio uretral se parece bastante al hierro de una lanza con una peque-
fia parte del mango; 2.°, 1os tipos de meato doble, de meato binocular;
3.°, las formas combinadas que presentan, al mismo tiempo queun
meato doble, una configuracién de cuatro labios del orificio hipospé-
dico, o los tipos intermediarios que pueden pasar, segiin la transicién

F'g. 432. — Hipospadias penoescrotal

que MALGAIGNE ha propuesto, del meato de cuatro labios al meato
binocular. ‘

El hipospadias baldnico puede ir acompaifiado de diversas defor-
maciones. La forma y el volumen del glande son muy a menudo modi-
ficados; es aplanado, més pequefio e incurvado hacia abajo. El fie-
nillo muchas veces no existe y hasta el prepucio sufre distintas modi-
ficaciones, pues falta en la parte inferior, y su porcién superior,
engrosada, recubre la cara correspondiente del glande, como el pre-
pucio del clitoris, pero no rebasa sus limites. El pene est4 de ordina-
rio incurvado hacia abajo.

2.° HIPOSPADIAS PENIANO ¥ PENOESCROTAL. — En el hipospadias
peniano, la uretra se abre en un punto cualquiera de la cara inferior
del pene situado entre la base del glande y el 4ngulo penoescrotal. El
orificio radica con preferencia un poco por detrés de la base del glande
o en la parte media del pene. El hipospadias penoescrotal es la aber-
tura anormal de la uretra en el 4ngulo penoescrotal, sin bifidez del
escroto.

Como en el hipospadias bal4nico, la uretra anterior puede estar
representada por un canal, una brida fibrosa o un conducto. La dis
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p.osicién mds frecuente es la de un canal formado por la pared supe-
rior de la uretra y bordeado por dos labios longitudinales de esqueleto
esponjoso que aumentan su profundidad cuando el miembro ‘estd
en ereccién. A veces la pared inferior falta por completo; los labios
laterales no existen y la pared superior es en sf misma muy reducida
y estd transformada en una brida muy corta, bastante resistente y
situada entre la base del glande y el orificio hipospadico. El pene est4
fuertemente incurvado hacia aba jo y atrds, no sélo por la traccién de
esta brida, sino también, segtin opinan J. L. PETIT y Bursson, por I1a
suspensién de desarrollo y la retraccién de los tejidos fibrosos de log
cuerpos cavernosos. Finalmente, a veces se ha observado en parte o
totalmente conservado el conducto anterior.

3.° HIPOSPADIAS ESCROTAL Y PERINEOESCROTAL,. — Las deforma-
ciones son tanto més extensas y més cercanas o pertinentes al tipo
femenino, cuanto més pronto se haya realizado la suspensién de des-
arrollo. El meato anormal se abre debajo de la sinfisis Ppubica, en el
fondo de una muesca o hendidura anteroposterior constituida por
el escroto dividido en dos bolsas independientes que pueden cada una
contener un testiculo normal, Pero, si bien se desarrolla aisladamen-
te el aparato genital interno, su evolucién es indudablemente influida
po’r la defermacién del aparato externo: los testiculos son, en general,
mas pequeiios y blandos, con frecuencia en ectopia y situados muchas
veces en el trayecto inguinal o en el vientre. T,a parte inferior de la
uretra estd completamente dividida, pero la dehiscencia no pasa
nunca de la regién esponjosa. El meato anormal, bastante ancho,
aparece debajo del pene, rodeado por dos repliegues cutdneomucosos
qlfe, Parecidos a los pequefios labios, bordean por detris una depre-
sion irregular muy anéloga a la entrada de la vagina. El infundibulo
estd tapizado por una membrana rosada, de apariencia mucosa: en
el caso obseérvado por nosotros, el fondo de saco que le segufa tenfa
una profundidad de 5 a 6 centimetros. El pene imperforado, siempre
incurvado hacia abajo, puede quedar reducido a una pequefia promi-
nencia aplicada sobre la hendidura escrotal por la retraccién de la
brida cutdneomucosa y la atrofia de Ia porcién inferior del tabique de
los cuerpos cavernosos. Desde entonces, la hendidura escrotal ofrece
con la vulva de la mujer una analogfa tan perfecta, que no nos ha de
extrafiar que frecuentemente se consideren durante toda la vida los
hipospadias escrotales como pertenecientes al sexo femenino o tam-
bién como verdaderos hermafroditas.

Sintomatologia. TRASTORNOS URINARIOS. — I 0s individuos con hi-
pospadias penianos y penoescrotales pueden todavia proyectar la orina
hacia delante, pero a condicién de levantar el miembro. Cuanto mas
se aproxima el orificio al escroto, tanto mas dificil se hace la miccién.
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Los sujetos con hipospadias escrotales y perineoescrotales orinan
de ordinario «en cuclillas» (GUILLEMEAU). Algunos pueden todavia
orinar contra las paredes enderezando fuertemente el miembro; pero
en la mayoria de ellos, esta extensién forzada es imposible o incom-
pleta. Entonces el chorro de orina se quiebra o dobla sobre la cara
inferior del miembro encogido y se derrama babeando sobre el escro-
to, cuyo contacto determina la produccién de un eritema.

TRASTORNOS DE LA GENERACION. — El hipospadias bal4nico, sin
incurvaciéon demasiado pronunciada del miembro, sélo ocasiona una
molestia o dificultad insignificante para la ereccién, la copulacién y
la fecundacién. En los hipospddicos penianos y penoescrotales, la
ereccién y la copulacién son dificiles, imperfectas y dolorosas, pero
son a menudo posibles. «Si ha de darse crédito al célebre autor de las

' Memorias que han tenido alguna resonancia, dice CiviALE, Maria An-

tonieta permanecié en un estado de completa integridad durante los
primeros afios de su matrimonio, lo cual fué atribuido al hipospadias
que sufria Luis XVI.» En cuanto a la eficacia del coito, se subordina
a la variedad de la deformacién: FRANK ha encontrado el hipospadias
en tres generaciones sucesivas; estd demostrado, como asi opinaba el
profesor SABATIER (quien precisamente era hipospddico) que una fisu-
ra baldnica en modo alguno puede considerarse como causa absoluta
de impotencia. Catalina de Médicis, después de muchos afios de este-
rilidad, pari6 a Francisco II. «Este nacimiénto, dice CHEREAU, no
fué extrafio a la medicina. FERNEL contribiyé mucho aconsejando a
Enrique II, afecto de hipospadias, ciertas disposiciones conyugales.»
Pero en los casos de hipospadias escrotal o perineoescrotal y en los
sujetos de pene pequefio y encorvado, esas tres funciones vienen a
ser, si no imposible, por lo menos ineficaces.

Tratamiento. — Un principio esencial, establecido por THIERSCH
en 1858, ha sido luego por DUPLAY plenamente confirmado: la restau-
racién de la uretra debe practicarse por operaciones sucesivas.

Siguiendo este principio de las operaciones seriadas, hay que
considerar: 1.°, el enderezamiento del miembro; 2.°, la restauracién
de la uretra baldnica, que basta en el caso de un hipospadias limitado
a la regién glandaria; 3.°, la reconstruccién de la uretra peniana,
que es necesaria en las formas penianas y penoescrotales de la defor-
macién; 4.°, el enlace o unién de la nueva uretra con la uretra natural.

I.° PRIMERTIEMPO. Enderezamiento del miembro. — E] pene cor-
to y encorvado de los hipospé4dicos no puede ser rectificado sino des-
pués de la seccién de la brida subpeniana inextensible que lo sub-
tiende o estira. En algunos casos de hipospadias peniano, como hace
observar Boursson, habra que desbridar una verdadera palma tendida
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entre la cara inferior del miembro y la parte anterior del escroto En
la_s formas penoescrotales y perineoescrotales, la faja fibrosa sui)pe-
niana es més densa y més corta: es una verdadera aplasia de la cara
}nf(?.r_mr. No basta con decir que es entonces necesario practicar una
incisién transversal, y que se retine siguiendo una lfnea longitudinal:

precisa, y OMBREDANNE

X insiste en ello, libertar
-7  hasta el glande los dos
% 3 CUErpos Cavernosos.

Fig. 433. — Restauracién del meato
R 1 ¢ y del conducto
balénico (primer tiempo, operacién de J. Dupray) 2.° SEGUNDO TIEMPO

o Refeccién o vestauracién de
la u.retra baldnica. — En el hipospadias baldnico o en el hipospadias
ben.zgno préximo al glande, la deformidad puede curarse en una sola
sesién, por el procedimiento de BECK VON HACKER. Este nos parece
que, en semejante caso, es el procedimiento de eleccién; es un sencillo
avance uretral. Consiste en crear,
con un golpe de trocar o de bisturi,
por tunelizacién, el conducto del
glande imperforado; en disecar la
uretra y desprenderlo en una lon-
gitud de algunos centimetros; luego
conducir la uretra, asi movilizada,

& 2

Fig. 434. — Restaul_‘aci(m autoplastica del conducto peniano
(tercer tiempo, operacién de DuPLAY)

al tiinel y fijarla en algunos puntos; conviene tener el cuidado de
dejar, alrededor del meato hipospéddico, un collarcito cutdneo de al-
gunos milimetros, lo cual facilitara la sutura. .

En los hipospadias penianos y penoescrotales, esta refeccién de
la uretra balanica, puede llevarse a cabo, segiin el procedimiento de
Duplay, avivando los dos labios de la escotadura que forma en los
hipospédicos el esbozo del meato normal; entre estos dos labios cruen-
tos se interpone un trozo de sonda y se suturan por encima median-
te uno o dos puntos (fig. 434). Si la escotadura es demasiado poco
profunda, una incisién media o dos pequefias incisiones laterales
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permitirdn que pueda introducirse un trozo de sonda y suturar por
encima. -

3.° TERCER TIEMPO. Creacién de un nuevo conducto en la cara
infevior. — 1.° Hipospadias penianos y penoescrotales: procedimientos
de Bouisson y de Rochet, que recons-
truyen la uretra con la piel del escro-
to; procedimiento de Nové-Josserand,
que crea un tinel subcutdneo y lo
reviste con un colgajo o injerto der-
moepidérmico, rodeado por una sonda.

2.° Hipospadias perineoescrotales:
procedimiento de Duplay (fig. 434), que
rehace la uretra con dos colgajos la-
terales, arrollados a la sonda por su
cara cutdnea y cubiertos con la piel
desprendida lateralmente; el conducto
asi constituido es de doble pared.

Desgradadamente 5. Tare gue €8 Fig. 435. — Procedimiento de Ombre-
tos procedimientos de reconstitucién danne. El colgajo-forro es anudado
autoplastica, de los cuales el mas em- ;&,éﬁfn’“ % de bolds o 0 HESE
pleado hasta hoy ha sido el de Du-
play, no proporcionen resultados estables: incluso recurriendo al ojal
de derivacién perineal, recomendado por MARION, las suturas se
desunen, y se forman fistulas: la mds cuidadosa autoplastia, la que
mejor nos satisface después de aca-
bada la operacién, no es duradera,
y es preciso volver a emprender
parcialmente el trabajo de repara-
cién.

4.° CuaRrTO TIEMPO. Aboca-
miento o anastomosis de las dos por-
ciones de la uretra.— Cuando la
nueva uretra estd bien reconstrui-
Fig 436, - Desdopleminto 4 peepucle:  da, hay que- unir los dos frpgmen-
si6n de su lamina cuténea. tos uretrales y cerrar la fistula ure-
tral. Para esto, DUPLAY aviva en

forma de cubeta el contorno de la fistula. NOVE-JOSSERAND la cir-
cunscribe por una incisién oval que pasa a 6 u 8 milimetros de sus
bordes: el labio interno de la incisién es disecado: vuelto hacia den-
tro y se sutura con catgut este primer plano; el labio externo, atrai-
do hacia la linea media, es saturado por encima con hilo metalico.
' Procedimiento del saco, de Ombredanne. — (Nosotros, dice OMBRE-
DANNE, hemos terminado actualmente la restauracion de mds de 250

MANUAL DE pAaTOLOGEA axTERNA,— T. TI. 55
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hipospadias, sin haber dejado ninguno incompleto.» He aqui, pues,
resul’fados satisfactorios que ningiin otro procedimiento garantiza.
Consiste, en suma, en una autoplastia (figs. 435 y 436) con dos planos
de colgajos: el colgajo-forro es un saco sin suturas laterales, cerrado en
forma de bolsa, y que conduce la orina a su orificio; el colgajo-cubierta
se escoge segtin las formas de la lesién; el prepucio es siempre 1til,
pero dista mucho de ser suficiente para constituir el plano de recu-
brimiento.

II. — EPISPADIAS

El epispadias (&sl, encima, y oradtov, espacio) es un vicio de con-
formacién caracterizado por la abertura anormal de la uretra en la
cara superior del miembro viril y por una divisién més o menos pro-
longada de la pared superior de la uretra anterior, acompafiada o
no de extrofia de la vejiga.

Patogenia. — Las investigaciones de VIALLETON han demostrado
claramente el asunto, especialmente por lo que concierne al epispa-
‘dias ligado a la extrofia vesical. Para VIALLETON, el reborde superior
de los repliegues de Rathke forma los rodetes genitales (escroto,
grandes labios), y en su porcién més superior, la mitad correspon-
diente del tubérculo genital que, de ordinario, se retine con su con-
génere por encima de la abertura urogenital, para conmstituir el tu-
b:ércu.lo impar y de la linea media que da origen al pene o al clitoris.
Si hay desarrollo exuberante del tapén cloacal, las dos mitades del
tgbérculo genital no podrén reunirse en la linea media y quedaran
siempre separadas por arriba, quedando asi constituido el epispa-
dias».

En 1:esu,men, debe atribuirse a un desarrollo eciépico de esa parte
del tapén cloacal que, con el nombre de ldmina uretval y en forma
de una masa epidérmica lameliforme colocada de lado, se hunde de
ab_ajo arriba en el tejido mesobléstico del tubérculo genital hasta la
mitad de su espesor. Esta ldmina, si en lugar de tabicar la mitad
ve.ntral del tubérculo genital, penetra en posicién ectépica sobre su
mitad dorsal, el canal que a expensas de ella se excava ocupard el
dorso del 6rgano, y hasta un conducto dorsal (eventualidad rara) podré
r?sulte}r de su oclusién. La l4mina uretral, aqui como en la cara infe-
rior, sigue la misma suerte del tapén cloacal, destinado a disgregarse
y a crear cavidades. Esta dislocacién de la ldmina uretral, que da
como resultado anatémico la traslacién de la uretra al dorso del
pene, tiene quiza por condicién embriogénica un retardo en la reunién
de las dos mitades que componen el tubérculo genital.

Pero, aun admitiendo este tiltimo como una masa mesodérmica
tinica, lo que sabemos, por otros ejemplos, de las invaginaciones epi-
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teliales aberrantes, nos permite concebir que ese mamelén epitelial
pueda hundirse anormalmente en el tejido mesodérmico del tubéreu-
lo. Por otra parte, esto sélo es la exageracién del estado normal: al
observar las hermosas 1dminas de RETTERER, se vera, en los cortes
del tubéreulo genital, que al principio la hendidura uretral alcanza
casi la mitad de la altura del tubérculo; en los cortes siguientes, se
comprobara que esa hendidura es menos elevada con relacién al dié-
metro vertical del érgano, pues la uretra desciende y sélo queda uni-
da al ectodermo por un pediculo epitelial, mientras que por encima
de él, el centro del proliferacién aparecido en la parte dorsal del tu-
béreulo se hace cada vez més activo, se ensancha y diferencia en dos
masas simétricas crecientes que cotresponden a los dos cuerpcs caver-
nosos. Si se supone la hendidura uretral, anormalmente elevada,
penetrando en el eje del tubérculo genital hasta su semididmetro
dorsal, se comprendera que la pioliferacién celular, que por dos mita-
des simétricas forma los cuerpos cavernosos, evolucione principal-
mente en la mitad ventral de ese tubérculo y que esas formacicnes
sean subyacentes a la uretra, en lugar de serle suprayacentes.

Anatomia patolégica. — Se pueden distinguir: el epispadias bald-
nico, el epispadias peniano y el epispadias penopitbico.

El epispadias baldnico estd caracterizado por la presencia de la
abertura anormal en la cara dorsal de la base del glande y por
Ja transformacién en canal de la uretra baldnica.

Descubriendo las partes, se observa en el fondo de este canal o
especie de media cafia dorsal, ancha y profunda, un surco medio ante-
roposterior que va a reunirse por detras con la abertura anormal de
la uretra. Este surco est4 limitado a cada lado por dos crestas longi-
tudinales que lo separan de dos surcos laterales mas pequefios. Estas
crestas estan formadas por la mucosa levantada por el cuerpo espon-
joso. En la prolongacién del surco medio se encuentra el frenillo, que
se inserta mucho més adelante que en estado normal. El pene es cor-
to y voluminoso. Se notan los cuerpos cavernosos completamente
reunidos en la parte inferior y no hay entre ellos rastro de uretra.
En estado de reposo, la aproximacién de los labios de los canales borra |
las prominencias, que aparecen entonces en forma de tres lineas en
el fondo de una parte excavada del glande.

Epispadias peniano. — El canal o media cafia ocupa, no solamente
el glande, sino también una parte de la regién esponjosa. Es 10jizo,
estrechado a nivel del meato y dilatado hacia la fosa navicular. Su
mucosa -se - contintia insensiblemente por los lados con la piel del
pene. Presenta los orificios de varias lagunas uretrales. El frenillo,
el prepucio y el miembro viril ofrecen los mismos caracteres que en

la variedad precedente.
Epispadias penopiibico. — Es el epispadias completo de los auto-
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res. En esta variedad, que es la mds frecuente, el canal uretral ocupa
toda la longitud de la cara dorsal del miembro. Para examinarlo
bien, hay que tirar fuertemente del pene hacia abajo. Estrechado en
el meato y ensanchado hacia la fosa navicular, el pPequefio surco o
canal uretral entra en un infundibulo limitado hacia arriba por una
especie de arco cutdneo cuyos extremos retinen la rafz del miembro
y el escroto. En el fondo de este embudo, se encuentra el orificio
anormal. Es a veces bastante ancho para permitir la introduccién del
dedo. La parte posterior de la uretra que le sigue presenta a menudo
un ensanchamiento considerable. Como en las variedades preceden-
tes, la mucosa uretral tapiza un surco medio bordeado por dos depre-
siones laterales separadas de €él por dos crestas longitudinales. Ia
mucosa adquiere un color cada vez mas
obscuro a medida que se va aproximans
do a la vejiga.

El miembro, generalmente corto y en-
cogido, estd encorvado hacia arriba y
atrds, de modo que se aplica contra el
pubis por su cara superior. Su torsién es
més o menos manifiesta segtin el caso. El
volumen del glande es casi normal y pare-
ce formar por si solo todo el miembro.
Los cuerpos cavernosos estdn muy a me-
S nudo atrofiados y el prepucio es triangu-

Fig. 437. — Epispadias peno- lar, grueso, exuberante, aunque reducido

piibico (Poussox) a su mitad inferior. A esta variedad per-

tenecen las complicaciones que ya hemos

seflalado: la extrofia y la hernia de la vejiga, la separacién de los
pubis, la atrofia del testiculo, la criptorquidia, etc.

Sintomatologia. — No todos los epispadicos estan necesariamente
afectos de incontinencia de orina. Algunos orinan voluntariamente,
paro su chorro es de ordinario mal dirigido; otros orinan con frecuen-
cia, en particular por la influencia de un trastorno fisico o moral
brusco, acceso de tos, carcajada, etc.; otros sélo pueden contener la
orina en la posicion horizontal, y en otros, por ultimo, el derrame es
continuo. En cuanto a las funciones genitales, est4n muy perturbadas
o hasta imposibles.

Tratamiento. — Dos métodos pueden en este caso emplearse. Uno
busca la reunién longitudinal de los dos boides del canal peniano
sin recurrir al empleo de colgajos: a cada lado de la linea media prac-
tica DUPLAY un avivamiento de forma cuadrildtera que se extiende
desde el extremo del glande hasta la abertura anormal del conducto:
una sutuia enclavijada junta por encima de una sonda las dos lineas
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refrescadas del canal uretral. El segundo método recurre al empleo
de colgajos: es el método de THIERSCH que transforma el canal peniano
en conducto por medio de dos colgajos: uno tiene su base a nivel del
borde del canal y el otro tiene su base por fuera y vuelve o ranversa
hacia ella su vértice. Estos colgajos son entonces disecados: el primero
es invertido de tal modo que su cara cuténea se encuentra hacia la luz
del conducto y el segundo es entonces atraido sobre el primero de
modo que su cara cruenta cubra la cara cruenta de éste.

II1. — IMPERFORACIONES INCOMPLETAS

Estrechez congénita del meato vy de la uvetva del glande. — Se encuen-
tran meatos estrechos y también meatos estrechados por vélvulas.

Las estenosis cilindricas, de origen congénito, pueden, a manera
de una virola o contera, estrechar la uretra a mayor o menor distan-
cia por detras de la fosa navicular. OTIS ha estudiado detenidamente
esta forma de atresia: coincide con un glande poco voluminoso y céni-
co, y a veces con una fimosis més o menos estrecha.

Los meatos estrechos, que los cldsicos cometen el error de des-
cuidar y cuya importancia clinica han establecido los trabajos de
O11s, PONCET, FURNEAUX-JORDAN, BERKELEV-HIL y TEDENAT, han
sido por algunos inculpados con exceso.

Todos los clinicos han podido comprobar que un meato estrecho
constituye para un blenorrdgico un factor de duracién en el flujo y,
por tanto, un peligro de estrechez para el conducto: VALETTE tenfa
razdén al describir, en sus clinicas, estos wmneatos con estrechecess.
Finalmente, los espasmos reflejos de la regién membranosa pueden
‘tener su punto de partida centripeto a nivel de una entrada uretral
demasiado angosta. El tinico tratamiento consiste en el desbrida-
miento del meato atresiado, por medio de un tenétomo romo o con el

instrumento de Civiale.

ARTICULO II

TRAUMATISMOS DE LA URETRA

I. — ROTURA DE I,A URETRA

Etiologia. — La uretra puede romperse en su porcién esponjosa
y en la membranosa. Dejando aparte las fracturas de la pelvis, el
segmento prostético, profundamente protegido o resguardado, sélo
por excepcién es asiento de una rotura traumiética. La movilidad, en
cstado flaccido, de la parte peniana de la uretra esponjosa la protege



