PARTE SEGUNDA

CAVIDAD ABDOMINAL

Ls, cavidad abdominal contiene la mayor parte de los 6rganos digestivos
y una parte también del aparato urinario. Difiere de las cavidades craneal y
torgciea por la circunstancia de que las visceras que contiene no estén dis-
puestas de un modo simétrico. Su forma ©s la de un 6valo cuya extremidad
mayor mira hacia arriba. Su didmetro mayor estd liceramente inclinado de
arriba abajo, de atras adelante y un poco de izqunierda a derecha. Estd repre-
sentado por mna linea que va& desde el centro del diafragma 2 la espina del
pubis del lado derecho; la oblicuidad de esta linea depende de la particalar
_direcci6n de la region diafragmatica y de la corvadura de la poreion dorsal
del raquis. Siendo el eje mayor de 1a cavidad pelviana oblieno de arriba abajo
y de delante atrés, es decir, en sentido inverso del eje del abdomen, resulta
que, en la posicibén ordinaria del cuerpo, las visceras contenidas en la pelvis
estéan en parte libres de la influencia de 1as paredes abdominales. La flexién
del tronco tiende a poner paralelos los ejes de las dos cavidades, y por esto
enando se experimenta cierta dificultad para la emision de la orina o de las
heces ventrales, doblamos instintivamente la columna vertebral, a fin de que
1a aceion de las paredes abdominales se ejerza directamente sobre las visceras
contenidas en la pelvis.

De la direccién oblicua hacia abajo y a derecha de la cavidad abdominal
resulta que la presién de las paredes abdominales se ejerce mas especialmente
en este sentido y que, por consiguiente, las visceras del lado derecho son las

.que més sufren sus consecuencias; por esto las hernias son més frecuentes
a derecha que & izquierda. En los derrames sanguineos de la cavidad abdomi-
nal 12 sangre tiene, por este mismo motivo, mayor tendencia a dirigirse hacia
1a fosa iliaca derecha.

Comunmente se divide la cavidad abdominal en nueve regiones, fres
medias y seis laterales. Lias regiones medias 800, procediendo de arriba abajo:
-el epigastrio, el mesogastrio, del cual el ombligo no forma mis que Un& peque-

- fia parte, ¥ el hipogastrio; 128 regiones laterales, en niimero de tres por cada
lado, se denominan: hipocondrio, vacio y fosa iltaca; se las distingue en dere-
chas e izquierdas.

Dos lineas verticales paralelas, cortadas por otras dos horizontales, sirven
para circunseribir estas diversas regiones. Algunos autores hacen pasar las

. lineas verticales por las espinas del pubis, sin reflexionar geguramente que
dejan las regiones medias redneidas a una simple tira estrecha, al paso que
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Del peritoneo
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considerables en los distintos animales: los mas graves tranmatismos ldee:;a-
cavidad abdominal no tienen gravedad alguna en la vaca, al pgso que 6 ptre_
toneo del caballo es extraordinariamex;t-e sus.(lzﬁptlble. ¢ La especie humana o

i diferencias? Cabe en lo posibie. .
& mgsb;in}f:;}?z cbservado que, en cirecunstancias por 10. demésT 1gua}es; :lr
peritoneo reacciona muy diferentemente en los distintos Es'ujetes. .g,I\o em;oll I ,;,-
mos muchas veces enfermos con el vientre lleno de pUs, sin que ningun 51;1 (;3::1 x
grave lo revele? Yo he tenido en mi visita del hospital una entiarma_ 60[:.1 e1 Ei =
tre inundado de materias fecales, que Hegaban hasta la cara mferm: zasogno.
do, y esto durante cerca de veinticuatro horas. Conﬁeso,_que enﬂ;a:ﬁ: e
confié y nunca supuse que un baldeo, lo mas. perfecto posible, pi stk
muerte, ¥, sin embargo, la enferma curd sin la mas pequeila rea
ﬁODGﬁé(-}mo todas las serosas, el peritoneo tiexfe una ho'ij pameta}lﬂ en rl&ﬂ:cat:)x;
con la pared abdominal y otra wisceral cnbriendo las vxsceraa._d ndtr'; vs';rwal
hojas se encuentra la cavidad peritoneal. Normalmente esta cavida e m;
es decir, que las dos hojas estdn en mutuo contac_:to; s6lo aparat:le el
liquido o un gas 88 derrama en ella. Difiere esenglalmeute de las en(:ti i
por la cireunstancia de que en la mujer no constituye un saco c'erra o, p1 0
extremidad externa de la trompa de Falopio as?ta en comunicaeion c:n eaﬁdme
toneo, tnico ejemplo que existe en la eaonom}a de una serosa con :nudremo&
con mna mueosa. Algunos estados patolégicos 1mportfmte-s, 2 los que ten
que referirnos mas adelante, resultan de esta comunicacion,

PERITONEO PARIETAL

La hoja parietal del perttoneo tapiza la cara profunda. de la pared abdomi-
pal, Puede dividirse en parietal anterior ¥ pa,‘rlete?.l posterior. 14 i

Cunando en nna herida del abdomen ha sido llrfte‘aresada. .et.a. oja, sae o
que la herida es penetrante. Es s menndo muy _chhcﬂ en clinica prec-jli E:‘mer.
punto: 5 12 herida es estrecha, 81 no hemos podido rs;oger datos piecﬁireccmn
¢a de la profundidad a que penetro el instt:umento, ni eonoce;nosﬁadir e
que ha seguido, es hasta imposible determmax_'lo. A esto he-:d e :, a aﬁr[?] G
cirgjano se guardara bien de introdueir el e_smete en la herida p hr; pin
diagnéstico, porque ¢on ello podria convemr_en penet_ran_te': nn‘z; B :i e
lo era. En caso de duda, sera preferible practlc?n' una mcl_méu e ; P mcmq e
permita llegar al fondo de la herida. Si _el ?erxteneo parietal fast :113, ’ ér; >
suturara la herida, y si el peritoneo ha s;}:;) mj:ere;:sado, se continuar P

i i ampliamente la cavidad abdominal. 1 ;

i égla:lri;l: (;a he[:'ida. de la pared abdominal o8 extensa, el dlagnéstlclol ss;it:t
a la, vista, porque el epiplén, con intestino o sin 'él, ?asa a tra.vés'de e z;.ntm-
mando hernia al exterior. Después de una asepsia rlgurosa, convn_aze re S
dueir el intestino cuanto antes mejor, hasta desbridando .la herida S}lnb 5
necesario. En cuanto al epipl6n, debe ligarse 2 ras de !a piel r(;cm _unl
catgut, resecarlo ¥ reducir el pediculo den'tro de 1a ca’wdad ab ominal. s

Si la herida no va acompafiada de salida de 1a§ visceras, ¥y, 5in empargo,.

mir la penetracién, conviene laparotomizar. :

- d%flrzztinto a 1_53 heridas del vientre por a}"ma de fuego, se ha coEven}di
entre los cirujanos erigir en regla abrir inmediatamente 1a cavidad ab omlma

y suturar todas las heridas intestinales que &e encuentren.
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El peritoneo estd muy lejos de ofrecer las mismas disposiciones en todos
1os puntos de la pared. Muy delgado a nivel del ombligo y en las inmediacio-
nes de la linea blanca, en estos mismos puntos estd muy adherido por su cara
profunda, por lo cual se puede creer que la hernia numbilical no tiene saco; pero
esto es un error, eomo hemos visto anteriormente: la piel y el peritoneo son tan
delgados, estdn de tal modo unidos entre si, sobre todo en el centro de la her-
nia, que se los divide de un solo corte, y aun debe ponerse mucho cuidado en
no interesar las visceras al mismo tiempo.

El peritoneo parietal es grueso en la regién lumbar y en las fosas iliacas;
en estos puntos tiene un color blanguecino, opalino; adem4s, dobla su cara pro-
funda una capa muy laxa de tejido celular grasiento, que lo hace muy movi-
ble. He dicho ya que hacia la parte inferior de la pared abdominal el tejido
celular subperitoneal revestia un aspecto membranoso que le habia valido el
nombre de fascia propria. Me he ocupado ya anteriormente de la inflamacién
flamonosa de este tejido de la fosa iliaca.

El peritoneo parietal es, pues, muy movible en ciertos puntos, ¥ facilmen-
te se desliza hacia uno u otro lado. Dos causas pueden confribuir a dislocarlo:
una presi6én sobre su cara interna, como lo haria el dedo, por ejemplo, o una
tracei6n ejercida sobre su cara externa. Tal es el doble mecanismo por el que
se producen las hernias en el adulto. La presion la ejercen las visceras; la trae-
¢i6n, los pelotones adiposos que se introducen paulatinamente en los anillos,
los distienden y de este modo predisponen & la hernia; se eomprende facil-
mente que, en general, para produeir ésta se reunan ambas causas.

Bajo la influencia de la presién y de la traceion combinadas, el peritoneo
ge desliza, se disloea, penetra en uno de los anillos o, mis rara vez, en una
rasgadura anormal de la pared, y constituye una bolsa llena de visceras. Esta |
bolsa, formada por la dislocacién primero, y més tarde por la distensién del
peritoneo parietal, constituye el saco de la hernia. Al prineipio, el saco es
mas ancho a nivel de su comunicacion con el abdomen que en su fondo;
pero, a medida que la hernia crece, la forma del saco cambia: el fondo se
ensancha, al paso que el orificio de comunicacion se estrecha de manera que,
a no tardar, resulta mucho mé4s estrecho gue el fondo y toma el nombre de
cuello,

A nivel del cuello del saco herniario, el perifoneo y el tejido celalar que
lo dobla con el tiempo se engruesan, resultando de aqui que el ecuello se [estre-
cha cada vez més y puede acabar por obliterarse, si se ha impedido el paso de
las visceras durante un tiempo suficiente. Cuando se ha estrechado, ofrece el
aspecto de un anillo fibroso blanquecino més o menos grueso; pueden también
observarse en él cicatrices, que el doctor J. CLOQUET, & quien se debe el cono-
cimiento de su existencia, denominé estigmas. Por lo demds, como no se trate
de hernias congénitas del recién nacido, nadie intenta hoy la curacién, siem-
pre muy problemética, de las hernias por medio del braguero, puesto que es
mas f4cil obtenerla practicando la cura radical.

La estrangulacion de las hernias ¢tiene lugar por el czello del saco o por
ol contorno del anillo? Esta cuestién, tan importante y tan discutida antigna-
mente, ha perdido en nuestros dias todo su interés y puede dejarse ya para el
capitulo de la historia de las hernias.

En efecto, ya no hay motivo para establecer el paralelo entre la queloto-
mia externa y la quelotomia interna, puesto que ya no hay mas que un golo
método de tratamiento de la hernia estrangulada: abrir el saco, desbridar,
redueir el contenido y resecar el saco.
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PERITONEO VISCERAL

No me ocnparé del peritoneo pelviano, reservando su estudio para cuando
hable de los 6rganos contenidos en la pelvis (vejiga, titero, recto).

Mi intento no es hacer una descripeién completa del peritoneo visceral,
siguiendo paso a paso sa complicado trayeecto, deseripeién que se encuentra en
fodas las obras de anatomia deseriptiva. Las figuras esquematicas 231, 239 y
242 bastarén para dar una idea suficientemente exacta. Consideraré esta mem-
brana desde el ponto de vista topogrifico, poniendo especial cuidado en las
nociones que nos da la anatomia para el diagnéstico y el tratamiento de los
tumores abdominales.

Unas veces, el peritoneo pasa por delante de los 6rganos sin envolverlos y

basta sin adherirse: tal sucede con el rifién, una parte del duodeno y el pin-

ereas (figs. 231 y 239).

Otras, los envuelve incompletamente, como ocurre en particalar con el
colon (CA y CD, fig, 239).

De ordinario, esta membrana cubre las visceras por completo. En ciertos
casos, las dos hojas que constituyen esta bolsa se reunen y forman un replie-

gue que fija el intestino a la pared abdominal, yendo a continuarse con el peri-

toneo parietal posterior; constituyen los meso; por ejemplo, hay el mesoecolon y
el mesorrecto; el prototipo de esta disposicién es el mesenterio (M, fig. 239).

Cunando, después de envolver a un érgano, el peritoneo va a cubrir un
6rgano inmediato uniéndolos entre sf, el repliegue comprendido entre los dos
6rgancs forma un epipldén, Asi, el repliegue que se extiende entre el higado y
el estomago constituye el epiplén gastrohepdtico; el que va del estémago al
colon transverso se denomina epipldn gastrocdlico. Se encuentran también el
epiplén gastroesplénico y el pancreitico-esplénico.,

Es natural que se estudien los repliegnes mesentéricos y los epiplones junto
con las visceras con que se relacionan; pero dos de ellos constituyen érganos en
cierto modo distintos, por lo que merecen una descripeién especial: tales son el
mesenterio y el epiplén gastroedlico o epiplén mayor.

Mesenterio

El mesenterio ofrece el aspecto de una la&mina gruesa, fija por uno de sus
vordes & la columna vertebral y conteniendo en el otro todo el intestino del-

gado, excepto el dunodeno. Ofrece el aspecto de un abanico, Imaginémonos una.

tira de muchos metros de longitnd y de 15 a 20 centimetros de amplitud, de la
cual hayamos fruncido uno de los bordes hasta reduneir su longitud entre 10 y
15 centimetros, y nos habremos formado idea de lo que es el mesenterio, El
intestino est4 dentro del borde no fruncido, y, por ccnsiguiente, deseribe nume-
rosas circunvoluciones.

El mesenterio no presenta ignal altura en todas sus partes; en sus dos
extremos apenas aleanza 1 centimetro, mientras que en su parte media es
mucho mayor, puesto que, segin los sujetos, puede aleanzar de 18 a 20 centi=
metros. 5us dimensiones permiten al intestino delgado mna gran movilidad;
éste flota dentro de la cavidad abdominal, se dirige a derecha o a izquierda y
facilmente lo dislocan todos los tumores gue se desarrollan dentro del vientre.
De esta movilidad resulta que el intestino delgado forma ecasi siempre el con-
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tenido de las hernias. Sin embargo, MALGAIGNE hizo la interesante-adverten-
cia de que, en estado normal, el mesenterio jamés es bastante largo para per-

D EGH

Fig. 93!.-; Peritoneo visto én un corte oertical anteroposterior de la cavidad del a

F

bdomen

(esquema)

CE, cavidad retroepiploica. (La parte del perito~
neo que forma esta cavidad posterior esfd en
azul.)

CT, colon transverso,

D, diafragma.

DU, duodeno.

E, estomago.

EGH, epiplén gastrohepético.

F, higado..

GE, epiplén gastrocélico o epiplén mayor

I1G, intestino delgado,

M, mesenterio.

MC, mesocolon transverso.

P, pancreas.

PP, peritoneo parietal. f

PR, porecion refleja del peritoneo a nivel dsl liga-
mento transversal del higado,

PV, peritoneo visceral.

mitir al intessino franquear de repente el conducto ingninal o el erural, nueva
prueba, dijo, de que las hernias solo pueden llegar de un modo gradmal a su

completo desarrollo.
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El megenterio lleva una direcei6n oblicua de arriba abajo y de izquierds
5, derecha; se extiende desde el cuerpo de la segunda vértebra lumbar hasta la
sinfisis sacroiliaca derecha, y forma un tabique anteroposterior que divide la
ceavidad abdominal en dos partes, ana derecha y otra izquierda; gignese de
agui, que, cuando 8o produce un derrame en la parte derecha del mesenterio,
1a sangre se dirige hacia la fosa iliaca derecha y no hacia la izquierda. La san-
gre derramada en la parte izquierda del mesenterio desciende a la pelvis
menor; asi se comprende por qué 108 derrames sanguineos son més frecunentes
.en la fosa iliaca derecha que en la izquierda.

Da esta enesti6n de los derrames sanguineos del abdomen se ocuparon
mucho los cirajanos de la segunda mitad del siglo xVIII, con motivo de la
Memoria de PeriT, hijo, guien pretendia que la sangre dificilmente se derra-
maba en la cavidad a causa de la resistencia de las paredes abdominales ¥ de
las visceras, las cuales de algin modo debian comprimir el orificio del vaso.
Esta opini6n no se diseute ya.

Fl mesenterio forma un repliegue muy grueso. En su espesor y en su raiz
se encuentran la aorta y la vena cava inferior (fig. 239), las arterias y las
venas mesentéricas, gran numero de vasos y ganglios linfaticos, nervios y
tejido celular. Contiene ignalmente fibras musculares -lisas. Sien el ano con-
tranatural los dos extremos del intestino entran paulatinamente en la cavidad
ahdominal, este fenémeno es en Zran parte debido a la contracecién de estas
fibras musenlares.!

Existe un modo de rednecitn de las hernias estranguladas que consiste en
.dar al enfermo una actitud tal que la cabeza esta muy inelinada y los pies muy
elevados. Este método podra surtir efecto cusndo hayan sido inttiles esfuer-
zos considerables de taxis. El peso de la masa intestinal desempefia sin duda
un importante papel en la produceion del resultado; pero se han invocado tam-
bién con razén las fraceiones ejercidas por el mesenterio:. Estas mismas trac-
ciones sin duda no son extraiias a la reduceion espontinea de ciertas hernias
que presentan una estrangunlacion poco apretada. :

La profundidad & que s encuentra situado el mesenterio, lo protege en
general contra las contusiones del abdomen; sin emhbargo, puede ser intere-
sado aisladamente: en el hospital Lariboisiere tuve ocasién de observar a un
joven, quien, cogido entre dos topes de vagén, presentaba un desgarro del
mesenterio; este 6rgano estaba completamente desprendido de la columna ver-
tebral. :

En el mesenterio pueden desarrollarse diferentes tumores, punto del cual
ge ha ocupado el doctor BEGOUIN, habiendo reunido 123 observaciones. Con
todo, conviene no confundirlos eon los tumores de la trascavidad de los apiplo-
nes, cuya historia dista mucho de ser completa. Este diagndstico resulta a
veces muy obseuro, sobre todo caando han adquirido un volumen considera-
ble. Sin embargo, puede decirse que cuando un tomor ocupa la partemedia de
la cavidad abdominal, siendo movible, flotante, pudiendo ladearlo indiferente- RYEILER E
mente a derecha o a izquierda de la }Mnea media, y a mayor abundamiento 8l Fig, 232.— Mesenterio. El 1o Hicorer.
ge le encuentran por delante Tuna o muchas asas intestinales, hay muchas pro- o P Ad;llto; f}j%zfttzizzﬁgmcsmo delgado ha sido conducido en su (otalidad
babilidades de que el tumor radique en el mesenterio. Un tumor del epiplon ; duodenal). natural. (En este sujeto no existia la fosita yeyuno-
mayor podria presentar muchos de estos caracteres; pero nunca ge encontraria

IG, desembocadu i i
sk ra del intestino deigado en el

por delante de é1 ninguna asa intestinal. El rifion flotante, aparte de los signos ' la derecha y arriba, para poner mejor de

-C, intestino ciego ligeramente inclinado hacia
que le son propios, por lo general, ocupa uno de los lados del abdomen y noes | manifiéytolas {mes o (nASKCIOn i eventes ‘

. - : 3 | rica,
posible condueirlo de uno a otro lado de la linea media. g s T

LM, linea de insercion del mesenterio por delar -
- r i ‘ M ’ . I
En 1880 practiqué la laparotomia a un hombre por un quiste del mesente- et R ‘ o st 4 S,

te de la columna vertebral.

del peritoneo. PA,PPrcién ascendente de Ia S iliaca
‘ SI, S iliaca & asa Omega, :
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