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tica me parece afn menos discntible en este caso que en la apendicitis en
frie (1).

El epiplén mayor puede por si solo constituir la hernia e inflamarse. Ahora
bien, el epiplocele inflamado o epiploétis da lugar a un conjunto de sintomas
anélogos a los de la estrangulacion: intestinal: tumor irrednctible, dolores
abdominales, vémitos, etc.; pero, en general, no hay supresién completa de
las deposiciones ni de la salida de los gases; la consistencia del tmmor es algo
diferente, ete., de manera que, por lo general, puede llegarse al diagndstico.

CAPITULO II

Aparato digestivo

La porcion abdominal del aparate digestivo comprende:
El estémago;

El intestino delgade

Bl intestino grueso, exdepio el'recto.

ESTOMAGO

En estos tltimos tiempos, el estémago ha adquirido una importancia espe-
cial desde el punto de vista quirdrgico, por ser las operaciones en esta viscera
relativamente frecuentes. Por eso pondremos especial interés en conocer rigu-
rosamente las relaciones de este 6rgano y en particular con la pared abddémi-
notoraeica.

Colocado entre el eséfago y el duodeno, el estémago representa una vasta
bolsa misculomembranosa en forma de gaita, gue ocupa casi exclusivamente
el hipocondrio izquierdo, avanzando un tanto por su extremidad pilérica hasta
el epigastrio. Resulta, pues, gue no estd colocado delante, sino en gran parte
en el lado izquierdo de la columna vertebral.

La forma y direccién del estomago son los que sefiala la fignura 234. Hste
estémago representa el de un feto de unos siete meses, previa insuflacién. He
examinado el de ofros individuos, y el aspecto es siempre el mismo, ya que no
varia con el tiempo, pues se encuentra la misma forma en todas las edades.
De esta disposicién resulta que, de las dos corvaduras del estomago, la mayor
mira casi directamente a la izquierda (y no hacia abajo, como se habia dicho
hasta ahora), y la menor hacia el lado derecho (y no hacia arriba). Por lo tan-
to, el eje mayor del estémago dista mucho de ser horizontal; es més bien verti-
cal, ligeramente oblicuo, sin embargo, de arriba abajo y de izquierda a dere-

(1) La taxis en la estrangulacién herniaria va perdiendo partidarios cada dia, de modo que la
mayoria de cirujanos se deciden por la operacion, en cuanto establecen el diagndstico de hernia
estrangulada. La operacién precoz apenas tiene mas peligro, en estas condiciones, que en el caso de
una hernia sin estrangulacién, — (N. del T'.)
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¢ha, Lag dos aberturas, cardias y piloro, estdn gituadas en la direccifn de nna
iinea casi vertical y no horizontal, como geueralmgnte se acostumb.ra. a repre-
sentar. En la figura 234 estos dos orificios estin gituados en un mismo plano
vertical, caso, sin embargo, excepeional. WY '

Ya que el estémago es s6lo accesible al eirujano por su cara anterior, esta-
diaremos tan solo las relaciones de esta cara. : .

La cara anterior del estomago estd en relacién: 1,° Cog las.msercmr_las’ ante-
riores del diafragma; 2.° Con la cara inferior del 16bulo quulerdo' del 'hlga.‘do;
3.9 Con la cara interna de las quinta, sexta, séptima y octava costillas :zquar-
das y los espacios intercostales correspondientes, ¥ 4,° Con la pared anterior
i &geiigzu;ezi doctor SgpiLLor, el estdmago en estado de vacuidad «eshé,.pro-
tundamente situado por debajo y detras del diafragma, y oculto o cubierto

Fig. 234. — Estémago de un feto de siéte meses. Forma y direceion del mismo

por el 16bulo izquierdo del ‘higado, el colon transverso, que sube hasta el dia-
fragma, una parte del epiplén mayor ¥ el reborde superio{: del bazo». Resulta
de esta descripeion que, por ningdn punto, la cara anterior del_estﬁmago estd
on relacién directa con la pared abdominal: por esto, para abrir el estdmago,
ol doctor SEpILLOT aconseja dividir transversalmente el misenlo recto’ mayor,
2 nnos dos dedos de las costillas talsas, y llegar a la cavidad a ben.eﬁmo de
una ineisién crucial. «El mejor punto de referencia para no e:ictravmrse me
parece ser el l6balo izquierdo del higado. Encontrando éste, se sigue .la. super-
ficie lateral hasta el diafragma, se encuentra el estémago por debajo de es1';a
misculo v no ofrece ninguna dificultad al separar el colon.transverso hacia
abajo y atrés.» ;
Veamos las relaciones del estomago con la pared abdominal, tal como las
ha establecido el doctor L. LABBE, con motivo de la extraccién de un Fenedor, ;
operacién que este habil cirnjano practicé con el mejor éxito en un joven de
diez y nueve afios: i :
En primer término, en ol caddver, la corvadura mayor del estémago nuncs -
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Fig. 235, — Relaciones del estamago, del higado y del baso con la cavidad tordcica. Iniesti
grueso. Fosila y yunoducdenal, Adulto; i/; del tamafio natural S
A np_én lice {'eocecal,
ACO, dngulo del colon transverso y del colon
descendente.

C, corazén,
CA, cardias (punteado negro).
CAS, colon ascendente.
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asciende por encima de mna linea transversal que de cada lado pasa por el
reborde de las costillas falsas y & nivel del cartilago de la novena costilla, Si
en el cadéver sucede esto, con mucho mayor motivo debe suceder en el vivo,.
en enyo caso las mayores espiraciones nunca son tan completas como la espi-
racién cadavériea. Para reconocer el punto preciso por donde debe pasar esta
linea, nno de mis preparadores, el doctor CH. LABBE, a quien debo el dibujo-
de la figura 236, ha buscado un punto de referencia. En primer logar, ha indi-
cado gne el vértice del cartilago de la décima costilla esté unido al cartilago
de la novena por un ligamento de 6 a 7 milimetros de altura. Resulta de aqui
que este cartilago de la décima costilla es muy movible, que se mueve rozando-
y que es bastante faeil determinar con el dedo un ruido especial.

Por encima de la prominencia de este eartilago existe una depresion, que-
se encuentra signiendo con el dedo de abajo arriba el reborde de las falsas.
costillas. Ahora bien, el cartilago de la novena costilla, de donde debe partir
la linea transversal, estd situado inmediatamente por encima de esta depre-
gién, la cnal de este modo viene a ser un seguro punto de referencia.

Resnlta, pues, segtiin L. LABBE, que la cara anterior del estémago vacio:
tan s6lo es directamente accesible en an espacio triangular, cuya base mira
hacia abajo y corresponde a la corvadura mayor del estémago (o, lo que viene
a ser lo mismo, a la linea transversal que une entre gi los cartilagos de las
novenas costillas), y euyos bordes estan formados: a derecha por el 16bulo
izquierdo del higado, ¥ 2 izquierda por el reborde de las falsas costillas.
izquierdas.

Antes consideraba yo ecomo inexacta la deseripeién de SEpILLOT, acep-
tando exclusivamente la propuesta por L. LABBE; pero la verdad es que estos:
dos cirujanos tienen razoén, Desde entonces he encontrado en el vivo y en el
eadaver la disposicién indicada por SEDILLOT, es decir, que el estémago estaba.
completamente oculto debajo de las costillas y sin presentar ningin punto de
si eara anterior en contacto con la pared abdominal, siendo el colon trans-
verso el que en seguida se presentaba a los ojos del operador; desde luego se-
comprende la importancia de este dato anatémico.

Por otra parte, la descripcién que hace Leén LABBE es exacta en gran
niimero de casos, y el punto de mira por él gefialado no ha perdido su impor-
tancia desde el punto de vista del sitio en que conviene dividir la pared abdo-
minal. Péro, desde el momento que queda abierta la cavidad, me parece evi-
dente, como a StpiLLoT, que el l6bulo izquierdo del higado es el mejor guia.
para llegar a la pared anterior del estémago, que se encuentra siempre en con--
tacto con este 16bulo.

Voy, pues, a exponer el procedimiento operatorio que me parece mejor-
para practicar la gastrotomia. Buscar primeramente la linea transversal indi--

GD, colon descendente. 1G, término de! intestino delgado.

CAE, ciego.

CT, colon transverso, una de cuyas partes ha
sido separada para poder indicar los 6rganos
situados detrés.

D, diafragma.

DU, duodeno, cuya Gltima porcién se halla sefa-
lada por el punteado.

£, estémago, cuya porcién cubierta por el 16bulo
izquierdo del higado esta indicada por el
punteado.

F, higado.

=IN fosita vevunoduodenal,

J, principio del yeyuno.

LSC, ligamento esplenocolico.
M, insercion del mesenterio.
P, plsura.

PO, pulmén.

R, bazo,

RD, rinén derecho.

RG, rindn izquierdo.

SCD, seno costodiatragmético.
SI, Siliaca,

10.2 C, décima costilla derecha.
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cada por Carlos LaBBE, que une las dos novenas costillas. A 1 centimetro por
dentro de las falsas costillas izquierdas (teniendo cuidado de acercarse todo lo
posible al reborde del térax), practiquese una incisién de 6 centimetros para-
lola a este reborde, incisi6n que ird a terminar por su extremo inferior a la linea
indicada anteriormente. Sucesivamente se van dividiendo las diversas eapas
de la pared abdominel sin interesar el recto anterior.

Una vez abierto el peritoneo, véase cuil es el 6rgano que aparece, Si es el
colon transverso (que se conocerd por su aspeeto abollado), hdgase descender
con el dedo buseando el 16bulo izquierdo del higado; por debajo de este l6bulo,
debe encontrarse siempre la pared anterior del estémago, facilmente reconoci-
ble por su aspecto grisiceo y enteramente liso. Al mismo tiempo aparece el
epiplén mayor, que parte de la gran corvadura.

Si se abre el estémago para establecer una boca estomacal consecutiva-
mente a una estrechez del eséfago, deben fijarse necesariamente los bordes
de la herida visceral a los de la herida abdominal. 8i, por el contrariv, se tra-
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Fig 236, — Relaciones de la cara anterior del estomago con el higado, los cartilagos costales
y la pared abdominal anterior

A, cara anterior del estomago.

B, corvadura mayor del estémago.
C, castilago de la novena costilla. P, linea de puntos que indica la incision que
D, lzbulo izquierdo del higado. conviene practicar para descubrir la cara an=
E, cartilago de la décima costilla. | terior del estomago.

| Fs ligamento que une entre si los cartilagos de
| las novena y décima costillas.

tara de la extracci6n de un cuerpo extrafio, se suturari, poniendo especial
cuidado, la herida estomacal, reduciendo luego la viscera dentro de la cavidad
del abdomen.

Es bueno recordar que por mny cerca que esté del reborde costal, 1a inei-
si6n recaerd siempre en un punto mucho méas cercano del piloro que del gran
fondo de saco, lo cual resulta de la direcci6n del estémago tal como acabo de
indiecar, -

Cnando en vez de la cara anterior del estémago debe ponerse al descu-
bierto el piloro, no procede practicar la ineisién tal como acabo de describirla.
Ya he indicado anteriormente que el cardias y el piloro se encontraban sitna-
dos, generalmente, sobre una linea ligeramente oblicna de arriba abajo y de
izqnierda & derecha. Podemos afadir, para mayor precisién y como punto de
referencia, que el cardias corresponde al borde izquierdo del esternén, al paso
que el piloro se halla situnado en la prolongacién del borde derecho de este
mismo hueso.

Bl piloro, por lo tanto, rebasa ligeramente hacia la derecha la linea media
v si a esto afiadimos que algunas veces se encuentra sitnado en la misma linea

que el cardias, se comprenderd que la mejor ineisién para llegar sobre esta:
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parte del estdmago es sobre ]a linea media de la pared abdominal entre los dos
misculos rectos.

La relacién del cardias con el borde izquierdo del esternén servira de
guia para introdueir una sonda en el es6fago en el caso de cateterismo retré-
grado de este condneto. '

La dificultad de poner el estémago al descubierto, cuando estd retraido, no
existe cuando se trata de un neoplasma de las paredes o del piloro.

Fi sistema linfdtico del estémago ha adquirido en nuestros tiempos mayor
importancia, desde que el cdncer de este érgano ha entrado bajo el dominio de
la cirugia. Bl doctor Cusko lo ha estudiado desde este punto de vista y ha
podido comprobar que los ganglios que reciben de un modo directo los vasos
linfaticos del estémago son rapidamente invadidos, en particnlar los de la
paquefia corvadura, por lo cual se hace necesario resecar, en la mayor exten-
sién posible, la masa neoplasica. Da otro modo los ganglios vecinos no tardan
en afectarse, haciendo inutil la extirpacién. Por esto la tendencia general es la
de practicar una operacion paliativa, la gastroenterostomia, que proporeionara
al enfermo un alivio considerable (1).

INTESTINO DELGADO (véase fig. 232)

El intestino delgado es 1a poreibn del tubo intestinal comprendida entre el
estémago y el ¢iego. En cada uno de sus extremos se encuentra una vilvala:
la pilérica por el lado del estémago, ¥ la ileocecal por el lado del ciego.

La longitud total del intestino delgado es, por término medio, de 8 metros.
Por lo dem4s, es variable en los distintos syjetos; de manera que Beav encon-
+r6 un intestino delgado que no pasaba de 2,76 metros, con la notable particu-
laridad de que, en este caso, existian valvulas conniventes en foda su lon-
zitud. El intestino delgado tiene mucho mayor didmetro en su origen que en
su terminaeion.

Encuéntranse a veces en él diverticulos, que han sido perfectamente estu-
diados, desde el punto de vista anatémico y patolégico, por el doctor CazIN.
Casi constantemente tnicos, estos diverticulos ocupan siempre el ileon, y su
punto de emergencia méas comin es el tercio inferior de este intestino. Suelen
nacer del borde libre, algunas veces de las caras laterales, més raramente del
borde mesentérico del intestino. Ordinariamente su longitud es de 7 a 8 centi-
metros; puede no ser misquede 203y llegar hasta 18 o 20 centimetros. El
doctor CAZIN considera, con respecto a su forma, cumatro tipos: cilindricos;
eonicos de extremidad mayor dirigida haeia el intestino; conicos con disposi-
ci6n inversa, y por tltimo, globulosos; pero, en este caso, nunca pediculados.
Su estruetura es a corta diferencia la misma que la del intestino delgado, con
1a sola circunstancia de que el vértice esté muy adelgazado por causa de 1a
talta de fibras musculares. Son generalmente movibles en todos sentidos.

Casi siempre inofensivos, estos diverticulos pueden, sin embargo, ser
causa de diversos accidentes. Se inflaman a veces, contraen adherencias con
las partes inmediatas y vienen de este modo a constituir una cansa de estran-
gulacién interna. Pnede suceder también que formen un nodo alrededor de

(1) Téngase en cuenta la época en que escribia TrLaux (1902) al hacer la manifestacion prece-
dente, puss hoy todos convienen en que la gastroenterostomia contra el cancer gastrico solo puede
aceplarse como paliativa en contados Casos y en los deméas resulta sin provecho, en cambio la gase
trectomia se considera como la Gnica operacién racional. — (N. del T.)
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on ass intestinal; asimismo pueden dislocarse o introducirse en los aniilos dek
abdomen, constituyendo de este modo una hernia diverticular.

Existe a veces un diverticulo fleoumbilical, diverticulo de Mecksl que
poede determinar la produceion de una fistnla descrita por el doetor Cazi comn
el nombre de fistula enteroumbilical diverticular. No me es posible
cosa que mencionar aqui estos interesantes hechos, que se comprenden perfec-
tamente conociendo la evolucién de la vesicula nmbilical, y remitir al lector al
notable trabajo del citado colega. Ademas, he indicado ya la existencia de ese
diverticulo sl tratsr del ombligo y algunas de las consecnencias patolégicas
que de €l derivan. ‘

8¢ distinguen en el infestino delgado tres poreiones: duodeno, yeyuno
e dleon; no obstante, a estas dos ultimas frecuentemente se las une con el nom-
pre de yeyunotleon, porque no existe entre ellas ninguna linea de demar-
cacion.

El intestino delgado estd constitnido por ecmatro tunicas: serosa, muscular,.
celular y mucosa. i

La tinica serosa, por su extremada delgadez, deja ver por transparencia
las fibras museulares subyacentes. La tdinica muscular se compone de dos
planos de fibras lisas: uno superficial, més delgado, comprende fibras de diree-
ci6n longitndinal, regularmente repartidas por toda la circunferencia del intes-
tino; el ofro, profundo, m&s grueso, se compone de fibras circulares. A la capa
muscalar son debidos los movimientos vermiculares designados con el nombre
de peristditicos o antiperistdlticos, segun que se dirijan hacia el ciego o hacia
ol estomago. La parilisis de las fibras musculares del intestino constitnye un
conjunto de accidentes perfectamente estudiados por el doctor HerROT con el
nombre -de seudoestrangulacién. Por el contrario, la contractura de estas
mismas fibras puede obliterar por completo la luz del intestino, dando origen
2 una variedad en realidad muy rara) de obstruceién intestinal.

La tiinica celular estd muy flojamente unida a la precedente, al paso que
estd adherida a la mucosa y la acompaiia en sus movimientos. Pnede engro-
sarse considerablemente a consecuencia de inflamaciones erdnicas o de ulcera-
ciones de esta fltima, y, desde este punto de vista, desempefia un papel moy
importante en la produecién de ciertas lesiones del recto, de las que me ocu-—
paré mas adelante.

La tnica mucosa es notable por la presencia, en su superficie interna, de
gran ntmero de repliegnes, que nunca se borran por mis que se distienda el
intestino y llevan el nombre de vdlvulas conniventes. HEstas vilvulas empiezan
en el duodeno a algunos centimetros del piloro. En esta poreién del intestino
las hay en gran nimero, y continian asi hasta casi la mitad del yeyunoileon,
y disminuyen en seguida paunlatinamente, para desaparecer casi por completo.
en las inmediaciones de la vilvala ileocecal.

Me limitaré a sefialar las vellosidades de que est4 cubierta la mucosa, y
que se extienden desde el piloro hasta el borde libre de la valvula ileocecal.

Me limitaré también a mencionar el gran numero de gléndulas que en
este 6rgano se encuentran: 1.° Las gldndulas tubulares o de Lieberkilhn, espar-
cidas por toda la longitud del intestino delgado y continuidndose también en el
grueso; 2.° Las wvesiculares o foliculares. Los foliculos son solitarios o agmi-
neos. Los foliculos solitarios estan diseminados por toda la extensién de la
mucosa; los agmineos o gldndulas de Peyero, llamadas también chapas estam-
padas por CRUVEILHIER, ocupan ol borde convexo del intestino, es deeir, el
borde opuesto a la insercién del mesenterio, y se encuentran principalmente:
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hacia la terminacion del intestino delgado, y 3.° Las gldndulas acinosas o en
racimo o gldndulas de Brunnero, que sélo se lag encuentra en el duodeno.

El duodeno, sitnado profundamente delante de la columna vertebral, es
completamente inmévil, de modo que nunca se le encuentra en las hernias;
grucias a la profundidad en gue estd situado, no es posible herirlo aislada-
mente. ' '

3n longitud total es de unos 20 centimetros y su forma recuerda bastante
bien la de una herradara, cuya concavidad, dirigida a la izquierda, abraza la
cabeza del pancreas. Se consideran en él tres porciones distinguidas por pri-
mera, segunda y tercera: la primera se dirige a la derecha, hacia arriba y un
poco atrds; la segunda es vertical, y la tercera, que eomienza siendo horizon-
tal, se dirige Inego hacia arriba (D, fig. 232) para continuarse con el yeyuno.

También se las puede designar con el nombre del 6rgano con el cual cada
una estd més especialmente en relacién: asila primera, que se dirige ligera-
mente hacia arriba, atrés y a la derecha, se llama porcidn hepdiica; la
gegunda, porcidn renal, y la tercera, porcidn pancredtica. La primera esta
comprendida en el epiplin gastrohepético y, por tanto, es movible, al paso
gue el peritoneo se limita a pasar por delante de las otras dos, que de este
modo quedan inmovilizadas; de aqui que, en los cagos de obstruccién del colé-
doeo, tnicamente podré anastomosarse la vesicula biliar con la primera de
estas porciones. Mas adelante sefialaré las relaciones de este conducto con el
duodeno,

Cuando se separa el paquete del intestino delgado hacia la derecha, como
ocurre en la figura 232, se observa muchas veces a nivel del duodeno, cuyo
relieve se aprecia por detrés del peritoneo, un fondo de saco mas o menos pro-
nanciado, llamado por otro nombre fosita yeyunoduodenal. Esta fosita no es
constante y falta algunas veces, como aconteci6 en el sujeto que sirvié para la
figura 232, Puede observarse, al contrario, en la figura 235. Yo he podido apre-
ciarla en un grado mucho mayor de desarrollo que el que representa esta
figura. Es decir, que esta fosita ofrece muchas variantes. Hasta puede suceder,
rigurosamente hablando, que dé paso a alguna asa intestinal, y de aqui la pro-
duceion de una variedad de estrangulacion interna.,

El yeyunotleon constituye, propiamente hablando, el intestino delgade;
sujeto a la columna vertebral por el mesenterio, forma dentro de la cavidad
abdominal una masa flotante que se inclina en todos sentidos y llena los vaeios
gue se producen; separado de la pared abdominal Gnicamente por el epiplén
mayor, es especialmente interesado por los traumatismos que obran contra el
abdomen, Las contusiones del intestino delgado pueden tener lugar en dos con-
diciones diferentes: o bien el cumerpo del herido estaba apoyado contra .un
objeto resistente y no ha podido substraerse a la violencia, o bien el herido
pudo doblar el troneo en el momento de recibir el golpe y apartarse hacia
atras. Pacilmente se comprende que el efecto debe ser diferente en estas dos
condiciones, aun suponiendo igual la intensidad de la violencia; por lo tanto,
el cirujano debe poner especial cuidado en enterarse de esta circunstancia.

Cuando el intestino se ha dilacerado, aparecen desde luego fendmenos.
extraordinariamente graves y el herido sneumbe, La confusién del *antestino,"
aun no-siendo muy intensa, pnede determinar la muerte en los dias E’ué‘siguen
al accidente, circunstancia que el praetico no debe olvidar. He aqui lo.que
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sucede: un sujsto ha recibido un golpe en el abdomen, el intestino delgado ha
sufrido una contusién en un punto poco extenso, la pared abdominal estd com-
pletamente integra, y son insignificantes los accidentes tanto locales como
generales; el herido anda por su pie y a veces se presenta solo en el hospital;
al cuarto o quinto dia se desarrollan fenémenos cuya ferminacién més fre-
cuente es la muerte. En la antopsia se encuentra una peritonifis y algunas
veces perforaciéon del intestino delgado. La contusién habia producido una
escara y ésta sé desprendid.

En su consecuencia, el pronéstico debers ser muy reservado siempre que
se trate de nna econtusién del abdomen, sobre todo cuando el dorso del herido
estaba apoyado contra un objeto resistente en el momento del golpe. Esta
reservs es tanto mis motivada, cuanto quse, a consecuencia de estas contusio-
nes, pueden encontrarse lesiones tan variadas como imprevistas y graves, que
ni siquiera corresponden al tubo digestivo. En 1875 ingresé en mi clinica del
hospital Lariboisiére un cochero, quien, téniendo cogidos sus dos caballos por
las riendas para hacerlos retroceder, en un momento en que él se apoyaba en
un poste, recibié una fuerte contusién en la regién hipogéstriea, ocasionada por
el extremo de 1a lanza del coche., Pocos accidentes se desarrollaron durante
los primeros dias, pero no por esto dejé de ser muy reservado tocante al pro-
ndstieo; pronto se vi6 lo motivado de este proceder, porque no tardé en apare-
cer la gangrena, invadiendo todo el miembro inferior izquierdo. Habia sido
desgarrada la arteria iliaca primitiva izquierda (1), y, lo que es més de extra-
fiar, ni la pared abdominal ni el intestino delgado, eolocados delante de la
arteria, presentaban el més ligero indicio de contusién. ;

Siempre que, en un caso de contusion, el cirnjano sospeche una lesién del
intestino, debe procederse cuanto antes a la laparotomia.

En tods contusién del abdomen debe pensarse siempre en la posibilidad de
unsa escara del intestino, y tratar al enfermo bajo esta previsién. Si se forma
una escara, es de creer que en el periodo de eliminacién se produciré nna peri-
tonitis local, que ocasionars adherencias entre el asa enferma y en inmediata,
de modo que, en el momento de la caida de la escara, no existird ya comuni-
caci6én entre el punto perforado y la ecavidad peritoneal. Para conseguir este
resultado, se proeurard inmovilizar el intestino todo lo posible, preseribiendo
una dieta rigurosa y el opio a altas dosis, a no ser que haya indicacién de
practicar la laparotomia. Recuerde el lector lo dicho en el capitulo Pared ante-
rolateral del abdomen, en donde me he ocupado de las contusiones de esta
region.

He dicho anteriormente que, en las heridas un poco extensas de la pared
abdominal, el epiplén y el intestino podian precipitarse fuera de la cavidad;
pero es muy posible que al propio tiempo el intestino se halle interesado y que
antes de redmeirlo sea necesario practicar en él una sutura. Con razén los
cirnjanos de nuestra época se han ocupado muecho de las heridas del intestino.
JoBerT (de Lamballe) fué el primero que formulé el precepto de que el tinico
modo racional de sutura del intestino es la coaptacién reciproca de las super-
ficies serosas. Nadie desconoce la rapidez con que las superficies peritoneales

(1) La lesi6n de la arteria iliaca primitiva era muy notable, ocupaba exactamente el punto de su
bifurcacion, La iliaca primitiva, la interna y la externa estaban transformadas en un cordén negruz-
co redondeado y adherido al tejido celular inmediato; las venas estaban intactas. Abriendo la iliaca
primitive, pncontré unarasgadura de las ténicas internas y media del vaso, las cuales] encogidas

hacia arriba v abajo, obliteraban la luz del vaso, tal como sucede cuando ss practica la torsion. Entre |

los extramos separados, la tanica externa estaba muy dilatada y un codgulo blando ocupaba e:ta
dilatacion.— (N, del A~ ~ i i
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inflamadas se adhieren enfre si. Un experimento de Travers, que todo el
mundo ha repetido, evidencia la rapidez con que se efectia esta adherencia
y el inmenso papel que desempefia en ciertos traumatismos del intestino. Se
liga por completo un asa del intestino delgado en mn perro; se cortan los hilos
a nivel del nudo, se reintroduce el intestino en el vientre y se acaba suturando
la pared abdominal. Al tercero o cuarto dia, las funciones digestivas se resfa-
blecen y el perro gueda curado.

He aqui lo que sucede: el hilo determina todo alrsdedor del intesfino del-
gado un profundo surco en el cnal se oculta. Los dos labios del sureo, formados-
por el peritoneo, no tardan en adherirse entre si, este hilo corta rapidamente
Jas tinicas y cae dentro del intestino, cuya cavidad queda asi restablecida,
Dos o tres meses después, apenas si se encuentra en el interior del intestino un
ligero repliegue de 1a mucosa indicando el sitio en que tuvo lugar la operacién.

Este experimento de TRAVERS nos explica log fenémenos que acontecen en
e} hombre en la invaginacién intestinal: cuando se produce la eliminacitn del
cilindro invaginado, 1a continnidad del intestino se restablece de un modo ana-
logo al sobredicho. :

Una herida estrecha, una puntura del intestino, no presentan en general
gravedad alguna; como la mucosa viene a cerrar inmediatamente el orificio,
no existe separacion de los bordes. Por esto se puede casi impunemente pun-
cionar el intestino en los casos de timpanismo o de estrangulacion interna. En
su consecumencia, si en una operacién de hernia estrangulada se tuviese la mala
snerte de producir una ligera puntura en el intestino, se le podria redmecir sin
previa sutura; pero seria mas prudente, sin embargo, eerrar la pequeiia herida
con un hilo de seda.

Se experimenta & veces alguna dificultad, aun después del desbridamiento,
para redncir un asa intestinal muy distendida; en este caso, no habria inconve-
niente en practicar una finisima puntura para evacuar los gases.

Si la herida presentase una separacién de sus bordes, pero sin comprender
todo el perimetro del intestino, se practicaria una sutura, la de LAMBERT con
hilos de seda; se reduciria en seguida el intestino, cortando los hilos a nivel del
nudo y abandonéndolos dentro del abdomen.

Si el intestino estuviese completamente cortado al través, en opinién de
JOBERT convendria replegar uno de los extremos hacia dentro e introdueir en
éste el otro extremo, siempre poniendo en eontacto las superficies serosas, con-
dici6n indispensable para el buen éxito. Pero, en este caso, se presenta una
dificultad que muchas veces debe ser insuperable: geémo podemos distingnir
en el acto el extremo superior del inferior? Porque en estas eircuntancias, esta
diferenciacién es indispensable, puesto que debemos invaginar el exiremo supe-
rior dentro del inferior, a fin de que las materias, al pasar, depriman y de nin-
giin modo puedan levantar la valvala resultante, La invaginacién en sentido
inverso, es decir, del extremo inferior dentro del superior, hace casi fatalmente
imposible la cmracion. La mejor sutura para estos casos es la de LEMBERT. No
presenta més inconveniente que el de formar como una eresta circular que dis-
minaye algtn tanto el calibre del intestino. CHAPUT ha vanido a demostrarncs
gue no hay necesidad de adosar las serosas para obtener la rennion de los dos
extremos de intestino, pero si de poner en contacto exactamente las capas celu-
losas después de haber raspado la mucosa con la cucharilla cortante, La sutura
practicada de este modo forma una cresta de prominencia exterior. Lo més
geguro aqui es practicar primeramente una sutura mucomucosa y, por encima
de ésta, una serie de suturas seroserosas con el botén de MURPHY 0 gin €él,




