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intestino hasts su parte inferior; de ello resulta que, una vez divididas las
inserciones rectales del elevador, el recto gueda movilizable y, por eonsi-
guniente, se le puede atraer hacia abajo. Hase aprovechado esta disposicién para
extirpar 1a extremidad inferior del recto hasta una altura bastante regalar, sin
interesar el peritoneo; asimismo, en virtud de esa movilidad del recto, es posi-
ble atraerlo haeia abajo para fijarlo a la piel cnando le falta la porcién anal.
Por lo tanto, no debe deducirse la altura del intestino que puede escindirse sin
interesar el peritoneo, de la distancia gue separa el ano de los fondos de saco
de la serosa, como parece que asi lo han calculado algunos eirnjanos, y en
particular LisrraNe. Sin embargo, a pesar de esta disposicién favorable del
recto, ya he dicho que, por mi parte, desisto de la extirpacién siempre que la
operacion ofrece pocas probabilidades de éxito, cuando la pared anterior ha
sido invadida hasta la prostata, porque, en este caso, esta glandula y hasta la
vejiga muchas veces participan de la degeneracion.

Cuoando el edncer no ocupa la poreién anal del recto, sino gue se halla
a un nivel mas o menos elevado por encima del ano, es initil sacrificar esta
region, y este es el fin que nos proponemos alcanzar en la operacion de Kras-
ke, Bl examen de la ficura 273 demuestra que, después de haber dividido el
gliteo mayor del lado izquierdo y deseubierto el lizamento sacroeidtico mayor,
1a seccién de este ligamento en sa punto de insercion al sacro, y, si es necesa-
rio, la reseccién de una parte de este hueso, permiten llegar a una porcién muy
elevada del recto, En estas circunstancias, puede resecarse la parte enferma y
suturar el segmento superior con el segmento inferior de la herida rectal, con
la esperanza de restablecer la continuidad del érgano evitando la inconti-
nencia,

La ingeniosa operacién de Kraske tinicamente estd indicada cuando la
neoplagia es movible o puede movilizarse, y, aun en este caso, confieso que no
me seducen del todo los resultados hasta hoy obtenidos.

La seceién del lizamento sacrociatico mayor, combinada con la ablacién
de una parte del sacro, da tal cantidad de luz, que hay operadores que han
segnido esta via, con preferencia a las vias vaginal o abdominal, para llegar
hasta el iitero y sus anexos; sin embargo, me resisto a creer que esta técnica
se generalice,

Las caras laterales del recto no ofrecen ninguna particularidad digna de
mencién. Estén en relacion con la aponeurosis perineal superior y los misculos
selevadores del ano,

En la mujer, la direccién y subdivisiones del recto son las mismas que en
¢l hombre, La disposicién del peritoneo, respecto de las caras anterior y poste-
rior, es la misma, y son también idénticas las relaciones de la cara posterior.
No sucede lo mismo respecto de la anterior. Esta estd en relacién de arriba
abajo con la cara posterior del ttero, de la cual la separa el fondo de saco peri-
toneal posterior, que ordinariamente est4 ocupado por asas de intestino delga-
do. Cuando el titero est4 en retroflexion o retroversién, su fondo se aplica con-
tra el recto, aplana a este intestino y ocasiona sensacién de peso dentro de la
) pelvis, tenesmo, etc.; si existe un fibroma en la pared, el intestino puede

Riss. 38, apibbAnd s 3 s ; olet. hallarse comprimido hasta el punto de interrumpir el eurso de las materias
. Figura principalment? destinada a hacer comprender la reseccién i
del recto por el método de Kraske PL, ligamento sacrocidtico menor. | 2. TS, segundo agujero sacro posterior,
EIP, espina iliaca posterosuparior, R, recto. der TS, tercer agujero sacro postarior,

GL, ligamento sacrociati { - i . : z
GES, escotadura ciatica mayor. MGF,i:ﬁsculo gl&te;n;:l;z:“wr‘ 4sr TS, primer agujero sacro posterior, £ TS, cuarto agujero sacro posterior,
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fecales. Por lo demés, remito al lector a los capitulos Vaginay Utero, en donde
encontraré todo lo que concierne a las relaciones de estos érganos con el recto.
El tridngulo rectouretral del hombre est4 representado en 1a mujer por el vagi-
norrectal, que no ofrece més que un interés muy secundario. Son menores tanto
su profandidad ecomo su altura.

Las caras laterales del recto de la mujer astdn en relacién son los ligamen-
tos uterosacros (US, fig. 269),

El tejido celnlar laxo que rodea al recto permite a este intestino alguna
variacion de lugar.

He indicado ya el rectocele vaginal, pero el recto puede salir al exterior
en su totalidad, lo ecual constitnye una verdadera invaginaeién, que es preciso
no confandir eon el prolapso exclusivo de la mucosa.

ESTRUCTURA DEL RECTO

Independientemente del peritoneo que le eubre en parte, el recto se com-
pone de nna tinica mucosa y de otra muscular, separadas la una de la ofra
por una tinica celular. Se encuehtran en &l arterias, venas, linfaticos y nervios.

Timnica mucosa. — La mucosa del reeto ss distingue por el gran numero
de pliegnes que forma cuando el intestino est4 vaeio. Estos pliegnes los encuen-
tra perfectamente el dedo, dificnlian a veces la exploracion y hasta puneden
llegar & ser un obsticulo para la introduccién de nuna sonda. No me refiero aqui
a las ecolumnas que presenta la mucosa en la porcién anal y de las cuales me
ocuparé al estudiar esta region. La prominencia que forman los pliegnes de la
mueosa da al corte transversal de este intestino un aspecto estrellado. Es
encarnada y, en general, muy rica en vasos; en su superficie se desarrollan
a veces, y espsacialmente en los nifios, p6lipocs mucosos notables por la longitud
de su pediculo. En las fistulas del ano esté frecnentemente despegada. Convie-
ne saber que este despegamiento muchas veces asciende més arriba del orificio
fistuloso y que el ecolgajo de mucosa qne queda después de la operacién debe
ser dividido con las tijeras, para no exponerse a una recidiva. El orificio
interno de las fistulas del ano es a veces tan estrecho, que s6lo por casnalidad
el estilete lo encuentra; otras veces es ancho y facilmente apreeciable al tacto,
Por otra parte, me parece intitil buscarlo con insistencia, pues aun considero
preferible introduecir la sonda acanalada hasta la parte més elevada del despe-
gamiento y atravesar la mucosa en ese punto. Asi est4 uno seguro de no dejar
un fondo de saco en lo més profundo de la herida.

La mucosa del recto puede estar lesionada por ls presencia de cuerpos
extraiios. Estos pueden provenir de tres origenes distintos: o bien han sido
ingeridos, o se han desarrollado dentro del intestino (eibalas, masas de ascéri-
des), o se han introducido directamente, las més de las veces, con un ohjeto
reprochable, La lista de estos tltimos es interminable y por demés variada,
desde un simple lapiz hasta una copa de tomar ecerveza (VELREAT) y una bote-
lla (DESORMEAUX), :

En la mueosa del recto se desarrolla frecuentemente el epitelioma; asimis-
mo, con mas frecuencia que en las demas mucosas; se desarrolla en ésta el cén-
cer coloides, que al prineipio podria confundirse con un simple p6lipo mucoso.
A menudo se encuentran en ella, especialmente en la disenteria, nlceraciones
que pueden dar origen a estrecheces ulteriores del recto. Estas estrecheces aca-
ban més tarde por ocasionar por si mismas nuevas nlceraciones. En efecto, en
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el recto, lo mismo que en la uretra, no sélo la parte situada por encima del
obsticulo se distiende, sino que la mucosa, irritada por el contacto incesante
de las materias fecales, se inflama, se excoria y segrega una cantidad més
0 menos considerable de materia puriforme. Cuando la secrecion es abundante,
el pus se derrama en el intervalo de las deposiciones y mancha la ropa; cuan-
do es poco abundante, el liguido permanece en el recto y se mezecla con las
heces. Por esto, los enfermos hacen deposiciones frecuentes y blandas, que
pasan como & través de una hilera y toman la forma de la estrechez; siempre
disminuido su volumen, la deposicién fecal es ordinariamente aplanada en for-
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Fig. 274. — Esquema que represenio una esirechez parcial situada en la pared posterior
del recto, con dilatacién de la ampolla rectal

A, ano; B, brida que forma prominencia dentro del recto; C, ampolla rectal dilatada

ma de cinta y a veces friangular; me ha parecido que esta tltima forma dni-
camente existe cuando la estrechez, en vez de ser anular, ocupa tan s6lo una
de las paredes.

La inflamaeién de 1a mucosa rectal, ocasionada y sostenida por la atresia
del intestino, se propaga de cuando en cuando a las partes inmediatas y puede
irradiarse a toda la eircunferencia del recto. Asi se desarrollan ciertos absce-
sos de la fosa isquiorrectal, que vienen a abrirse en la piel y quedan fistulosos.
Qtros signen la concavidad del sacro y se abren a nivel del eoxis, y otros, por
tltimo, pero mucho mé4s raros, se dirigen hacia delante, se abren a nivel del
periné o en los lados de la valva y en la vagina en la mujer. Tenia en mi cli-
niea a una mujer que padecia una estrechez sifilitica que determiné la perfora-
¢ién del reeto en su porei6n intraperitoneal y una peritonitis aguda.
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Todos estos hechos son bien conoeidos, pero lo que, segin creo, nadie ha
indicado atin, es la cirennstancia de que, para producir estos accidentes, no es
necesario que la estrechez sea muy pronunciada, ni gue ocupe toda la circun-
ferencia del recto. Eneuéntrase a veces, en el punto de unién de la porcidn
esfinteriana con la ampular, y a nivel del borde superior del esfinter interno,
una especie de brida transversal, dura, resistente, absolutamente desprovista
de elasticidad, que no ocupan més que la pared posterior del recto. 5i se intro-
duce el dedo hasta por encima de esta brida, penetra perpendicularmente en
ana dilatada excavaeion, enyo fondo no siempre podemos alcanzar.

El desarrollo de esta lesi6n viene favorecido por uns disposiciéon normal.
En efecto, en todos los sujetos la mueosa est4 levantada por el borde superior
del esfinter interno, el cual forma por detrds un relieve més o menos saliente,
pero facilmente depresible, llamado vdlvula de Houston, si bien la denomi-
nacién de vilvula se aplica mejor a los repliegues que forma la mucosa misma.

Los enfermos que padecen esta variedad de esirechez presentan abscesos
de repeticién, que, abriéndoss al exterior, quedan fistulosos durante mas
0 menos tiempo y después se cierran. Oiro absceso se desarrolla, ya en el mis-
mo punto, y2 a su lado, o en el opuesto, ¥ esto contintia asi durante més
o menos aflos, hasta que por fin se hacen permanentes las fistulas, No es raro
ver atribuir estas fistulas a una lesi6n 6sea, porque muchas veces su trayecto
llega a mucha altura y son miiltiples. Los abscesos y las fistulas son, pues,
sintomé&ticos de una estrechez del recto que frecuentemente llama poco la aten-
cién, porque no es muy pronunciada, no ccupa mas que UNA parte del recto v
apenas causa molestias al enfermo, Por lo general, éste no llama la atencién
del médico hacia este lado,

He de afiadir que, para conocer bien esta brida, es necesario dar al enfer-
mo la misma posicién que para la operacién de la talla y de ninguin modo
colocarlo echado de lado.

Se comprende que, en estas condiciones, 1as inyeeciones, las cauterizacio-
nes y hasta las mismas ineisiones, dirigidas contra la fistula, no den resultado,
puesto que todo esto deja integra la cansa. El tinico tratamiento racional con-
siste en eurar la estrechez. Todos los eirnjanos saben, y yo lo he hecho notar
anteriormente (pag. 347), con qué rapidez se cicatrizan ciertas fistulas de las
mandibulas sostenidas por la earies de un diente, iuego de haber extraido éste;
ahora bien, lo mismo sucede con 1as fistulas del ano: desaparecen espontinea-
mente enando la causa que las sostiene ha dejado de existir, He observado de
ello muchos ejemplos evidentes (1).

(1) He aqui el resumen del primer caso por mi observado hace veintisiete afios, y que es da los
mé&s notables: sl sefior M., oficial de cabalieria, padecio la disenteria en el sitio de Metz, en 1870. De
treinta anos de edad, es muy robusto y jamas ha padecido sifilis, En Agosto de 1875, y sin causa co-
nocida, le aparecié un absceso en la fosa isquiorrectal derecha, que quedd fistuioso; un mes después
apareci6 un segundo absceso en la fosa isquiorrectal izquierda, el cual qued6 igualmente fistuloso.
Después de cuatro meses de continuos e intrueiuosos cuidados, el sefior M., aburrido ya de su mal,
vino & consultarme.

Los dos trayectos fistulosos estaban separados de la circunferencia del ano unos 6 centimetros y
eran simétricos; el estilets penetraba muy profundamsnte en cada uno de ellos, hasta 10 y 12 centi-
metros; el trayecto era paralelo a la pared rectal y el dedo introducido en el recto no encontraba el
estilete,

Comprimiendo la nalga izquierda, salia pus por el orificio de la derecha; por consiguiente, las
dos fistulas se comunicaban entre si; pero como jamas salian ni gases ni materias fecales, no habia
prueba alguna para afirmar que el recto fuese su foco comiin. Introduciendo una pequefia sonda por
la fistula izquierda, inyecté leche, que penetré inmediatamente en el recto y salié por el ano: la de-
mostracién no podia ser mas evidente.

jCudl era la causa de estas fistulas? Desde luego pensé en la posibilidad de una estrechez del
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Este hecho es tanto mé4s importante cuanto que las fistalas qne se producen
por este mecanismo pertenecen a la variedad que yo llamo extraesfinteriana;
se encuentran por fuera de los esfinteres y ascienden muy arriba en el periné,
paralelamente al recto, por encima del misculo elevador del ano, tanto que,
para operarlas, es necesario una muy extensa ineisién, comprendiendo los dos
esfinteres y casi toda la poreién subperitoneal del recto.

Es, pues, posible, y este es el punto capital que se deduce de lo que pre-
cede, curar cierto niimero de fistulas del ano, y de las més graves, por medio
dfa una operacion sencilla, sin tocar pare nada la fistula, y simplemente sec-
cionando ana brida del reeto,

En euanto a la cansa que determins esta induracién local, es desconocida,
Muchos enfermos han padecido ya una disenteria, ya una diarrea pertinaz; me
ha parecido que la sifillis no desempefia en esto ningtn papel. Me parece lo mis
v._eroa:[mﬂ poderlas atribuir, en euanto a su patogenia, a las estrecheces congé-
nitas del recto.

La mucosa del recto contiene en su espesor una infinita cantidad de olén-
dulas en tubo y foliculos solitarios. Ests flojamente adherida a la capa su%ya-
cente, sobre todo hacia la parte inferior; por esto no es raro, como sucede
constantemente en los caballos, verla salir en el momsnto de la defecacisn
especialmente en los nifios. Bl prolapso de la mucosa, que también se le Ila.ma’.
equivocadamente catda del recto, puede hacerse permanente: es resultado de
un defecto de equilibrio entre la resistencia de los esfinteres y la potencia que
tiende a expulsar las materias,

Timica muscular, — Como en el resto del intestino, 1a tinica muscular se
ecompone de dos clases de fibras, unas longitudinales y otras cireulares; pero
por razén de las funciones especiales del reecto, esta tinica tiene aqui un.;
importancia excepcional. Por lo demés, a ella se unen fibras suplementarias
procedentes del mtsculo elevador del ano y del esfinter externo.

En vez de estar divididas en tres tiras, como en el intestino grueso, las
fibras longitudinales est4n diseminadas por toda la circunferencia del érgano
lo cnal le da una cierta semejanza con el esé6fago. En su parte méas infarior"
afectan una disposicién de la que me ocupars al estudiar la poreién anal.

Las fibras circulares forman una capa coneéntrica a la precedente y ofre-
cen una disposicién andloga a la que se encuentra en el resto del intestino
grueso. Conviene exceptuar, sin embargo, la parte inferior, en donde forman
un anillo mucho més grueso, o sea el esfinter interno, del enal he hablado ya.

NELATON indie6 la existencia de manojos de refnerzo gue se eneuentran

recto, aunque el nnxefmujamés presento de ello ningun sincoma. E: tacto reciar pracvicaco estando
el enfermo en la posicién de la talla, permitio comprobar lo siguiente: en la ‘pared posterior del
rm:!:o, y & unos 3 centimetros por encima del ano, se encontraba una brida muy fuerte que tenia la
resistencia del tejido cicatricial, midiendo de altura 1 centimetro ¥ 2 de amplitud, Por enZima de ella
e_l dedo penetraba en la ampolla rectal, cuya pared formaba un angulo recto cor': la poreion esfi t
riana, Interrogando entonces al enfermo mas minuciosaments, dijé que jamés hahiai:enido !”Tu ; ?-
guno por el ano, pero que las materias fecales eran siempre blandas y de forma triangular i
Desde luego propuse al entermo, antes de operar las fistulas, la seccion complef& de }a brid
a fin @a dar al intestino su calibre normal, para operar mas tarde las fistulas, si necesari 11'1 i
Practiqué la operacion el 3 de Enero de 1876, en compaiiia de uno de mis com 'ahﬁems del 0‘ 5 UE_Sé-
Introducido el indice izquierdo en el recto haciendo presién sobre la brida des?icé b S
un_bisluri de boton, La seccidn fué dolorosa y dificil por la extremada resi;ten cia dsToteF‘Ed GE: L
dujo una especie de crujido perceptible a distancia. La secocion profundizd en el espes R e
cosa de 1 eentimetro y no hubo hemorragia. s
Al octavo dia la fistula izquierda supuraba mas, salian por ella gases, liquidos estercors
agua de los enemas, lo cual no habia sucedido nunca, Al décimoqui?to d[:: el result de cDrac_Bos 3r ‘el
esperanzas y las del enfermo, porque la curacion era completa, —(N. del A.) B ]
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en puntos variables; en general de 8 a 10 centimetros por encima del ano,
manojos que, segln él, pueden ser el punto de partida de una estrechez valvu-
lar. En este caso existe en la cavidad del recto un verdadero diafragma, pro-
visto de un orificio m&s o menos estrecho, que en nada se parece a las estre-
checes de que he hablado ya, pero que, sin embargo, determina casi idénticos
sintomas. La curacién es infinitamente més faeil, pues basta dividir la mem-
brana en uno o més puntos.

En la parte superior del recto existe constantemente un manojo muscular;
ge le conoce con el nombre de esféinter de O’Beirne, por el importante papel
que este autor le atribuy6. En efecto, segin O’BRIRNE, el recto, lejos de ser el
tltimo reservatorio de las materias fecales, est4 siempre vacio en el intervalo de
las deposiciones, y éstas no hacen otra cosa que pasar por €él. Las materias se
acumulan en la S iliaca y su acumulacién en este punto produce los deseos de
defecar.

De estas dos proposiciones seguramente gue la segunda no es exaecta; la
sensacion de la necesidad de defecar no reside en la S iliaca, sino en el recto,
y asi lo prueba la circunstancia de que, no s6lo la presencia de las heces ven-
trales, sino un tumor cualquiera, un cuerpo extraifio situado en la cavidad del
recto, producen la misma sensacién. En cnanto a la primera, o sea de que el
recto no sirve de reservatorio a las materias fecales, ha sido enérgieca y prinei-
palmente objetada por el doctor RicHET, quien se apoya en un hecho perfecta-
mente exacto: es muy frecuente, dice, encontrar materias fecales en el recto
en sujetos que en aquel momento no tienen necesidad alguna de-defecar. Con
todo, no por esto dejan de quedar en pie los experimentos de O'BEIRNE: una
sonda introducida en el recto no da salida ni a gases ni a materias fecales, al
paso que este fenémeno tiene lugar desde el momento en que la sonda ha pene-
trado en la S iliaca. Es que conviene distinguir aqui el estado normal del pato-
logico. Me parece absolutamente demostrado por O’BEIRNE que, en un sujeto
cuyas funciones son regulares, el recto no contiene materias en el intervalo de
las deposiciones. Aquéllas se acumulan en la S iliaca, y, en el momento de
haber penetrado en el recto, se hace sentir la necesidad de la defecacion. Cuan-
do no es posible satisfacer esta necesidad, todos han podido observar que se la

reprime, si el bolo fecal no es demasiado voluminosoe ni liguido, ejerciendo’

clerta contraceién que tiene por resmltado repeler hacia arriba las materias
que habian descendido. Hay, por el contrario, sujetos, y esto sucede m&s par-
ticularmente en las mujeres, cuya mucosa rectal ha perdido toda sensibilidad,
quiz4 bajo la influencia de la accion demasiado prolongada de las materias;
enando esto sucede, el contacto de las heces no despierta la aceién refleja y
acaban por acumularse en el recto, sin ocasionar otra molestia que la que resul-
ta del volumen de la masa, como se observa, por ejemplo, en la paraplejia.
¢No vemos semejante fenémeno producirse en otras mucosas? La titilacién de
la ivala, el contacto de 14 pituitaria, de la conjuntiva, ete., producep fisivlogi-
camente el vomito, el estornudo y el guiilo, y, sin embargo, estas mncosas
acaban por volverse, con bastante rapidez, casi insensibles, si los contactos
estos se multiplican. A mi entender, no de otro modo pueden explicarse esas
enormes acumulaciones de materias fecales que es necesario extraer con los
dedos o con una cucharilla.

En su consecuencia, puede ser perjudicial resistir a los deseos de defecar,
¥, por el econtrario, conviene satisfacerlos en el acto, més atin, es muy util expul-
sar regularmente las heces cada veinticuatro horas.

O’BrIRNE cree, pues, que, normalmente, el esfinter superior cierra toda
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comunicacién entre 1a § ilisea y el recto, y, segun él, a esto es debido que los
enemas a veces no lleguen a penetrar en el intestino grueso y salgan al momen-
to. Segiin este mismo autor, la astriceién de vientre es resultado de una con-
tracei6n espasmoédica de este esfinter; pero esia opinién no me parece acepta-
ble; ecree, ademds, que la eontractura podria llegar hasta el extremo de produ-
cir fenémenos de estrangulacion interna, opinién enteramente hipotética. Lo
mismo podémos decir de la suposicién de gue todas las estrecheces organicas
del recto empiezan a nivel del esfinter superior.

Vasos y nervios del recto. Arterias. — Las arterias del recto proceden de
tres origenes distintos y se dividen en hemorroidales superiores, medias e infe-
riores. Las hemorroidales superiores, que son con maucho las mas voluminosas,
nacen de la mesentérica inferior, de la cual son terminacién. Las medias ema-
nan directamente de la hipogéstrica, y las inferiores de la pudenda interna. Hstas
dltimas (fig. 275) se distribuyen exclusivamente por la porcién esfinteriana y
atraviesan de fuera adentro el hneco isquiorrectal. Ninguna de estas arterias
es bastante voluminosa para que en el curso de una operacién pueda preocupar
seriamente al cirujano.

Venas.— Las venas hemorroidales van a parar a la mesénterica inferior
y desembocan en la vena porta. Sin embargo, hemos de hacer excepcitén de un
pequefio grupo que acompaiia a las arterias hemorroidales inferiores, va a parar
a la vena pudenda interna y de aqui a la eava inferior.

Nacidas de la extremidad inferior del recto, las venas hemorroidales, que
son en gran niimero, frecuentemente algo dilatadas y desprovistas de vélvulas,
afectan una disposicién plexiforme y pasan a través de ojales musculares; por
esto frecuentemente se hacen varicosas, que es lo que constituye las hemorrot-
des. Pasado algtin tiempo, las paredes venosas y el tejido conjuntivo que las
rodea se hipertrofian, y se forman tumores hemorroidales que pueden aleanzar
an volumen considerable, inflamarse, nlcerarse, estrangnlarse, ocasionar abun-
dantes hemorragias y ser causa de los mas graves accidentes.

¢Conviene operar las hemorroides? Darante mucho tiempo se ha contestado
a esta pregunta negativamente, suponiendo que constituyen un emunetorio util
para la salud. La verdad es que no conviene operar a los sujetos que tan sélo
experimentan escasas molestias, porque en realidad una operacién no cura
mejor las hemorroides que las varices en general. Pero si conviene intervenir
contra los accidentes producidos por las hemorroides, accidentes que son: la
procidencia, las hemorragias graves, los dolores violentos, la inflamacién y
la estrangulacion de los rodetes hemorroidales.

CHASSAIGNAC intenté la euracién radical bajando la mucosa rectal por
medio de erinas multiples, para hacerla salir por el ano y pediculizarla con la
cadena de su estrangulador, que producia una seceién circular. A veces resal-
taban de ello estrecheces circulares del ano, constitnyendo una deformidad tan
grave como la misma enfermedad; por esto semejante método fué rapidamente
abandonado.

Yo no sé ver en la moderna operacién de WHITEHEAD ofra cosa que el mé-
todo de CHAssaleNAC resucitado. Aquel eirnjano procede a la diseceion eircular
de la mucosa de abajo arriba, mientras que CHasSA1GNAC la hacia deslizar de
arriba abajo, y le son aplicables las mismas objeciones. He tenido ocasion de
ver a un hombre de treinta y tres afios con una estrechez cicatrieial incurable
del ano a consecuencia de esta operacién, y seguramente no seria el unico
gjemplo,

Conviene dejar intactos puentes de mucosa entre los rodetes, destruir éstos
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aisladamente y, sobre todo, no interesar jamis la piel. Para obtener estos
resultados yo me atengo todavia a la ignipuntura.

La dilatacién forzada del ano constituye también una muy buena inter-
vencion en el tratamiento guiriirgieo de las hemorroides; pero finicamente ests
indieada y resulta eficaz contra el elemento dolor, en aguellos easos en que los
dolores violentos dominan toda la escena, porque entonees existe contractura
¥y probablemente una fisura anal. La dilatacién nada puede contra las hemo-
rragias y no hace otra cosa que anmentar la procidencia.

Vasos linfdticos. — Los vasos linfiticos son en este punto muy abundan-
tes; acompaiian a la arteria hemorroidal smperior y terminan en los ganglios
hipogéastricos y en una serie de ganglios situados por detrds del recto, en el
espesor del mesorrecto, formando asi una cadena continna con la de los gan-
glios lumbares.

Nervios. — Los nervios provienen del gran simpitico y acompaiian a lag
arterias. Constitmyen los plexos hemorroidales superior, medio e inferior, Los
filetes procedentes de la médula salen del plexo sacro: por esto una lesién me-
dular a nivel de la undéeima vériebra dorsal paraliza al reeto.

CAPITULO II

Ano

El ano no es inicamente el orificio inferior del tubo intestinal, sino que se
da este nombre a una regién en cuyo eentro se encuentra el orificio anal. Es
comparable a la regitén palpebral y a la de los labios. Debiendo el orificio anal
abrirse y volverse a eerrar, en la region de este nombre se encuentran los orga-
106 que coneurren al enmplimiento de esta funcién, cuyo agente esencial es un
miiscalo, el esfinter,

La region anal es algo profunda. Considero que la parte més inferior del
recto, la que est4 rodeada de fibras circulares que forman el esfinter interno,
debe formar parte de ella; tenemos, pues, gue region anal ¥ poreién esfinte-

riana del recto son dos expresiones sinénimas; su altara varia entre 2y 3 cen-
timetros,

ORIFICIO ANAL

El orificio anal es circular, estd4 constantemente cerrado en el intervalo de
las deposiciones y fruncido como la abertura de una bolsa. Su situacién no es
ignal en el hombre y en la mujer. En esta tltima estd mas hacia delante del
coxis y menos hundido entre los dos isquiones. El orificio anal ests deprimido,
situado en el fondo de un infundibulum, y los pliegues que lo rodean estén
borrados en los snjetos que se entregan a la sodomia. Estd menos apartado del
meato nrinario en la mujer que en el hombre, de donde se desprenden eciertas
consecuencias, de las cuales se ha podido sacar partido en medieina, legal. En
el hombre est4 rodeado de pelos; rara vez los presenta en la mujer,
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Del contorne del orificio nacen eierto niimero de pliegues, liamados pliegues
radiados del ano, cuya disposicién es semejante a la de los radios de una rueda.
Para ver estos pliagues, y especialmente en el hombre, conviene ejercer una
ligera traccién sobre las partes laterales. Mejor los vemos atin aconsejando al
enfermo que al mismo tiempo haga esfuerzos como para defecar. Sin esta pre-
caucidon, a menudo es imposible reconocer la presencia de pequefias heridas
que muchas veces se encuentran en el fondo de estos pliegnes y constituyen las
flsuras del ano.

La fisura del ano es notable por los violentos dolores que ordinariamente
provoea, debido a la contractura del esfinter. El dolor de la fisura es tan carac-
teristico que, sin reconocer al enfermo, podriamos establecer el diagnéstico.
Muy soportable en el momento de pasar las materias, se despierta algunos ins-
tantes después y aumenta durante un rato muy variable; lnego desaparece
insensiblemente para reaparecer en la siguiente deposicion, Algunas veces el
dolor se prolonga desde una deposicién a la otra; en este caso, 10s enfermos no
encuentran un momento de reposo y acaban por apenas comer, a fin de evitar
la necesidad de obrar. El dolor es a veces bastante intolerable para provocar
ideas de suicidio.

Poseemos un medio infalible para hacer desaparecer instantdneamente
estos dolores: es la dilatacién forzada, ideada por RECAMIER,

La mugosa que reviste la poreién anal del recto presenta eierto nimero
de pliegnes verticales designados con el nombre de columnas del recto, Entre
estas columnas existen repliegues valvulares comparados a las valvulas adr-
ticas y cuyo borde libre mira haeia arriba. De ello resulta la presencia alre-
dedor del ano de muchas pequeiias depresiones, en las cuales se introduncen
a veces clerpos extrafios, tales como pepitas de mva, fragmentos de hueso,
eteétera, que son origen de ciertos abscesos y fistulas del ano, ordinariamente
sin gravedad,

ESTRUCTURA DEL ANO

El ano est4 esencialmente formado por una capa muscular muy potente,
gque por su tonicidad mantiene el orificio constantemente cerrado, de modo
que se opone al paso involuntario de las materias fecales y de los gases. Esto
sucede cuando los esfinteres por una causa cualquiera estdn paralizados o des-
troidos.

Tres mtsculos entran en la composicién de esta capa: el esfinter externo,
el esfinter interno y las fibras més inferiores del elevador del ano.

El esfinter externo es orbicular; sus fibras, dispuestas por capas concéniri-
cas, se extienden lateralmente hasta unos 3 centimetros del borde del ano. Por
detras, se fijan en un rafe fibroso extendido desde el orificio anal hasta la extre-
midad del coxis; en la parte anterior, una porcién de ellas se insertan en ]a
aponeurosis perineal superficial. Otras atraviesan esta aponeurosis y se entre-
crozan en 8 de guarismo con el bulbocavernoso en el hombre y el constrictor
de la vagina en la mujer, de modo que la accién de estos misculos es necesa=
riamente sinérgiea.

El esfinter interno lo constituyen las fibras circnlares més inferiores del
recto. En el cadaver es bastante dificil determinar sus limites superiores, pero
no sucede lo mismo en el vivo, Como lo he hecho notar ya, el dedo aprecia pers
fectamente el borde superior, sobre todo por detras; queda aprisionado como




