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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
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por un anillo més o menos contraido, segin los sujetos, y a veces cuesta
mucho introducir en él el dedo, enando el musenlo estd en contractura.

Este estado de contractura de los esfinteres del ano (y me ha parecido que
muchas veces estaba afectado el interno aisladamente) es bastante frecuente y
sobreviene bajo la influencia de diversas causas; como he dicho ya, la fisura es
8U causa més frecuente. Producida a su vez, en general, por una astriccién de
vientre pertinaz, la fisura determina paulatinamente esta contractura, que
anmenta cada vez méis y causa este dolor especial de gue he hablado en su
lagar. La prueba de que més bien debe atribuirse a la contractura que no a la
herida la produceién del dolor, se encuentra en la circunstancia de que éste no
aparece sino algin tiempo después de haber pasado las materias fecales y que
cesa inmediatamente una vez veneida la contractura, ya sea a beneficio de una
distensién forzada o de una ineisién profanda.

¢Por qué ciertas heridas del ano producen esa contractura dolorosa de los
esfinteres, al paso que otras no determinan semejante accidente? Es dificil
decirlo; sin embargo, es probable que dependa de erosiones muy superficia-
les del dermis; éstas ponen al descubierto la capa papilar y provocan con el
tiempo una contractura refléja, al paso que las heridas més profundas no
tienen semejante complicaeién, porque interesan la piel en todo su 65pesor.
No titubearia en comparar este fenémeno con lo que sucede cnando existen
en la cérnea tleeras superficiales que ponen al descubierto los mervios de esta
membrana. En este easo, se observa una intensa fotofobia y la eontractura del
orbicular, fen6menos que no se presentan tan marcados cuando las tlceras son
profundas.

Un tumor hemorroidal inflamado o ulcerado puede producir la contractura
de los esfinteres, y Io mismo puede suceder a consecuencia de la irritacion pro-
ducida por los oxiuros. Asimismo se encuentran contracturas dolorosas sin
causa apreciable; Boygr llamaba a esto «fisura sin fismra»; es de creer que en
este caso existe en la mucosa anal una ligera erosién imperceptible a simple
vista. Sea cual fuere, por otra parte, la cansa, el mismo tratamiento por la dila-
tacion forzada es también aplicable a este easo,

En el borde superior del esfinter interno empiezan, en general, las estre-
<checes sifiliticas del recto; en el mismo punto, y en la parte posterior tinica-

mente, se encuentra también la brida indicada anteriormente como eausa de
fistulas.

Con relacién a los misculos esfinteres hemos de dividir las fistulas del ano
€n intra y extraesfinterianas.

Las primeras son submucosas; para su euracién no hay necesidad de divi-
dir fibras musenlares, euran m4s pronto y no traen consigo ninguna mala con-
secuencia. Por el contrario, aquellas cuyo orificio externo y trayecto consi-
guiente estan situados por fuera de los esfinteres, en general, se abren més
arriba gue las precedentes, no ya en la regién anal, sino en el reeto mismo,

El doctor CHASSBAIGNAC en su articulo del Diccionario enciclopédico, ha
dividido, y con razoén, las fistulas del ano en fistulas anales y fistulas rectales.
Estas ultimas son mucho més graves, porque hacen indispensable dividir toda
la porcién esfinteriana; curan lentamente y a menudo dejan tras si una incon-
tinencia de materias liquidas y sobre todo de gases,

En presencia de una fistula extraesfinteriana o rectal, antes de proceder a
la operacién no debemos nunca olvidarnos de examinar si existe una brida
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samicircular en forma de cincha en la parte postsarior 'del_ t:ect.o v a r:lv?nl ;ide;
borde superior del esfinter interno, ya que la simple incisién de eaezaaDB f«]iag
fibrosa; sin otra operacién, ha bastado para hacer desaparecer en po

i i rofundas. i .
hstu?iiti?rsg::; f]tfe no tienen orificio externo, y a éstas se Ias. tile'n:umu;:la5 le.
gas internas. Infinitamente m4g raras que 'las. que tienen dos orlﬁcx?s (fis utec:f
completas), o que no tienen mas que un orifieio exlterno (istulas (;]zegc‘j: f::;-ece
nas), se distinguen de éstas por ser enteramente d-lferenbe SUmare 2'1 ]pdo £
un absceso en la margen del ano, se abr_e al exterior y se c1ca.trlz'ad e amdo
la piel; pero el orificio mMucoso queda abierto. El enfermo se conml eraots!t:" ﬁos),
cnando, después de mas o Menos tiempo (algunas veces pasados a gu]? cﬁ_,
sobreviene un nuevo absceso, y asi continian las cosas hasta que se .s. pract
cido la conveniente operacion. Aungue sin tener una pru(.aba suficiente, n:}e
iaclino a creer que muchas fistulas ciegas internas est_an ba]o_la dependencia
de una brida fibrosa parcial, aniloga & la que ht? descrito anterlorr.nente, y q:e
desaparecerian seceionando dicha brida. Qsl‘.u tiene ta,nt;? mayor lmport;n:ll;
caanto qne el absceso intermitente producido por la persxstencla'de una fis :de
ciega interna no siempre estd limitado a la margen dhel ano, sino que pu
invadir toda la fosa isquiorrectal de un lado y acompainarse de accidentes gra-
ves, Es notable ver con qué rapidez esta especie de abscesor?' llegan a _supura-
cién; su marcha es siempre tan idéntica que los enfermos mismos predicen, en

: exactamente su evolucion.

gene{}?’.\l; ‘;;rie de las fibras longitudinales del recto conta':mdidas con las del
muscalo elevador, eruzan perpendicularmente las fibras circulares de la por-
cién esfinteriana, se enredan con ellas y vienen a ﬁjax:se por'p?queﬁosi tendo-
nes al eontorno del ano, en la cara profunda del dermis. Se distingue bien e.sts.
disposici6n disecando por su cara interna la piel de la margen del ano, previa-
mente fijada sobre una lamina de corcho, :

He indicado las arterias y venas de la regién anal al estudlal: el reato'.

Los vasos Linfdticos nacen de la piel y de la mucosa. Los primeros signen
la cara interna del muslo y terminan en los ganglios internos del pllfague de la
ingle; por esto las ulceraciones de toda especie que ocupan esta rag1_6n produ-
cen a menndo una ingurgitacién o degeneracién ganglionar de la ingle. Los
linfiticos que nacen de la mucosa se comporfan como los del recto y van
a parar a los ganglios de la pelvis. o ;

Los nervios son en gran numero: los que se distribnyen por la piel y s?l
e-finter externo pertenecen a la vida animal; acompaiian a los vaa’os hex:norrm—
dales y provienen del nervio pudendo interno. La mucosa y el esfinter interno
reciben su inervacion del plexo hipogastrieo.

CAPITULO IIL

Hueco isquiorrectal

El recto no ocnpa ni con maucho, en la excavacién pelvians, todo el espacio
comprendido entre los dos isquiones, A cada lado tiene una considerable exca-
vacién llena de grasa, a la cual se da el nombre de hueco isquiorrectal.
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Para formarse una idea exacta de la forma y dimensiones de esta regién,
eonviene estudiarla con preferencia en un corte vertieal y transversal de la

pelvis, pasando por los dos isquiones inmediatamente por delante del ano,

como representa la fignra 275. El hueco isquiorreetal tiene la forma de una
piramide triangular de base inferior. Las paredes que lo limitan presentan la
siguiente disposicidn:

Por la parte externa se encuentran; la tuberosidad del isquion y la pared
dsea que la continta, tapizadas por el musculo obturador interno; éste estd
fuertemente sujeto contra los huesos por una aponeurosis resistente, la del obtu-
rador interno AO (fig. 275). La pared interna la consfituye el misculo eleva-
dor del ano, eabierto ignalmente por una hoja aponeurética. La pared inferior
corresponde 2 la piel y constituye la base de la pirdmide. En esto punto la piel
no estd forrada por un plano aponeurético y esté en relacién directa con el
tejido célulograsiento de la excavacion, disposicién extremadamente rara en la
economia,

Hsta base est4 circunscrita (fig, 276): posteriormente, por el borde inferior
del musculo gliteo mayor; por delante, por el musculo transverso superfieial
del periné; por fuera, por el isquion, y por dentro, por el ano. La exeavaci6n
se prolonga hacia delante por encima del transverso, ¥ hacia atréds por encima
del gliteo mayor, formando asi dos fondos de saco.

‘Las colecciones puralentas desarrolladas en el hueco isquiorrectal pueden
extenderse hacia la nalga por delante del musculo gliteo mayor. He visto en
un joven que'llevaba un mes de matrimonio un derrame de materias fecales
que, después de haber llenado el hueco isquiorrectal, se habian extendido por
toda la nalga: ereyendo al principio que se trataba de un flemén del hueco
isquiorrectal, practiqué un extenso desbridamiento ¥ quedé sorprendido al
encontrarme con una considerable masa de heces ventrales. Habia a nivel de
la ampolla rectal una extensa rasgadura cuya cansa no pude descubrir,

El vértice del hueco isquiorrectal corresponde al punto de unién del eleva-
dor del ano eon el obtarador interno Y ge encuentra a unos 5 centimetros de la,
base. El espacio est4 herméticamente cerrado en este punto, por.caunea de la
intima unién estableeida entre las aponeurosis de estos dos mtseculos, de modo
que las colecciones purulentas desarrolladas en esta regiéon no pueden ganar la
cavidad pelviana, sino después de haber atravesado el museulo elevador y sus
dos aponeurosis.

El hueeco isquiorrectal est4 lleno de tejido célulograsiento. Cnando la supu-
racién ha destrufdo este tejido, eomo las paredes de la excavacién no pue-
den aproximarse, resultan de ello despegamientos cuya curacién es més lenta
que en las dem4s regiones,

Se desarrolla a veces en este espacio un verdadero flemén difuso, notable
por la intensidad de los fenémenos generales y la rapidez de su mareha. Casi
siempre se observa al propio tiempo una pasajera retencién de orina, que es lo
que primero llama la ateneién y al principio puede extraviarnos algo en la via
del diagnéstico. En pocos dias el hueco isquiorrectal queda lleno de pus, el
tejido celular que contenia estd esfacelado, sale en forma de madeja de hilo
¥, 8i no se establece un tratamiento conveniente, pronto se gangrena la piel.
Haré notar, adem4s, que la fluctuacion ests lejos de corresponder a la cantidad
de pus, porque este liqnido facilmente hoye ante la presi6n del dedo; por con-
siguiente, conviene no esperar que sea bien manifiesta para obrar con energia.
A este fin no practicaremos una puneién, sino una extensa ineisién que ocups
toda la altura de la base del hueco isquiorrectal, extendiéndose desde el trans-

HUECO ISQUIORRECTAL

c
Eveamancxex.al

Fig. 275. — Hueco isquiorrectal derecho visto en un corte vertical y transcersal cie la]\pelois
pasando por los dos isquiones inmediatamente por delante del anc. Tamafio natural;
adulto,

AH, arteria hemorroidal inferior,
AO: A’O, aponeurosis que cubre al obturador elevador del ano.

FS, aponeurosis que cubre la cara superior del

GF, borde posterior del glteo mayor.

C, coxis. HI, arteria pua{lenda interna.

Cé, cavidad cotiloidea. 01, Db!jlll‘&dol' interno.

CG, capa grasienta subperitoneal. P, peritoneo.

CI, hueco isquiorrectal. : ! RA, elevador del ano. :

FI, aponeurosis que cubre la cara inferior del RC, rate celuloso anocoxigeo. :
elevador del ano, TI, corie de la tuberosidad del isquion,

interno.
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verso saperficial hasta el ghiteo mayor; este es el iinico medio de impedir los
extensos despegamientos y el esfacelo de la piel, accidentes que dificultan y
retardan en gran manera la curacién. De este modo nos opondremos también
a que la inflamaci6n se propague al lado opuesfo. En efecto, no es raro ver las
dos fosas isquiorrectales completamente llenas de pus y en mutua comunica-
cién a nivel del coxis. En este caso el recto queda aislado por todos lados a ma.-
nera de un badajo de campana.

El tinico vaso importante que contiene el hueco isquiorrectal es la arteria
pudenda interna HI (fig. 275); pero est4 aplicada contra la rama ascendente
del isquion y contenida en la vaina osteofibrosa gue encierra al misculo obtu-
rador interno, de tal modo que, a no ser en caso de anomalia, lo cual es raro,
no veo en qué cirennstancias se la podria herir. De la arteria pudenda inferna
nacen en este punto las hemorroidales inferiores AH (fig. 275), partiendo de
ella en dngulo recto; van acompafiadas de 1as venas hemorroidales y de los file-
tes nerviosos que provienen del pudendo interno,

CAPITULO IV
Degarrolio del recto y del ano

En los primerocs tiempos de la vida intrauterina, 1a vesicula alantoides, cuya
parte m4s declive formar4 la vejiga, se abre ampliamente en la extremidad
inferior del intestino, que en este momento no est4 perforado. La comunicacion
entre estas dos cavidades se oblitera, pero puede persistir, y entonces se
observa una abertura del recto en las dos tltimas porciones de la uretra, que
son igualmente una dependencia de la alantoides. Seria intfil intentar nada
contra este vicio de conformaecién, pues parece incompatible con la exis-
tencia,

Lo que importa saber, para comprender bien los vicios de conformacién del
ano y del recto, es que estas dos partes del intestino se desarrollan indepen-
dientemente la una de la otra: la primera a expensas de la hoja interna, y la
segunda a expensas de la hoja externa del blastodermo,

El recto no es otra cosa que el intestino posterior o anal, que se desarrolla
més tarde que las otras dos partes del tnbo intestinal. Termina primitivamente
en fondo de saco, estando en comunicaci6n, como acabo de decir, con el
pediculo ds la vesicula alantoides. Entonces se encuentra separado de la super-
fieie exterior del embrién por una capa de bl4stema. Sucede a veces que el des-
arrollo del recto se detiene, y entonces el fondo de saco corresponde a diversos
puntos de la corvadura sacra o al 4ngulo sacrovertebral.

El ano, o mejor, la poreién anal del recto, se ahueca en medio del blis=-
tema por efecto de un trabajo de reabsorcién que se efectiia a la vez en todos
los puntos de éste, de modo que la porcién anal y el recto, yendo a converger
entre 8i, acaban por confundirse y soldarse un extremo con otro. Si este tra-
bajo de reabsorcion se detiene, resulta, ya una estrechez, ya nna aunsencia par-
cial o absoluta de la poreién anal, y si ha habido al mismo tiempo una snspen-
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«16n de desarrollo del recto, se comprende que la cavidad pelviana no
contenga ni rudimentos de intestino. : -

Conocidos estos datos embriogénicos es facil comprender las diversas varie-
dades de imperforacién del ano. Podemos reducirlas a las siguienteas:' :

El recto y el ano estén completaments desarrollados, pero el .()I‘lﬁCIO anal
est4 enbierto por un delgado opéreulo eutineo; este es el caso mds simple; basta
incindir este opérenlo para coloear al nifio en estado normal. Pued? a.uce'der
también que los bordes estén simplemente pegados de modo que ni siguiera
sea necesario el bisturi, sino gue baste una sonda acanalada para restablecer
el orificio; he visto un caso de esta naturaleza.

La porcién anal y el recto han llegado a ponerse en c‘ontacto, Pero aun
quiedan separados por un delgado tabique. Este caso es también de los m4s sim-

ples y lo resuelve una simple puncién; pero se comprende gue pueda indueir

a error en el acto del nacimiento, puesto gue el nifio parece bien conformado.
112 operado uno en estas condiciones cuarenta v ocho horas después del naci-
miento; sin embargo, el niiio vivid. Cuoando el tabigue es muy c‘le]gade, no Creo -
guo sea necesaria la operacion de Amussat. Una parte del tabique puede sub-
sistir, produciendo una variedad de estrechez del recto, que no 8e revela, en
general, hasta mucho tiempo después del nacimiento.

Paede suceder también que, aun habiéndose desarrollado normalmeu.e el
recto, haya quedado imperforada la porci6n anal: en este caso, pues, el fondo
de saco del recto se encontrars & unos 2 centimetros por encima del rafe que
rapresenta el ano. A esfos casos es especialmente aplicable el método de An:ma-
sat, es decir, el ano artificial perineal. Se incindiré capa por capa sobre la lm.eeb
madia, dirigiéndose hacia la concavidad del sacro, después de haber previa-
mente introducido una sonda en la vejiga, si se trata de un nifio, y en la
vagina, si de una niiia, para servir de guia. Al percit.!ir la ampolla re:etal con
ol puipejo del dedo, se la incindira; atrayendo en seguida con unas pinzas las
paredes del recto, las fijaremos a la piel a beneficio de muchos puntos de sutura. ,
Si nos contentdramos con dar salida al meconio, sin atraer hacia abajo las pare-
des del recto y sin suturar la mucosa al tegumento externo, toda la porcién
anal dividida se retraeria ripidamente y, ademas, pronto veriamos aparecer
an flem6n estercordceo de la pelvis. Por lo demés, esta operaci6n no ofrece
ninguna dificultad cuando la suspensién del desarrollo se ha limitado a la por-
cion anal. Pero el caso se hace ya més dificil cuando, después de haber incin-
dido en la altura de unos 2 centimetros, no se encuentra la dilatacién rectal.

En este caso podriamos seguir la préctica del doctor VERNEUIL, Ue con-

-siste on resecar el coxis, a fin de subir més sin peligro hacia la concavidad del

sacro. Bl doctor DrLENs emple6 este método con buen resultado, pero le ha
visto llevar por consecuencia la caida del recto, accidente que es tan probable
que, a mi entender, debe inducir a no practicar la reseccion del coxis sino des-
puds de haber fracasado la incision simple.

Tinalmente, cuando la dilatacién rectal no sea accesible por el pering, el

-inico recurso sera la formacién de un ano artificial en la fosa iliaca izquierda

por el método de Littre.

En caso de imperforacién del ano se presenta desde lmego la importante
cuestion de viabilidad del nifio, cuestién que fué muy debatida s consecuencia
de una observacion publicada por LerrEsTRE (de Caen), cuando yo estaba de
interno con este distingunido cirujano. Un nifio habia sobrevivido después del

.establecimiento de un ano artificial, segtin el método de Littre, y, en su conse-

cuencia; el doetor LEPRESTRE sostenia que un nifio nacido sin ano es viable,
ANATOMIA TOPOGRAFIGA.— 62, J2.% edieidn.
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Otro profesor de la escuela de Caen, el doetor Le Bipois, sostenia lo contrz;;;..
L e 1 :
Lievfda 1a zunesfién a la Academia de Medicina, no fué resoelta, porgn =
. 1 opini ] ortnno para dis-
i i s opuestas. No es este lugar op 3
bién alli se defendieron opinione : po! v
catir esta dificil enestidn; ro ohstante, d1ré,.a pes‘ar de 1?. opinién d:r;J e
LAT, expresada en su articalo del Diccionario enciclopédico, que, pb] r,a a
’ : i indispensable pa
i »omo esth privado de un 6rgano 1
aifio que nace sin ano, ¢o Lk
i i monstrao acéfalo. Un nifio sin
vida, no es méis viable que un A : Difio 8 _ e
hace;-se viable, pero le es absolutamente imposible vivir sin la mfservem:mr::1 ;i
la eirngia: no puede, pues, decirse gie nacidé viable. Me parece que no hay
t=] * ' 7 L : .
argumento que invalide este simple razonamlelnlo.d L e
& ces is anormales del ¢ v
Obsérvanse a veces anastomos . : ’ .
pifias podemos enconftrar una imperforacién del ano con abertura dt?l 11I1test1nt<2
: 2 e :
a nivel de la horquilla y por delante del himen. Si el orificio'es spﬁcieme:}:[en
ancho para permitir ia salida de las materias, si la vida es Poszble, canvxﬁge,
4 mi entender, agaardar uno o més afios antes de intentar ninguna operacion.
- = - - -
En el caso contrario, conviene dilatar inmediatamente al- onﬁmo.con el blstutn,.
hendiendo la horquilla sobre la linea media para dar libre salida a.llas maI:-
;ias io enal no tiene nada de peligroso, ¥ de]alj para més tardt.‘a edc_onflp_ 7
mBI;LO de 1a operacién. Entonces se intentard disecar la ex_trem1da. in eru?r
del recto, como se hace cuando se va a procederala extlrps.mmn. atraerlo hacia
atras ﬁjs;.r 15 extremidad en la piel en el punto correspondiente al ano y prae-
)
i i i fia.
ar en secunida una perineorra :
S Exisnegn anastomosis anormales con la vagina, el eseroto, ¢l pene, e.tc,,‘
snomalias que casi siempre estin por encima de log recursos del arte. Si en

estos casos notamos la existencia de una am polla rectal, estamos autorizados-

para ensayar-el establecimiento de un ano artificial perineal segiin ei metodo
de Amussat,

PARTE CUARTA

SUELO DE LA PELVIS O PERINE

B ——

Debemos entender por periné el conjunto ds partes blandas que cierran
inferiormente la cavidad pelviana, es decir, el suelo de la pelvis. Se encuen-
tran en esta parte diferentés planos superpuestos de misenlos y aponeurosis,
atravesados (fig, 280) por el recto en la parte postericr'y la uretra en la ante-
rior, en el hombre, y en la mujer por estos mismos 6rganos, més el 1itero y la
vagina,

Vemos, pues, que las vias génitourinarias forman parte integrante del
periné en ana parte de su trayecto; pero he debido presentar previamente nna
deseripeion aislada de estos 6rganos. Faltame, sin embargo, deseribir el periné
propiamente dicho, o sea las capas que se'encuentran sucesivamente desde 1z
piel hasta el peritoneo.

Desde luego es itil establecer una divisién que viene justificada tanto por
la anatomia como por la patologia: el periné eomprende una poreién anterior
o génitourinaria, y otra posterior rectoanal. La linea de demarcacién que las
separa es en el esqueleto la isquidtica, y en las partes blandag el borde poste-

rior de los dos musculos transversos del periné. Lia poreién rectoanal comprende
el ano y el hueco isquiorrectal, que llevamos ya estudiados. No obstante, np
ereo 1til deseribir aisladamente estas dos porciones, que tienen, por otra parte,
an reguolar ntmero de planos comunes; me limitaré a indicar, como de paso;
lc que haya de particular en cada una de ellas,

Estudiaré sucesivamente el periné del hombre y el de la mujer.

CAPITULO PR!MERO

Periné del hombre

Superposicién de los planos

Las capas que componen el periné del hombre son las signientes:
La piel;

La fascia superficialis;

La aponeurosis perineal saperficial;




