&30 OPERACIONES EN EL ESTOMAGO, EL INTESTINO Y EL EPIPLON

D.— Gastroenterostomia por doble anastomosis latera_l 0 en Q)

Para prevenir o reprimir el circulus vitiosus de una parte, para evitar los
inconvenientes de las implantaciones terminales de otra, algunos cirujancs han
juzgado conveniente, después de una gastroenterostomia simple anterior o pos-
terior, practicar, simultdnea o secundariamente, una segunda anastomosis late-
ral entre las ramas aferente y eferente del asa yeyunal unida al estomago. Para
esta variedad proponemos el nombre de gastroenterostomia en Q, euyo funcio-
nalismo puede ser absolutamente asimilado al de las gastroenterostomias en Y,
sobre todo si se obtura la rama aferente entre los dos abocamientos, como
vamos a ver més adelante,

1.° Gastroenterostomias en Q primarias. — Este grupo
comprende tres procedimientos mny semejantes.

@. Procedimiento de Mattoli (1). — Practiquess una gastroenterostomia
posterior segiin von Hacker, Ab6-
quense luego las ramas aferente y
eferente por anastomosis lateral (flgu-
ra 945).

Ciérrese, por 1lltimo, el asa efe-
rente entre las bocas gastrica y ye-
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Fig. 945. — Gastroenterostomia en Q de Mattoli Fig. 946, — Procedimiento de Mattoli, Seqcion
(segin Hartmann) transversal del asa eferente cerrada por inva-
ginacidn.

B, estémago; ab, gastroenterostomia; ed, yeyunoyeyunoss
tomia; ef, invaginacidn del asa aferente

yunal, por una invaginaci6n lateral de la pared mantenida con aynda de una
serie de puntos seroserosos (fig. 946).

b. Procedimiento de Fowler (2). — Previa gastroenterostomia anterior o
posterior simple, practiquese también una yeyunoyeyunostomia complemen-
taria y ciérrese el asa aferente entre los dos orificios eon ayuda de una simple
ligadura de alambre de plata, bastante apretada para obtaurar el calibre, aun-
que sin seccionar la pared,

¢. Procedimiento de Gallet (3). — Para mayor rapidez, Gallet combina la
sutura con el botén anastomotico, del modo signiente:

Fijese el asa yeyunal a la parsd posterior del estémago, como en la gastro-
enterostomia de von Hacker.

(1) Mattoli, De la gastro-entérostomie (1903), anal. en Rev. de Chir. (1903), vol. XX VIII, pag. 137,
(2) Fowler, Annals of Surgery (1902), n.° 119, pag. 695. J 4
(3) Gallet, Bull, de la Soc. royale des S isnces médic. et natur. de Bruxelles (1902), pag. 123.

-
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Incindase el yeyuno. En cada una de las ramas del asa fijada, introduzcase
una de las ramas de unas pinzas sacabocados, provistas en su extremo de la
mitad de un pequeilo botén de Marphy. Apriétense las ramas de las pinzas y se
hace de este modo una yeyunoyeyunostomia en pocos
segundos.

Terminese e! abocamiento géstrico propiamente
dicho por dos planos de sutura.

Por 1ultimo, aplistese el asa aferente por arriba de
la yeyunoyeyunostomia y ciérrense ambos cabos por
invaginacion (fig. 947).

2. Gastroenterostomiaen Q oenY
secundarias.—Colocamos en este grupo las anas-
tomosis complementarias practicadas algun tiempo des-
pués de una gastroenterostomia simple para hacer cesar
el ecirculus vitiosus»,

Fig. 947. — Gastroenteros-

tomia en (), de Galilet
(esquema).

a. Procedimiento de Jaboulay-Chaput (1). — Con-
siste en establecer una duodenoyeyunostomia uniendo B
: a, orificio gastroyeyunal. — b,
la rama eferente a la parte méas movible del duodeno. botén anastomotico yeyuno-
yeyunal,
b. Procedimiento de Lauenstein-Braun (2). — Es

una yeyunoyeyunostomia por abocamiento lateral entre las dos ramas del asa
yeyunal,

¢. Procedimiento de Monprofit (3).—Se propone la transformacién de una
gastroenterostomia simple en gastroenterostomia ipsiliforme.

Dos téenicas posibles:

1.9 Sesccidnese el asa aferente duodenal por arriba del orificio gastroyeyu-

e

u
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Fig. 948, — Gastroenterostomia en Y secundaria Fig. 949. — Gastroenterostomia en Y secundaria
Primer procedimiento de Monprofit Sagundo procedimiento de Monprofit

B, estomago, JA, asa aferente, JE, asa eferente E, estomago; JA, asa aferente; JE, asa eferente

nal; seccidnese simultdneamente el mesenterio correspondiente para libertar
dicha asa aferente. Ciérrese el extremo estomacal de la seccién por invagina-
cién.-Implantese el cabo anal libre en el asa eferente a 15 centimetros més abajo
de la boca estomacal (fig. 948).
2.° Secciénese el asa eferente a 15 centimetros hacia abajo del orificio
(1) Jaboulay, Prov. méd. (1894), padg 61, y Danger, t. de Paris (1894).

(2) Braun, Arch,f Cilin. Chir. (1893, pag. 361,
(3) Monprofit, Arch. prov. de chir., Noviembre de 1903, n.° {1, pég. 649.
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gastroyeyunal. Impléntese el cabo inferior en el asa aferente a algunos centi-
metros hacia arriba de la neostomosis. Impléntese el cabo superior en el asa efe-
rente levantada. Este procedimiento necesita dos implantaciones (fig. 949).

Indicaciones y eleccion de diversos procedimientos. — Los cirnjanos se deci-
den cada dia mas en favor de las gastroenterostomias posteriores ¥y particular-
mente de la gastroenterostomia en Y de Rounx (1). Este sera el procedimiento
de eleccién en los enfermos resistentes y atacados de estenosis piléricas no can-
cerosas que permiten una supervivencia larga o definitiva.

Al contrario, en los sujetos debilitados y los cancerosos, donde importa
sobre todo reducir al minimo el shoc operatorio, se preferird la gastroenteros-
tomia posterior simple y se podrd emplear el botén anastomético, particular-
mente el de Jaboulay.

V.— GASTRECTOMIA

Es la escisién o reseccién del estbmago, que puede ser atipica (reseccién
rémbica) o tipica (reseccién anular),

La gastrectomia atipica o rombica es excepcional y apenas se aplica més
que a las tulceras bien cireunscritas. Previa coprostasis y aislamiento de la
parte géstrica enferma, se reseca la pared en tejido sano en forma de una
escisién rémbica cunyos bordes se aproximan por medio de una doble sutura a
punto por encima, total, superficial seromuscular.

La gastrectomia tipica o anular comprende dos variedades, segiin que es
parcial o total,

§ 1. — GASTRECTOMIAS PAROIALES

Las gastrectomias parciales interesan excepcionalmente al cardias (cardiec-
tomia), mucho méas a menudo al piloro (pilorectomia).

A.— Cardiectomia

La reseccién del cardias ha sido objeto de un trabajo reciente de Sencert (2),
pero apenas ha salido del terreno teérico o experimental.

He aqui sus tiempos principales:

a. Enfermo en posicién proclive con una gruesa almohada debajo del
térax, o bien en posicién de Kelling (3), es decir, el térax horizontal, mientras
que la parte inferior del abdomen y los miembros inferiores cuelgan vertical-
mente, a fin de arrastrar hacia abajo todas las visceras abdominales y exponer
bien la regién de los hipocondrios,

b. Incisién angular coya rama vertical signe la linea media o el borde
externo del misculo recto del lado izquierdo, mientras que la rama horizon-
tal signe oblicnamente el borde costal izquierdo en una longitud de 15 centi-
metros.

(1) Actualmente, la gastroenterostomia en Y estd por completo abandonada, incluso por su
autor, ya que su larga duracion no va compensada por ninguna ventaja.—(N. del RK.)

(2) L. Sencert, Rev. de gynéc. et de chir, abd., Mayo y Junio de 1905, pag. 469.

(3) Kelling, Centr. fiar. Chir. (1901), pag. 1025,
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Reseccién del borde costal izquierdo, segin los procedimientos de Monod
y Vanverts o de de Auvray (véase més adelante Lxploracidn del bazo).

¢. Con anchos separadores, levintese el higado y el borde toréacico. Céjase
v atrdigase el estomago hacia abajo. Perférese la parte superior e izquierda del
omen:o menor. Liguese y cortese la coronaria en su origen. Por la brecha y
deslizando el dedo de derecha a izquierda, aislese progresivamente la cara
posterior y el borde izquierdo de la region cardiaca.

d. Entre el indice y el medio izquierdos que lo aprietan, engéinchese el
cardias y llévesele fuertemente hacia abajo para libertar progresivamente
el extremo inferior del eséfago y higasele bajar a su vez en una longitud
suficiente para permitir la esofagogastrostomia terminal. Con este objeto, es
a veces necesario destruir las adherencias del esofago al diafragma,

e. Pellizquense el estomago y el es6fago por medio de clamps colocados
més alld de los limites de la regién cardiaca que se ha de resecar. Cértese pri-
mero el es6fago; envuélvase el cabo oral en una compresa aisladora y aparte-
sele hacia arriba. Cortese luego el estdbmago por abajo de la lesion,

f. Ciérrese completamente la brecha géstrica por medio de un doble plano
de sutura.

g. Si es posible, restdurense las vias digestivas mediante una esofago-
gastrostomia subdiafragmaética, implantando en el estomago el cabo oral del
es6fago.

Si por falta de tela la anastomosis eséfagoestomacal es imposible, ab6que-
se a la piel: 1.° el es6fago por su extremo inferior para asegurar el desagiie y
la evacnacion de las secreciones de este conducto; 2.9 el estomago para erear,
por gastrostomia, una via de ingestion,

Se puede también, segin Sencert, en lugar de abocar el eséfago a la piel,
practicar la inversidn del ¢séfugo de un modo anélogo a la inversién del recto
y del colon pelviano, aconsejada por Quénu en las extirpaciones del recto con
ano iliaco (véase més adelante). En este caso, por una incisién cervical se des-
cubre el estfago (véase KEsofagotomia externa, pag. 770). Se le incinde. Se
introduce en ¢l una sonda de bola olivar euyo extremo va a salir por el extre-
mo esofagico subdiafragmético. Se liga s6lidamente con una seda gruesa ese
extremo sobre la sonda y tirando fuertemente de ésta, se vuelve el eséfago
por invaginacion ascendente hasta la altnra de la herida cervical donde es
seccionado. Cabe contentarse con invaginar la mucosa, lo cual basta para
obtener la obliteracion del conduneto.

Pero se podria también, teéricamente al menos, intentar la reseccién del
conducto eséfagoestomacal eon ayuda de una plastia calecada sobre el procedi-
miento de gastrostomia de Dopage (véase pag. 818). Un colgajo estomacal con
pediculo superior, de dimensiones convenientes, arrollado sobre una sonda y
suturado borde con borde, suministraria un tubo de prolongacién que seria
bastante largo para ser unido al eabo inferior del eséfago. Una sonda esofagica
introducida por la boca o la nariz y que se deja colocada durante algunos dias
facilitaria y caldbraria esa anastomosis.

B. — Pilorectomia

La reseccién del piloro, operacién mucho més corriente, puede limitarse al
antro pilérico, o bien, y es el caso més frecuente, comprender una parte mis
0 menos considerable del estémago.

He aqui sus tiempos principales:

CIRUGIA ¥ TECNICA OPERATORIAS, —53. 6.* edicidn.
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a. Incisién vérticomedia de longitud suficiente.

b. Exploracién del estémago (sitio, extensién del neoplasma, adherencias,
ganglios, etc.), con el auxilio de dos brechas gque perforen, una el omento
mayor y otra el menor (véase Exploracion del estémago, pag. 811),

¢. Determinese la sitnacién de la seccién géastrica. Como las lesiones estédn
de ordinario méds extendidas hacia la corvadura menor, esta seccién debera
a menudo alcanzarla y remontar oblicnamente hacia el cardias (Cunéo y
Hartmann),

Por las brechas epiploicas y a 2 centimetros por cada lado de la linea de
seccién, coléquense ematro largos clamps coprostaticos, formando una doble
fila y entre las cnales se secciona el estémago,

d. En la seccién cardiaca, lignese la coronaria cerca de la corvadara
menor y la gastroepiploica cerca de la mayor. Envuélvase la seccién cardiaca
en una compresa y apartesela a la izquierda.

¢. Apéarteseel piloro hacia la derecha. Bisquese y lignese la arteria gastro-
duodenal, hagase la coprostasia en el duodeno y seccionesele entre dos pinzas.
Seccidonense v higase la hemostasia de las partes de los omentos mayor y
menor que retienen todavia el segmento géstrico resecado.

f. Retnanse el estémago y el intestino por algano de los tres métodos
giguientes:

1.° Anastomosis términoterminal (Billroth, 1.* manera). — Se estrecha
primero la seccion estomacal por nna sntura longitndinal que le da las dimen-
siones de la brecha dunodenal. Se anen luego las dos secciones gastrica y duode-

Fig. 950.— Gastrectomia por el procedi- Fig. 951.— Gastrectomia por el procedimiento de Billroth
miento de Billroth (1.® manera). Anas- (22 manera). Anastomosis laterclateral por gastiro-
tomosis términoterminal. onterostomia anterior,

nal por una sutura circular, siempre cn dos planos. El conjanto de la sutura
toma asi la forma de mna raqueta. Pero la oclusién corre el riesgo de ser imper-
fecta en la nnién de la parte circalar con la parte longitudinal de esta raqueta
(fig. 950).

2.° Anastomosis laterolateral (Billroth, 2. manera), — Las dos secciones
gistrica y dnodenal se cierran cada una por sa lado, ya por aplastamiento con
las pinzas especiales (Doyen), ya por una ligadura en forma de bolsa, ya por
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una primera sutura a punto por encima total oclusiva y hemostitica, y luego,
cualquiera que sea el modo empleado, por una segunda sutura de la misma
clase seromuscular. Se practica lnego una gastroenterostomia anterior o mejor
posterior segin la téenica indica-
da anteriormente (fig. 951).

3.° Anpastomosis términolate-
ral (Kocher), — Se cierra la sec-
¢i6n estomacal como en el caso
precedente y se reemplaza la gas-
troenterostomia por una gastro=
duodenostomia practicada en la
cara posterior del estémago y por
medio de una sutura en varios
planos o, si es necesario, de un
botén anastomético (fig. 952).

Schwartz (1) considera esta
técnica ecomo peligrosa, porque si
el abocamiento gastroduodenal
estd demasiado cerca de la sec-
cién gastrica, la zona estomacal
intermedia, mal nutrida, puede
esfacelarse, Con Terrier (2), Ri-
card y Taffier, prefiere el método
de Billroth, segunda manera,

No insistiremos en la técnica gig 952.—Gastrectomia por el procedimiento de
de esas civersas anastomosis por- Kocher. Gastroduodenostomia términolateral
que estd calecada sobre la de las
gastroenterostomias por unién lateral o implantacién terminal, que hemos estn-
diado en el eapitulo precedente.

g. Devuélvanse los 6rganos a su sitio. Satirense las brechas u orificios
epiploicos persistentes para evitar toda causa de estrangulaciéon ulterior.

Ciérrese la herida abdomipal.

Pauchet (3) modifica los diversos tiempos de la gastrectomia del modo
siguiente:

a. Incisléon media umbilicoxifoidea.

b. Exploracion, previa perforacién del mesocolon y del epiplén gastrohepético.

c. Gastroenterostomia posterior con el botén de Murphy, por el procedimiento
de Petersen (véase pig 827), situada bastante lejos hacia la izquierda. La coapta-
cion por el boton es, segin Pauchet, mas rapida y mas s6lida que la coaptacién por
suturas. Por otra parte, la gastroenterostomia practicada antes de la reseccion esto-
macal, permite cesar la intervencion y volver a cerrar el vientre si el pulso del
enfermo decae o si la exéresis se juzga imposible.

d. Liberacion del piloro y del duodeno hasta a nivel del pancreas, ceccionando,
pellizcando o ligando con cuidado sus inserciones vasculares. Enucleacion de los
ganglios aparentes.

e. Aplastamiento del duodeno a un través de dedo por encima de la inserciéon
pancreatica. Seccion de la parte aplastada entre dos ligaduras de seda. Termocaute-

(1) Schwartz, Bull. et Mém. de la Soc. de chir., 14 de Diciembre de 1904.

(2) Terrier, Ricard y Tulfier, Bull. et Mém. de la Soc. de chir., 11 de Marzo de 1903, pag. 347.
(3) Pauchet, X V Congr. fr. chir. (1902), pag. 458,
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rizacién de las superficies de seccién. Sutura en forma de bolsa en el mufién duo-
denal.

f. Liberacion del cono gastrico que se ha de quitar, por seccién de derecha a
izquierda de los epiplones gastrohepatico y gastrocélico, cuyos vasos se ligan. Asi se
derriba el estomago de derecha a izquierda,

g. Seccion del estomago entre dos lineas de clamps elasticos y sobre un campo
de compresas protectoras,

h. Cierre del estémago. Estando todavia colocados los clamps gastricos sobre
la seccion cardiaca, primera sutura a punto por encima oclusiva. Se quitan los
clamps. Invaginacion de la seccion suturada y segunda sutura a punto por encima
seroserosa de envoltura.

¢, Cierre del vientre, con o sin desagiia segilin que haya o no exudacién san-
guinoa.

§ 2. — GASTRECTOMIA TOTAL

Su técnica se parece a la de la pilorectomia. He aqui sus tiempos princi-
pales:

a. Liberacién de la corvadura menor por seccién del omento menor.
Aislese y liguese la coronaria estoméiquica en su origen,

b. Liberacién de la corvadura mayor por seccién del omento mayor,
licando las dos gastroepiploicas, y luego
por secci6bn del epiplén gastroesplénico.

c¢. Secci6nese el cardias entre dos
pinzas,

d. Fchese el estémago a la derecha,
despréndase el ducdeno, lignese la pan-
creaticoduodenal y secciénese el duodeno
entre dos pinzas.

e. Retdnase, si es posible, el cardias
con la seccion duodenal. Si no, higase un
abocamiento del cardias con el asa yeyu-
nal (Cardioyeyunostomia.)

VI. — EXCLUSION DEL PILORO

Propuesta para los neoplasmas inex-
Fig. 953.—Exclusion del piloro (Eiselsberg)  tirpables del conducto pilérico, consiste en
seccionar el estomago por el lado de arriba
del neoplasma; en cerrar separadamente las secciones cardiaca y pilérica, y
por iltimo, en practicar una gastroyeyunostomia por uno de los medios indi-
cados (fig. 953). A
La técnica en esos diversos tiempos estd calcada sobre la de la gastrecto-
mia y de la gastroyeyunostomia.

VII. — GASTROPLASTIA. PILOROPLASTIA

La intervencién puede realizarse en el estémago (estémago bilocular); es
la gastroplastia propiamente dicha —o bien en el piloro (piloroplastia). Tiene
por objato remediar las estrecheces cicatriciales y consiste en incindir longitu-
dinalmente la estrechez y luego suturar transversalmente los labios de la inci-

si6n (figs. 954 y 955).
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La téenica es 1a misma en los dos casos. Sin embargo, ha sido aplicada
méas especialmente a las estenosis piléricas (Piloroplastia de Heinecke-Mika-
liez).

i° Procedimiento de Heinecke-Mikulicz. — a. Aislese

el piloro, h4gase la coprostasia,
b. Inecindase su cara anterior en unalongitnd de 7 a 8 centimetros (fig. 954).

(
SO
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Fig. 95i. — Piloroplastia por el procedimiento Fig. 955. — Piloroplastia por el procedimiento
de Heinecke-Mikulicz. Incisién longitudinal de Heinecke-Mikulicz. Reunion transversal

c¢. Por medio de separadores que obran en sentido vertical, transférmese
la herida longitudinal en herida rémbica y luego en herida vertical.

d, Sutdrese transversalmente en dos planos los labios de la ineisién asi
transformada (fig. 955).

2.° Procedimiento de Finney. — La gastroduodenostomia por el procedimiento
de Finney, que ya hemos descrito (véase pag. 820), es también una verdadera pile-
roplastia, ya que la incisién en ( pasa por el piloro. Sin embargo, se aleja del
verdadero tipo de 1as plastias, que consiste en transformar una herida longitudinal en
herida vertical,

VIII. — GASTROPLICACION. GASTRORRAFIA (1)

Esta intervencion consiste, después de haber abierto el abdomen por una ineisién
media, en sacar el estomago al exterior
y en pasar, hilvanaudo por el espesor de
la pared anterior, una serie de hilos no
perforantes, que van en direccion radia-
da desde la corvadura menor hacia la
mayor (fig. 956). Cuando se aprietan estes

Fig.957. — Gastroplicacion (Ricard y Launay).

5 Hilos apretados que dejan ver los pliegues for-

Fig. 956. — Gastroplicacién. Paso de los hilos mados en la masculoserosa y la retraccion de
(Ricard y Launay) la mucosa.

hilos, 1a parad anterior se pliega y se reduce (fig, 957). Las figuras adjuntas explican
bien el mecanismo de esta operacion, propuesta en las gastrectasias.
4) J. L. Faure, Gaz. des hop. (1897), p. 242.
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IX. — GASTROPEXIA (1)

Es la fijacidn del estémago a la pared abdominal, en la gastroptosis.

Hela aqui en breve resumen:

Abrase el vientre en la linea media. Reconozcase el estomago. A nivel del piloro

y de la corvadura menor pasese una serie

4N ,’\\ do hilos en U, no perforantes, cuyos cabos
A LN son conducidos a través de la parte supe-

rior de los labios de la incision abdominal

(fig. 958). Apriétense esos hilos que levan-

tan el estémago hasta su sitio normal. Vuél-

vase a cerrar la incision parietal.

X. — ESTOMAGO BILOCULAR (2)

Conlra el estémago en forma de alforja
se han propuesto tres intervenciones.

j 1%

g / Nunies

\ ~
1 ,/\ \
Fig. 958. — Gastropexia (Duret) Fig. 959.— Gastroplastia Fig. 960, — Gastroplastia
a, estémago; b, apéndice xifoides Incision longitudinal Reunidn transversal

1.° La gastroplastia proplamente dicha (véase anteriormente). Consiste en
incindir transversalmente la parte estrechada del estémago y en reunir los labios de
esta incision en sentido vertical. Esta gastroplastia es muy a menudo insuficiente
(figs. 959 y 960).

2.° La gastroanastomosis o gastrogastrostomia, que tiens por objeto estable-
cer un abocamieunto entre las dos bol-
sas gastricas (fig. 961). Su técnica esta
calcada sobre la de la gastroenteros-
tomia.

Incisién en el punto declive, cerca
de la corvadura mayor, practicada en
puntos fronterizos de ias dos bolsas gas-
tricas.

el
A o
\n...'___,/
Fig., 961. — Gastrogastrostomia por estémago Fig. 962. — Gastroenterostomia gimple con dos
bilocular (Ricard y Launay) orificios por estémago bilocular

Sutura de los orificios en uno o dos tiempos o bien sintesis por botén anasto-
midtico.
(1) Duret, Rev. de chir. (1896), p. &21.

(2) Consultese Guillemot, T. de Paris (1839), n.® 611; Morprofit, Arch. proo. de ehir., Encro
de 1904, pag. 120,
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3. La gastroentorostomia simple o en Y. El abocamiento intestinal puede
hacerse en una sola bolsa; se escoge entonces la bolsa cardiaca. Puede hacerse en
las dos y ser realizada de tres modos. Se puede ejecutar una gastroenterostomia
simple anterior y abrir en el asa yeyunal invertida,a la manera de Liicke Rockwicz,
dos orificios, comunicando cada uno con una de las bolsas gastricas (fig.”962). Se
puode también practicar una gastroenterostomia en Y, anterior, con doble aboca-

Fig. 963 — Gastroentergstomia en Y por Fig. 064, — Gastroentercstomia en Y por
estomago bilocular (Ciément) estomago bilocular (Monprofit).

miento de la rama eferente (Clément) (fig. 963). Se puede, por iltimo, practicar
una doble Y, con dos ramas eferentes que salgan de las bolsas géstricas (Mon-
profit) (fig 964).

[4° La gastrectomia anular, con la que se extirpa la parte estrechada del es-
tomago v que se hace seguir de la sutura de las dos porciones de la viscera asiaisla=
das. — (V. del R.)]

111
Intestino. Epiplon
I. — ENTEROTOMIA

Comprendida en sentido de incisién simple, temporal, esti indicada para la
extraccién de los euerpos extraiios o de los cilculos biliares y para la ablacion
de los tumores benignos pediculados (pdlipos).

Puede interesar al duodeno (duodenotomia), al fleon (enterotomia), al ciego
(cecotomia) o los edlones (colotomia).

La técnica es andloga a la de la gastrotomia. .

a. Ineisi6n en buen sitio, media y supraumbilical para el duodeno, media
y subumbilical para el ileon e iliaca derecha para el ciego.

. Buseca del asa en la que debe hacerse la incision. Extriigase esta asa
del vientre tanto como se pueda o bien aislese cuidadosamente el foco por medio
de compresas.

Higase la coprostasis hacia arriba y hacia abajo.

c. Abrase el intestino en su borde libre y siguiendo su eje longitudinal,
Ea el eciego y los colones, incindase & nivel de la tirilla anterior.
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d. Camplido el objeto de la operacién, vuélvase a cerrar la incisién intes-
tinal por medio de una doble sutura a punto por encima, una profunda total,
perforante, y otra superficial, seromuscular.

Limpiese el asa y redizcasela, o bien fijesela a la pared por medio de uno
o dos puntos pasados por el mesenterio,

e. Ciérrese la brecha abdominal.

II. — ENTEROSTOMIA

Limitada exclnsivamente, segiin nuestra terminologia, a los abocamientos
Intestinales practicados para crear una via de ingestién, esta operacién com-
prende solamente la duodenostomia y la yeyunostomia,

Una.y otra tienen sus excepcionales indicaciones enando la gastroenteros-
tomia es imposible por la difusién de las lesiones gastricas o las adherencias
demasiado extensas del estémago. Maydl y Riche estiman que la yeyunos-
tomia mereceria ser practicada méas a menudo., Resultaria més féeil y menos
grave que la gastroenterostomia, teniendo ademaés la ventaja de ser aplicable
a todos los casos o dejar mas que ella al estémago en reposo completo. Seria,
pues, seguu dichos cirnjanos, utilizable para el cdncer lo mismo que para la
lleera simple,

Maydl y Riche han obtenido con esta operacién buenos resultados, pero la
altima discusién en la Scefedad de Cirngfa (Febrero de 1904) no ha reeuitado
favorable a ella.

§ 1. — DuopeNosTOM{A (1)

Practicaca por Langenbuch (1880), pero de indicacién muy excepcional
y noy casi por completo abandonada.

Abrase el vientre en la linea media. Atraigase y fijese la primera parte del
duodeno por un collarin de puntos en U. Higase una abertara muy pequefia.
En un caso reciente, Hartmann ha podido sacar la primera parte del duodeno
bajo una tirilla muscular por un método anélogo al de la gastrostomia, a fin de
aumentar la continencia de la boca duodenal,

§ 2. —Yevunosromia (2)

Propuesta por Sarmay en 1878, ejscutada por Gould en 1885, perfeccio-
nada por Maydl (1891) y Albert, recientemente estudiada por Riche (1904).

A fin de obtener una boca continente, se han aplicado a la yYeyunostomia
todos los procedimientos de la gastrostomia y también la implantacién en Y de
Ja gastroenterostomia. Es digno de notarse que la primera yeyunostomia en Y
hecha por Maydl ha precedido en algunas semanas 2 la primera gastroenteros-
tomia en Y hecha por Roux.

a. Procedimiento directo (Sarmay). — Inecisién supraumbilical,
Basca de la primer asa yeyunal. Por una corona de suturas seromusculares,
fijese esta asa & los labios de la incisién, ya en posicién transversal, ya en posis
ci6én vertical, lo cual es preferible porque asegura una capacidad y una conti-

(1) Hartmann, Bull. et Mém, de la Soc. de chir., 18 de Diciembre de 1901,

A (2) Schwartz, Bull. et Mém. de la Soec, de chir., 10 de Febrero de 1904, pag. i70; Riche, Presse
médicale, 2 de Marzo de 1904, pag. 139.
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nencia mejores (Terrier). Abertura lo més pequenia posible. No se ha de poner
sonda permanente,

b. Procedimiento valvular (Kader).— Es el procedimiento de
gastrostomia de Fontan por invaginacién de la pared (véase Gastrostomia).
En el mismo sentido Kelling (1) (de Dresde) cierra el eabo yeyunal, lo invagina
y lnego practica un pequeiio orificio en el fondo del embudo asi formado.

c¢. Procedimiento contrayectointraparietal (Eiselsberg).
— Es el procedimiento de gastrostomia de Witzel por sutura, alrededor de la
sonda de dos pliegues longitudinales.

d. Procedimiento en Y de Maydl. — Incisién media sapranm-
bilical. Busca de la primera asa yeyunal. A 20 centimetros de su origen, sec-
cién de esta asa, previa coprostasis.

Por medio del botén de Murphy, impldntese el cabo dnodenal en el cabo

£ fphle

‘1'\ M J N _._,_44-/ é“-

\
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Fig. 95 — Yeyunostomia en Y de Maydl Fig. 966. — Yeyunostomia en () de Albert-Maylard
a,cabn duodenal; b, cabo anal ablerto en la piel ab, incision media; ¢, anastomosis lateral; de, incision
secundaria; f, eono intestinal abocado a la piel

anal a 20 o 30 centimetros més abajo de la seccién y reinanse paralelamente
los dos cabos en nuna extensiéon de varios centimetros.

Libértese el cabo anal de sm mesenterio en una longitud de 2 centimetros
y paseselo bajo un puente cutdneo segun el método de Sabanejeff-I'rank (véase
Gastrostomita), practicado por medio de una pequeila incisién hecha a 2 centime-
tros de la incisién principal, Fijese el extremo del intestino a la piel por cuatro
suturas cardinales. Ciérrese la incisién abdominal, Introdizcase en el intestino
una sonda que sale a través del aplsito y permite alimentar al enfermo sin
tocar dicho apésito (fig. 965).

La continencia queda asegurada por la distancia que separa la boca yeyu-
nal de la anastomosis, por el paralelismo de los dos segmentos intestinales y
por el puente cutdneo. Se la puede aumentar con el auxilio de una pelota qne
comprima ese puente.

(1) Kelling, Centr, fiar Chir, (1904), n.° 5.
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Si se quisiera cerrar la fistula en un caso de lesién no cancerosa bastaria
geccionar el puente cutdneo y cerrar el segmento intestinal exteriorizado.

e. Procedimiento en Q o por anastomosis lateral de
Albert (fig. 966). —Saquese al exterior el asa yeyunal. A 15 o 20 centime=
tros de su vértice, inanse las dos ramas de esta asa por anastomosis lateral por
medio de nna sutura o de un botdn.

Abbéquese entonces el vértice del asa a la piel, después de haberla hecho
pasar por debajo de un puente cutineo, como en el procedimiento de Maydl.

III. — ENTEROPROCCIA

(Enterostomia de los autores)

Con L. H. Petit y como antes hemos anunciado, designaremos con el nom-
bre de enteroprocecia (mwpwrog, ano) los abocamientos intestinales a la pared,
hechos para crear una via de defecacién e incluidos habitualmente en el grupo

de las enterostomias.

§ 1. — [LEOPROCCIA U OPERACION DE NELATON

Ejecutada por Gustavo Monod en 1838, pero reglada por Nélaton (padre).
Considerada hoy como una operacion de nece-
sidad en los casos de oclusién intestinal en
que toda intervencién més radical resulte impo-
sible,

Si se hace forzoso resignarse a ella en el
carso de una laparotomia exploradora, se apro-
vechara la incision media para fijar el asa del-
gada escogida.

Si se la emprende deliberadamente, se la
practicar4 en la fosa iliaca derecha, siguiendo la
téenica de Nélaton (fig. 967).

a. Incision de 6 a 7 centimetros paralela al
arco crural. Cortese sucesivamente la piel y el

: _ tejido celular, la aponeurosis del oblicuo menor,
F I;i'mgf:h:1\[21‘;1‘:?;?;'3(0;{?.;:5“:;.:: el transverso, la fascia transversal. Abrase pruo-
nay). dentemente el peritoneo en un pliegue formado
econ unas pinzas, porque el intestino distendido

podria ser herido,

b. Busca de la primera asa delgada que se presente a nivel de la herida
en estado de distensién.

¢. Fijacion de esta asa a los labios de la herida por una corona de puntos
gseromusculares en U,

d. Pancion del vértice del cono fijado, con el bisturi o el termocanterio
en una longitud de 1 centimetro,

§ 2. — CECOPROCCIA U OPERACION DE PILLORE

Ejecutada en 1776 por Pillore de Rouen, Completamente asimilable a la
eoloproccia iliaca de Littré y a todas las «stomias» parietales en general.
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a. Incisién de 8 a 10 centimetros a dos traveses de dedo por dentro de la
espina iliaca anterosuperior y cuyo punto medio corresponde a esta espina.
Cértese la piel y el tejido celnlar, la aponenrosis del oblicno mayor, los miscu-
los oblicuo menor y transverso, la fascia transversal, y por ultimo y siempre
con prudencia, sobre un pliego, el peritoneo.

En lugar de seccionar esos diversos mfsculos, se puede, como aconseja
Hartmann para el ano iliaco izquierdo, disociar sus fibras paralelamente a su
direccion, a fin de obtener un ano con esfinter y evitar la eventracion posible
de la pared.

b. Buasca del ciego, que se reconoceri por sus tres signos distintivos:
abolladuras, tirillas longitudinales y apéndices epiploicos. Por lo demés, basta
para descubrirlo deslizar el dedo de fuera adentro por el plano iliaco hasta
tropezar con un meso, que no es otro que el mesocolon. :

De ignal modo se procederé en la fosa iliaca izquierda para el ano de Littré.

c. Atrdigase el intestino grueso a la herida, formando cono, cuya base
se fija en los labios de la herida mediante una corona de puntos seromuscula-
res en UU. Ciérrese el resto de la brecha parietal, suturando pe:fectamente el
peritoneo. los misculos, la aponeunrosis y la piel.

d. Abrase con el bistari o el termo el vértice del cono intestinal y fijese
o no la mucosa a la piel.

§ 3, — CoLOPROCCIA ILfACA U OPERACION DE LITTRE (1)

Es el ano iliaco izquierdo o la sigmoidostomia de los auntores.

La téenica primera se ha complicado singularmente, y Jeannel no cuenta
menos de treinta y cinco procedimientos o subprocedimientos, destinados: unos
a asegurar la evacuaciéon completa de las materias por el nuevo orificio; otros
a obtener la continencia del mismo. Solamente describiremos los més sencillos.

El ano iliaco puede ser establecido como temporal o como definitivo. En el
primer caso, importa evitar la formacién de un espolén, el cual es, por el con-
trario, indispensable en el segundo, en el que se debe buscur la derivacién
completa de las materias y una continencia relativa,

" A.— Ano temporal

Este ano, sin espolén, serd exactamente calecado sobre la cecoproccia que
acabamos de describir, con la unica diferencia de que se hallari a la izquierda
y en la 8 iliaca. Nos referimos para su técnica al parrafo precedente.

B, — Ano definitivo

Debe establecerse de modo que la totalidad de ]las materias pase por el
orificio sin penetrar en el cabo inferior (condicién primera) y que ese orificio
presente cierta continencia (condicién seganda).

Puaede ger practicado en uno o dos tiempos.

1.° Procedimientos en un tiempo.— Macho méas empleados
en otras naciones que en Francia. Vamos a describirlos muy sumariamente.
Unos se proponen unicamente la derivacién completa de las materias; otros la
continencia del orificio.

(1) Consultese Jeannel, Chirurgie de l'intestin, 2.* ed. (Paris, 1903).
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Primer grupo. Derivacion completa de las materias

a. Procedimiento de Schinzinger Madelung. — Abrase el vientre en la fosa
iliaca, cojase y hérniese ampliamente el colon. Cortese el colon entre dos pinzes

gy

5
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Fig. 968, — Coloproccia iliaca. Procedimiento de ¥ig. 969. — Coloproccia iliaca. Procedimiento de
Desguin. El colon es atraido al exterior y va Desguin. El asa colica es extendida por seceion
del mesenterio.

a ser seccionado entre unas pinzas y una li-

gadura.
y reintégrese en el

coprostaticas: clérrese por invaginacién el segmento inferior
vientre; fijese por sutura el cabo superior al &ngulo externo de la herida.

b. Procedimiento de Lauenstein.—El colon es extraido y cortado y el segmento
inferior reducido previa invaginacién, como en

el caso precedente., Ss atrae fuera de la herida
el segmento superior en una longitud de 10 a
15 centimetros, previa desinsercién y sutura del
meso correspondiente. Una vez libertado esto
segmento se sutura por su base a los labios de la
herida, fuera de la cual sobresale como un <pene
intestinal» (Jeannel) que se introduce en un re-

Wit LTTRTRVTS .\“\\\\‘-\s

cipiente apropiado.

Procedimiento de Desguin-Reverdin. —

c.
Previa formacion de un pene intestinal, al modo
de Lauenstelin, se introduce en el segmento c6li-
co un grueso tubo de vidrio romo o bien un tubo

de Paul, sobre el que se liga el intestino.
Duchamp ha descrito un procedimiento seme-

jante (figs. 968, 969 y 970).

Segundo grupo. Derivarcion y confinencia

S
SRR

—_h
\""\'\\.‘

Fig.970. — Coloproccia iliaca. La heri-
Procedimiento de Witzel. — El cabo su-

da se cierra con desagiie. El extremo
del asa se fija en un tubo de Paul, .
perior, aislado al modo de Lauenstein, se pasa

-
por un ojal del musculo recto del abdomen (1.er procedimiento) o del misculo glhiteo
mayor (2.° procedimiento). En este ultimo caso, la incision primera se hace direc-

tamente por encima de la cresta iliaca izquierda.
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b. Procedimiento de Gersuny.— El cabo superior se tuerce una vez y media
sobre su eje longitudinal, antes de ser suturado a la pared.

¢. Procedimiento de Franck. — Se pasa el cabo superior bajo un puente cuta-
neo como en la gastrostomia del mismo autor,

d. Procedimiento de Braun. — Incindase la pared; hérniese la S iliaca en
una longitud de 20 centtmetros; fijesela a la herida y ciérrese ésta (fig. 971). A tres
dedos mas abajo del arco de Falopio, trdcese una segunda incisiéon paralela a la
primera; despréndase el puente cutdneo intermedio. Secciénese el asa cerca del
borde inferior; ciérrese y fijese éste al angulo interno de la herida superior. Libér-

Fig 97!. — Ano iliocrural ds I1. Braun Fig. 972, — Ano lliaco de Maydl-Reclus
a,asa omega ampliamente atraida fuera de la herida aa, cabo superior del asa omega fijo y abierts en la he-
ingulnal be; de, incision crural paralela a la prece- rida crural después de haber sido pasado bajo el
dente herida,; defy, puente cutdneo intermedio a las pueate cutineo, b, cabo inferior fijo en el angulo
dos heridas. inferior de |la herida inguinal ef.

tese el cabo superior de su meso en una extensién suficiente, y higasele pasar bajo
el puente cutdneo para abocarlo a la herida cerural (fig. 972).

Un vendaje simple con resorte comprime el intestino subcutédneo contra el plano
profundo y asegura la continenciea.

2.° Procedimiento en dos tiempos o con espolén.
a. Procedimiento de Maydl-Reclus-Hartmann. — Incisién de 10 centimetros,
& dos traveses de dedo por dentro de la espina iliaca anterosuperior, corres-
pondiendo su punto medio a esta espina. Maydl y Reclus seccionan paralela-
mente todas las capas de la pared. Hartmann disocia sucesivamente con la
sonda acanalada y paralelamente a sus fibras el oblicuo mayor, el oblicuo
menor y el transverso, que aparta con ayuda de separadores (fig. 973).

Abertura del peritoneo. Busca y atraccion del asa omega. Si no se la
puede llevar al exterior, desgirrese prudentemente el peritoneo iliaco debajo
de ella y tirese poco a poco.

Fijese esta asa al exterior, atravesando el meso con una sonda de goma,
con un rollo de gasa yodoférmica o con una varilla de vidrio (fig. 974).

Tapoénese la herida con gasa, sin sutura alguna.

El tercero, el sexto o el octavo dia, segiin la urgencia, se abre longitudi-
nalmente el intestino con el termo en una longitud de 2 centimetros. Esta
maniobra puede hacerse sin anestesia, porque el intestino es absolutamente
insensible,

Al décimo dia se quita la varilla o la sonda fijadora. El asa herniada se
aplana poco a poco formando un rodete rojo a flor de piel,
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Schwartz espera el octavo dia y secciona entonces el intestino transversal-
mente hasta el contacto de la varilla fijadora que cae por gi misma.
Nosotros hemos obtenido una continencia muy satisfactoria atrayendo al

Fig. 973. — Coloproccia iliaca. Procedimiento de Fig. 974, — Ano iliaco de Mavdl-Reclus

Hartmann, Dlunc:ac.lén delosplanos muscus  s., oega atraida al exterior y sostenida a caballosobre
lares de la pared (Ricard y Launay). nna varilla de vidarioqueatraviesa suinsercién mesen-
térica y descansa a su vezsobre loslabios de la herida.

exterior, no la parte media, sino la parte superior del asa Q hasta que el intes-
tino se niegue a salir mé4s. Haciendo esto, se determina por traceién una especie
de codo en la uni6én de la poreién fija con la poreién movi-
ble del colon descendente y este codo, como ha demostra-
do Navarro, desempeiia el papel de un esfinter util.

0. Procedimiento de Audry-Jeannel. (Colostomia
transparietal.)— Audry ha hecho notar que el procedi-
miento de Maydl-Reclus expone a dos inconvenientes:
1.° la presion intraabdominal puede, durante los esfuer-
zos, la tos o los vOmitos, ocasionar la salida por la heri-
da de cierta longitud de intestino, y 2.° la retraccién me-
gentérica hace a2 menudo desaparecer el espolén al cabo
de algunas semanas,

Por eso propone fijar el asa herniada en buena posi-
cién por un colgajo musculo cutaneo (Audry) o puramente
catdneo (Jeannel), por transfixién del mesocolon.

Incisién quebrada en esta forma _}J™§_, dibujando
un colgajo de 4 centimetros de ancho, inserto en el labio
inferior de la herida, y comprendiendo la piel y el tejido
celular.

Fig. 975. — Coloproceia Levéntese el colgajo. En su base, incindase directa-
iliaca. Procedimien=- : .
so.da Auder ik i i meg;g)el resto de la pared, incluso el peritoneo (fizu-
ra 975).

abede f,contorno de !a 3 )
incisién Hérniese el asa; en el centro de su meso, higasc en un

espacio avascular un ojal de 2 a 3 centimetros. En este
ojal insinuese el colgajo cutdneo y fijesele con cuidado al contorno de la inei-
sion primitiva, principalmente en los 4ngulos de su base.
Tapénese y dbrase del cnarto al sexto dia.
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¢. Procedimiento de Roux (de Lausana). (Coloprocecia sinfisiana.) — En la
clinica de Lausana, Roux emplea, hace algunos afios, un método nuevo que consiste
esencialmente en el establecimiento del ano artificial en la sinfisis pubica. Esta situa-
cién sobre un plano 6seo e inmévil tiene,
entre otras ventajas, la de permitir una
exacta aplicaciéon de la pelota obturadora,
cualesquiera que sean la actitud y los mo- VXN, <
vimientos del operado.

El ano de Roux no es aplicable a todos
los sujefos, notablemente a los que tienen
un mesocolon iliaco demasiado corto. Pero
esta es una disposicion poco comin, y i se
tropezase con ella no habria mas remedio
gue cerrar la herida sinfisiana y practicar
un ano iliaco o lumbar,

«H4agase una incision media de b a
10 centimetros (fig. 976) en la region hipo-
gastrica, alecanzando desde luego al pubis.
Separese con dos dedos o con fuertes erinas
el angulo inferior de la herida. Sin desin-
sertar los musculos recfos, hdgase con el
escoplo una muesca en forma de 1) de 2 cen-
timetros a lo menos en la sinfisis. Hemos-

1

Fig. 976. = Coloproccia sinfisiana de Roux

be, cabo central del colon iliaco bp, cabn periférico;

t'as"a$ 8l hay neceaidarl, de la seccién dsea @, nuevo ano abierto en plena sinfisis; pp, herida
por 1a compreaién momentanea con compre- prepibica y suprapibica a traveés de la cual se ve

el colon iliaco atraido y orientado para la confee-
sas de gasa, cion del ano.

»Abertura del peritoneo. Afraccion a

la herida de un asa de la S iliaca; se la tiende verticaimente en Ja U de modo que
los cuatro quintos superiores de la muesca estén ocupados por la rama aferente (bc)
del intestino, la que servira para el ano propiamente dicho; 1a rama eferente (bp)
ocupa sélo el 1iltimo quinto, es aplanada por la po-
] sicion que se le da y queda asi definitivamente eli-

i minada de toda funcion,
' sManténgase esta asa fuera del vientre por
medio de una sonda acanalada (rodeada de gasa
yodoférmica o de una simple mecha de gasa este-

.

e
o

/ i
T‘.‘ ;JE' n rilizada) pasada a través de la Insercion del me-
§nye mnatily it senterio. Esta sonda permite regular el espacio
/ ‘\ bt o i concedido a cada una de las aberturas futuras. Se
[ M M ,," la quita al cabo de dos o tres dias.
"I ‘“'-3;1\%";,;:" »Sin abrir el intestino, circunseribase ahora
\\ ii " su parte herniada por dos coronas de puntos de
o= 11l . ——————~ sutura con seda que ia fijan solidamente al hues-
— — por abajo, a los mitiscuios rectos por arriba.

»O:lusién del resto de la incisién por una su-
tura en planos superpuestos. Terminese la opera=-
cién con una tercera sutura circular con catgut y
con crin de F!orencia que fija la piel al ano futuro.»

Nosotros hemos recurrido a este método en un labrador afectado de cancer del
recto inoperable. Hemos colocado el ano (fig. 977) contra la sinfisis puibica en la parte
mas inferior de la incisién que nos habia servido para la laparotomia exploradora;
pero no hemos practicado, como Roux, nuna muesca en el pubis: la ligadura del
extremo periférico ha bastado para impedir el pasc de las heces al recto. Cuando el
enfermo ha salido de nuestra visita, el aparato obturador se mantenia bien ctlocado
y se aplicaba herméticamente alrededor del nuevo ano, sin dificultar el movimiento
de los miembros inferiores.

Fig. 977. — Coloproccia supra-
sinfisiana
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§ 4. — Cororroccia LUMBAR (OPERACION DE CALLISEN AMUSSAT)
0 PRELUMBAR (OPERACION DE FINE)

La operacién consiste en establecer un ano fijando y abriendo el colon descen-
dente, a veces el colon ascendente, en la region lumbar en el lado respectivo.

Hoy la mayor parte de los cirujanos, aun en el extranjero, solo recurren a
ella en los casos en que el ano iliaco es imposible por la extension o el sitio dal can-
cer. El ano iliaco ha llegado, en efecto, a ser la operacion de eleccién, gracias a los
demostrativos esfuerzos de Verneuil y de sus discipulos: es de ejecucion mas segura
y hace los cuidados de limpieza mas cémodos. Jacobson (1) le objeta, no obstante,
mayor proporcion de prolapsos.

A. Ooloproccia lumbar o extraperitoneal de Callisen-Amussat. — Estando el
sujeto acostado sobre el lado derecho y un poco sobre el vientre — después de haber
interpuesto un cilindro de modo que el
vacio izquierdo quede blen tenso y el es-
pacio iliocostal correspondiente lo mas
ancho posible, — distiéndase el intestino
grueso (Trélat) insuflando el recto con
una canula y un fuelle. Tracese con el
lapiz de fucsina una linea que vaya
desde la espina iliaca anterosuperior
al dvgulo de encuentro de la duodécima
costilla y de la masa sacrolumbar; mar=-
quese con un punto sobre la cresta iliaca
el punto medio del espacio comprendido
entre las dos espinas iliacas superiores;
luego, a 2 centimetros por detras de este
punto, elévese una linea vertical. La in-
terseccion de las dos lineas indica el
punto medio de la incisién que se ha de
hacer, es decir, la posicion ordinaria del
colon.

1.¢* tiempo: Incision de la pared ab-

dominal, — Después de haberse colocado

Fig. 978. — Coloproccia lumbar de Callisen- en el lado en que se ha de operar, hagase

Amussat una incision cutanea de 8 a 10 centime-

tros, snbre y siguiende el trazado de la

linea iliocostal, de suerte que su punto medio corresponda al antedicho punto de
interseccion (fig. 978, A B).

Dividase sucesivamente e¢n la misma extension: 1.° el tejido conjuntivo grasoso
subcutaneo; 2.° el dorsal ancho por arriba, el oblicuo mayor por abajo de la herida;
3.° la aponeurosis comin al oblicuo menor y al transverso; 4.° la parte correspon-
diente al cuadrado lumbar (borde externo), y 5.° una delgada hoja aponeurotica
profunda.

2.° tiempo: Busca y atraccién del colon. — Con las pinzas de diseceion y el pico
de la sonda acanalada, en el mismo sentido que la herida, tomando todas las precan”
clones para no perforar el peritoneo a los lados del colon, disociese el tejido grasoso
amarillo que enmascara sa cara posterior. Si el perifoneo fuese abierto durante esas
maniobras, ciérresele con una ligadura de catgut, como lo ha hecho Gr. Smith sin
consecuencias desagradables.
(1) Jacobson, The operat. of Surgery, pag. 750 (1897).
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Rocondzease el colon por su matiz gris rosado o gris blanco (Trélat), por su
aspecto mate, por su estriacién transversal, por la sensacién de tubo con dos hojas
gruesas, que da cuando se pellizcan y se hacen resbalar sus paredes entre el indice
y el pulgar, por la presencia de las materias fecales, por su sonoridad, y finalmente
sobre todo por su hinchazoén cuando se insufla otra vez aire en el recto.

Tenlendo en cuenta todos estos caracteres y medios de diagnéstico, no es posible
tomar por el colon ni una aponeurosis, ni un misculo, ni el intestino delgado, ni el
peritoneo.

Atraigase suavemente el colon a la herida, cogiéndolo con unas pinzas denta-
das, en medio de su cara posterior o atravesdndolo con un grueso hile de seda.

3.er tiempo: Fijacion del colon en la herida. — Igual modo e iguales medios de
sutura que en la cperacion de Nélaton.

4.° tiempo: Abertura del colon entre los puntos de sutura.—Hagasela con peque-
fios toques de termocauterio.

En el recién nacido, el colon esta situado contra el borde externo del riiién, de
suerte que el punto medio de la inclsién debe estar un poco mas separado, con rela-
cion a la serie de las apofisis espinosas lumbares.

A menudo, en lugar del colon, se encuentra un asa de intestino delgado (Trélat),
o cusl expone a hacer una enterostomia, operacién mucho més grave, como le ha
ocurrido dos veces al mismo Trélat; y otras veces el colon flota sobre un meso com-
pleto, el cual existe, seguin Tréves, en la proporcion de 36 veces por 100 & la izquierda
v en la de 26 veces por 100 a la derecha. En un casc de este género (H. Morris),
durante las maniobras hechas para evitar la herlda del peritoneo, fué abierto el
intestino delgado.

B. Coloproccia prelumbar o intraperitoneal de Fine.— Instalado el sujeto
como para el otro procedimiento, hagase una incisién cutdnea vertical que vaya de
la extremidad anterior de la undécima costiila hasta la cresta iliaca. Dividanse todos
los demas tejldos. capa por capa, hasta el peritoneo, ligando sucesivamente las
arterias lumbares. Suturese el peritoneo parietal a la piel por una sutura a punto
por encima con catgut. Atrdigase el colon, que se reconoce ficilmente por su con-
fi suracién, y fijesele con seda fina a los lablos asi como & los d&ngulos de la herida
cbdominal ya rodeados por el peritoneo parietal: los puntos atraviesan por una
parte todo el espesor de la pared abdominal, y, por otra, el plano seromuscular del
intestino, por fuera de la mucosa Abrase en seguida el colon de un corte de bisturi,
v coléquese un largo tubo de caucho en su trozo aferente.

Otras veces no se abre hasta cinco o seis dias después.

1V, — ENTERORRAFIA. ENTEROSINTESIS

El primero de estos términos se aplica mas particularmente a la sutura intesti-
nal; el segundo al conjunto de medios de reunion (sutura, botones, ete.). Los descri-
biremos en un mismo capitulo, completando lo que ya hemos dicho de ello en las
nociones de técnica general (véase pag. 803).

La enterorrafia estd indicada: 1.° en las heridas longitudinales del intestino,
como en la talla intestinal; 2.° en las perforaciones, roturas o esfacelo de los bordes
libres y de las caras del intestino, cuando la sutura no debe estrechar demasiado
el calibre del intestino, y 3.° en las heridas transversales que interesen una parte
mayor o menor o la totalidad de la circunferencia del intestino.

1.° Heridas longitudinales. — 4. Caando la herida es pequefia
82 pnede hilvanar alrededor de ella un hilo seroseroso formando cordén de
CIRUGIA Y TECNICA OPERATORIAS. — 54. 6.* edicidn.
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bolsa (fig. 979), cerrarla por fruncimiento y enterrar esta primera sutura bajo
uno o varios puntos seromusculares al modo de Lembert (fig. 980).

B. Cuando la herida es mas extensa (seccién accidental, enterotomia), lo
mejor es recurrir a la sutura a puntos por encima en dos planos segin el pro-
cedimiento de Hartmann, euya técnica hemos descrito a menudo. Pénganse
tensos y juntense los labios de la herida con aynda de dos pinzas pequeilas o
hilos suspensores colocados en los extremos de la seccién, hdgase una primera

Fig. 979.—Sutura en forma de bolsa alrededor de Fig. 980.—Enterramiento de la primera sutura
una pequeiia herida longitudinal del intes- bajo otra a punto por encima seroserosa
tino.

sutura a punto por encima total profunda; &tese y cértese el hilo, Mds alld de
los extremos de esta primera sutura, coléquense entonces otros dos hilos sus-
pensores, pasados al modo de Lembert, Tirese de los hilos; se levantan dos
pliegues serosos y se juntan paralelamente al eje mayor de la herida, Una
sutara a punto por encima los fija en buena posicién y entierra la primera
sutura,

2.° Perforaciones. Roturas. Esfacelo. — 4. Cnando la per-
foracién no se ha efectnado todavia y
solamente hay amenazas de esfacelo, !
se recurre a las maniobras siguien- f
tes:

a. ¢La parte sospechosa es pe-
queiia? Se la rodea de un hilo sero-
seroso formando corddén de belsa pa-
sado en pared sapa, y una vez apre-

Fig. 981. — Escisién rémbica de una herida del Fig. 982,—Sutura de una incisién rémbica o de
intestino (Guibé). l.os labios del rombo van una herida transversal del intestino. Suturaa
a ser reunidos transversalmente, punto por encima total profunda (Guibé).

tado el hilo se le entierra bajo una segunda sutura de seguridad (Martinet)
(figs. 979 y 980),

b. ¢Es més extensa? Se invagina la parte correspondiente en el segmento
inferior del intestino y se fija esta invaginacién por mna sutura a punto por
encima seroserosa circular a nivel del cuello de invaginacién (Guinard).
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c. ¢Es m#s ancha todavia? Hay que practicar la enterectomia con ente-
rorrafia circular o enteroanastomosis laterolateral después de cerrar los dos
bordes. &

B, Copando la pérdida de substancia existe ya o cuando hay rotura con
bordes irregulares, lo primero que hay que hacer es regunlarizarlos por escisién.

Se aproximaran los labios por una sutura, con preferencia transversal,
para no estrechar el calibre del intestino. La escisién rémbica de Chaput da un
resultado ulterior casi analogo (figs. 981 y 982).

En otros casos #8 recarrird al injerto intestinal de Gély-Chaput (vease Pro-
tesis, pag. 809).

Otras veces, finalmente, si las lesiones son demasiado extensas habri que
resignarse a la enterectomia seguida de enterorrafia cireular o de enteroanas=
tomosis.

3.° Heridas transversales. —a. Si la herida es mny pequeiia,
se la obturara por medio de una sutura total cubierta
por una sutura seromuscular,

b. ¢Es més extensa y ocupa el borde libre? Se
pondran tensos y se juntardn sms labios por medio
de un hilo suspensor pasado por las dos secciones a
nivel de ese borde libre, y siguiendo la técnica ya
descrita se practicard la doble sutura de Harimann
(fig. 982).

¢. ¢Interesa el borde mesentérico mismo? Ha-
brd que cuidar particularmente la sutura a ese nivel,
que conatitnye el punto débil, g’;iempra peligroso. Se i 08— B AR
tendra cuidado de colocar un hilo aislado al modo de rida transversal que inte-
Lembert, abrazando a la vez los labios del mesente- resa el borde mesentérico.
rio y los del intestino, a fin de que aquéllos cubrany  abede/, trayecto del hilo marginal
protejan a éstos (fig. 983),

d. 8i es total, se deber4 recurrir, ya a la enterorrafla términoterminal o
circular, ya a la entevorrafia laterolateral o enteroanastcmosis, que serdn des-
critas en el capitulo signiente, ya al botén de Murphy.

En el intestino grueso, cuyo calibre es ancho y dende las materias son
espesas, sera preferible la enterorrafia circular, porque el botén de Mnrphy
estaria expuesto a obstruirse,

En el intestino delgado, de calibre menor, que la sutura circular reduciria
demasiado, se dari la preferencia a la anastomosis lateral o al bot6én.

|
=

-
2

s
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V.— ENTEROANASTOMOSIS

Es el abocamiento artificial de dos asas intestinales, Puneds hacerse, ya
por sutura, ya por botén anastomético.

Se distingnen tres variedades:

1.° Anastomosis términoterminal, llamada también enterorrafia circular
0 sutura extremo con extremo (fig. 984);

2,° Anastomosis laterclateral, o entercanastomssis propiamente dicha
(fig. 985);

3. Anastomosis términolateral, 1lamada por implantacién o ex Y (figu-
ra 986).
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De estas tres variedades, s6lo la seganda es descrita por munchos autores
con el titulo de enteroanastomosis: es la operacion de Maisonneuve. Nosotros,

Fig. 984.— Esquema de la entero-  Fig, 985.—Esquema ae la ente- Fig, 986.—Esquema de la en=
anastomosis términotermi- roanastomosis laterolate- teroanastomosistérminola-
nal, llamada circular o ex- ral. teral, llamada por implan-
tremo con extremo, taciébn o en Y,

slp embargo, reuniremos las tres en este mismo capftulo, a fin de facilitar su
descripeién.

§ 1. — PROCEDIMIENTO DE LA SUTURA

1.° Entercanastomosis términoterminal & circu-
lar. —Indicada después de seccion transversal completa del intestino o des-
pués de la enterectomia, ohls

He aqui su técnica:

Previa coprostasia a buena distancia, se saca el intestino faera del vientrs
y se lo tiende sobre compresas aisladoras,

Fig. 987. — Enteroanastomosis circular. Dos hi-  Fig. 983, — Enterosnastomosis circular. Una pri-
los suspensores colocados uno en el borde mera sutura profunda, perforante, total, une
mesentérico, otro en el borde libre, extienden los labios de 10s dos segmentos intestinales.
Y unen las semicircunferencias posteriores, :

En cada una de las secciones, en puntos simétricos, es decir, a nivel de la
insercién mesentérica y a nivel del borde libre, pidsense dos hilos suspensores.
Tirese de estos hilos: las secciones intestinales se ponen en contacto y se adap-
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tan sobre cada semicircunferencia correspondiente, anterior y posterior {figu-
ra 987).

Entredbrase la semicircunferencia anterior. A nivel del borde libre empié-
cese una sutura a punto por encima total, hacia la cara mucosa, que pasa so-
bre la semicircunferencia posterior, hacia la insercién mesentérica, la rebasa
v vuelve a descender sobre la semicircunferencia anterior hasta el punto ini-
cial donde ¢l hilo es atado y cortado. En su mitad posterior ascendente, desde
el borde libre al borde mesentérico, esa sutura se har4 de dentro afuera, cla-
vando la aguja de la mucosa hacia la serosa; en sn mitad anterior, del mesen-
terio al borde libre, se hard de fuera adentro, clavando la aguja de la serosa
hacia la mucosa (fig. 988).

Una segunda sutara a punto por encima seromuscular superficial enterra-
r4 cuidadosamente la sutura profun-
da. Se cunidard de morder lo menos
posible en el intestino para conser-
var su calibre. Procilirese también

Fig. 939, — Datalles del hilo marginal entero. Fig., 990. — Enteroanastomosis lateral, asas
mesentérico,a bodef abiertas. Mala disposicion para el isoperis=-
taltismo (Ricard y Launay).

nsegnrar en todas partes un buen contacto seroseroso, pero sobre todo a nivel
de la insercién wesentérica, punto débil de la sutura, que serd prudente refor-
zar en tal sitio por medio de un hilo separado, que abraco, al modo de Lem-
bert, las secciones del mesenterio y las del intestino para colocar aquéllas
sobre éstas (fig. 989).

Se terminar4, si la hay, por la sutura de la brecha mesentérica,

2. Enteroanastomosis laterolateral. — Pnede ser simple
coanudo se le practica entre dos asas, sin reseceién ni cierre previos, Constituye
entonces la verdadera enteroanasto-
mosis n operacién de Maisonneuve,

Otras veces va precedida de nna

Figz. 991.— Enteroanastomosis lateral. Inversién Fig. 992. — Enteroanastomosis lateral, asas ce-
del asa favorable al isoperistaltismo (Ricard rradas. Cruzamiento ampliode los dos cabos
y Launay). (Ricard y Launay).

enterectomia y del cierre de los dos cabos intestinales formando fondo de saco
Esta tiltima maniobra seri descrita en el capitulo de la enterectomia.
Las dos asas que se han de unir se yuxtaponen después de invertirlas si
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¥ig. 993, — Enteroanastomosis lateral
(L.er tiempo)

11, hilos suspenscores para juntar las dcs asas que se
han de reunir, sp, sutura sercserosa postericr, €4, tra-
zado de las incisicnes intestinales.

Fig. 994, — Enteroanastomosis lateral
(2. tiempo)

Las dos asas estin unidas por una sutura seroserosa pos-
terior, cuyos cabos sp se conservan largos. Dos hilos
suspensores, 2 2, levantan y iuntarin los labios de las
incisiones ¢ {, hechas en cada una de las asas,

Fig. 995, — Enteroanastomosis lateral
(3.er tiempo)

Otros dos hilos suspensores, 3 3, entreabren los labios
anteriores de la incision. Los labios posteriores se
juntan portraccion de los hilos £ 2 y ya parcialmente
unidos por la sutura total st,

Fig. 996, — Enteroanastomosis laleral
(3.er iempe)

La sutura total st, después de haber unido los labios
posteriores, prosigue en los labios anteriores, donde
se atarin los dos cabos.

Fig. 997. — Enteroanastomosis lateral
(4.9 tiempo)

La sutura total st estd terminada; sus cabos atados y
cortedos. Dos hilos suspensores levantan y juntarin
dos repliegues serosos para la sutura seroserosa an-
terior que se va a ejecutar con el cabo sp, continua-
cidn de la sutura seroserosa posterior.

Fig: 998. — Enteroanastomosis lateral
(4.° tiempo)

La sutura seroserosa anterior prosigue, cubriendo la
sutura total y su cabo serd atado con el cabo sp, con=
servado largo. de la sutura seroserosa posterior.
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estén abiertas (fgs. 990 y 991) y por ancho cruce de sus extremos si estdn ce-
rradas (fig. 992); asi se asegura el isoperistaltismo.
~ Se las fija en posicién correcta por medio de dos hilos suspensores o de dos

pinzas de garfios, colocados a los extremos de la sutora de anastomosis y se
procede entonces al abocamiento segun Ja téemca de la gastroenterostomia
simple.

Se ejecuta, pues, sucesivamente:

1.° Una sutura a punto por encima seromuscular de coaptacién, de 7 a
8 centimetros de largo, conservando los dos eabos inicial y terminal bastante
largos (fig. 993);

2.9 La abertora de las dos acas en una extensién de 5 a 6 centimetros
(fig. 994);

3.° La satura de unién de los labios del orificio, a punto por encima,
total, perforante (figs. 995 y 996).

Estas suturas se haran todas con puntos pasados, ¥ algunos puntos com-
plementarios colocados en los dos extremos de la anastomosis asegurarén la
correcta coaptacion de las dos asas.

3 ° Enteroanastomosis términolateral o por implan-
tacion.— Solo es aplicable después de
seceién o reseccién. El cabo duodenal es
implantado perpendicularmente en el
cabo anal con o sin cierre previo de éste
{fig. 999).

Es el procedimiento nsado en las im-
plantaciones en Y (véase gastroenteros-
tomia, yeyunostomia) y en la reseccién
ileocecal,

El cabo anal, si conviene, se cierra
por aplastamiento, por ligadura, por su-
tura en forma de bolsa o por doble sutura
(véase enterectomia).

.. Bl cabo duodenal se pone en con-
tacto de su borde libre. Iiste se incinde Fig. 999.— Enteroanastomosis términolate
en la longitud conveniente, ignal al di&- La;;lﬁ:‘;;f‘d“ POrIECIRNINOS (NG
metro del eabo duodenal. Dos hilos sus-

pensores colocados en cada extremo y

1ue atraviesan las dos secciones, aseguran, por su tensién, su adaptacién
correcta,

Una primera sutara a punto por encima, profunda, total, reune los dos
labios del orificio,

Una segunda sutura de igual clase, superfleizl, seromusecular, encierra
herméticamente ala primera. )

§ 2. — PROCEDIMIENTO DEL BOTON ANASTOMOTICO

Los tres métodos de enteroanastomosis que acabamos de describir pueden
ejecutarse también con el anxilio de los botones anastométicos de Murphy-
Villard o de Jaboulay, correspondiendo éste particularmente a los dos ultimos.

Para los detalles de su aplicacién consiltese el capitnlo de «Técnica gene-
ral» y el estndio de la gastroenterostomia,
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VI.—ENTERECTOMIA

Es la reseccién del intestino. Puede ser parcial (regmlarizacién de una
herida contusa o escisién de un punto de esfacelo muy limitado) o total. Des-
cribiremos solamente esta ltima, que puede practicarse en un tiempo o en dos
tiempos,

§ 1.— ENTERECTOMIA EN UN TIEMPO

Sélo est4 indicada cunando el estado general del enfermo es muy satisfac-
torio, sin fenémer.os de oclusi6én precedentes.

1.° Maniobras preliminares. — El asa que se ha de resecar se saca fuera
del vientre todo lo posible, se la aisla por medio de compresas, se la evacna
por compresién y se hace la coprostasia a buena distancia,

2.° Reseccion del intestino. — Debe hacerse en pared sana; esto es capi-
tal. Se pueden emplear dos procedimientos.

a. Seccién con el instrumento cortante sin aplastamiento previo.— Entre
dos filas de pinzas coprostaticas, o bien entre unas pinzas y un hilo en bclsa,

Fig. 1000, — Seccién con aplastamiento previo Fig. 1001, — Seccién con aplastamiento previo
entre dos pinzas o bien entre unas pinzas y entre las ligaduras e y d

una ligadura en bol 8
€ i ab, linea de seccion en medlo de la zona aplastada
linea de seceidn; cd, ligadura en bolsa

se corta francamente el intestino con tijeras, signiendo una direccién perpen-
dicular a su eje o muy ligeramente oblicua de fuera adentro (fig. 1000).

b. Seccién con aplastamiento previo. — Con ayuda de un angiotribo, se
oblitera la pared intestinal aplastdndola en los dos extremos del segmento que
se ha de resecar; en cada zona aplastada se coloca un doble hilo y se secciona
el intestino entre los dos, con toda seguridad para la asepsia (fig. 1001).

3.° Reseccion o desinsercién del mesenterio. — Toda pereién de intestine
desprovista de mesenterio estd fatalmente condenada al esfaceio; hakra, pues,
que vigilar con el mayor cuidado que la gcz2cién o la desinsercién del mesen-
terio coincidan exactamente con la seccidn del intestino,
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Para desinsertar el mesenterio, se le secciona cerca del borde intestinal en

B8] extensifén necesaria y se
hace la hemostasia minucio-
sa por ligadura aislada de
sus vasos (fig. 1002),

Mé4s a menudo se prac-
ticara la reseccién en forma
de V con la punta vuelta
hacia la insercidn raquidea
del meso, coincidiendo la
base exactamente, como ex-
tensién, con la reseccidn in-
testinal (fig. 1003).

4° Roeunién de los
segmentos intestinales.—Se
hard por sutura o por botén
anastomético y, segin gue
los segmentos que se han de
rennir sean o no de igual ca-
libre, se practicard ya una
anastomosis terminal o ente-
rorrafia circular, ya y mas

Fig. 1002, — Desinsercién del mesenterio

comodamente una anastomosis laterolateral des-

pués de cerrar los dos cabos, o bien una implantacién terminal del segmento
retraido en el segmento dilatado, después de cerrar la seccién de este 1l-

timo (1),

Nos referimos al capitnlo precedente para la ejecucién de estas diversas

Fig. 1003. — Seccion cuneiforme del mesenterio

anastomosis, pues aqui so-
lamente describiremos el
cierre de los cabos intesti-
nales, utilizado en las dos
ultimas variedades,

Si se recurre al aplage-
tamiento, basta enterrar la
ligadura en masa de la
zona aplastada bajo una
sutura a punto por encima
seromuscular superficial o
bajo un hilo seromuscular
en forma de cordén de bol-
sa (fige. 1004 y 1005).

Cuando simplemente
se ha seccionado el intesti-
no con las tijeras, se toca
la superficie de seccién con
el termo para tostar la
mucosa. L.uego se puede,
o bien ligar en masa el ex-

tremo, o pasar un hilo formando bolsa, o practicar una primera sutura pro-
funda total perforante, pegando los dos labios de la seccién, Se entierra enton-

(1) Quénu y Judet, Rev. de chir. (1902), t. XXV, pégs. 649 a 687,
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ces esta primera barrera bajo un segundo hilo en forma de bolsa o una segun-
da sutura continua seromuscular superficial (fig. 1006),

g

Fig. 1004, — Entierro de la liga= Fig. 1005, — Oclusién por un Fig. 1006. — Oclusién por una
dura bajo un hilo en forma de hilo en forma de bolsa (hilo doble sutura a punto por en-
bolsa (hilo eolocado). apretado). cima.

5. Reunién del mesenterio. —Si ba sido solamente desinsertado, pliégue-
sele sobre si mismo y fijesele en el intestino y en el mesenterio vecino para evi-
tar todo orificio anormal, agente posible de estrangulacién (fig. 1007).

'qu.l .' fi1

o
o
MG

Fig. 1007,—Enterosintesis con el boton de Murphy

Aproximaeidn hasta el contacto intimo de sus mitades: a, a’, segmentos intestinales.—b, J', mesenterio.—e, ¢', mitades
de los botones vistos por transparencia, que reunen los segmentos intestinales —d, d', porcién de mesenterio desin
sertada, para la reseccidn intestinal ¥ suturada a punto por encima en pliegue triangular.—e, ¢', clamps intestinales
de Murphy que sirven para la coprostasis.

Si ha sido escindido en forma de cnila, reinanse los labios entre si por
una sutura a punto por encima y cuidese particularmente la sutura a nivel del
intestino por medio de un hilo que abrace sus labios y las paredes intestinales
(fig. 989).

6.° Cierre de la pared.— Despnés de nna buena limpieza, se reduce el asa
en la cavidad abdominal. Si se estd seguro de la asepsia y de la sutura, aban-
dbnesela y ciérrese completamente la herida abdominal.

En el easo contrario, mediante uno o varios puntos seromusculares pasa-
dos por su borde libre, fijese el asa suturada detrds de la pared abdominal,
frente al borde inferior de la herida; flanquéese esta asa con dos mechas de
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gasa aisladoras y retinase incompletamente la herida abdominal. Estas mechas
se quitan del quinto al sexto dia. :

§ 2. — ENTEREOTOMIA EN DOS TIEMPOS

I. A veces es una operacion de necesidad. Cuando, después de la reseccién del
segmento enfermo, la reunién completa de los dos cabos es imposible, hay que con-
tentarse con adosarlos en forma de cafiones de escopeta, reuniendo sus caras conti-
guas. Se las fija por medio de una serie de puntos seromusculares en U a los labios
del peritoneo parietal y luego una segunda sutura une la mucosa a los dos labios de
la herida cutanea.

Asi se encuentra constituido un ano contranatural que se cerrard consecutiva-
mente.

Il  En otros casos es una eoperacién hecha de proposito deliberado. Cuando
la lesion por la que se practica la enterectomia va acompaiiada de fenémenos oclusi-
vos y de un estado general grave, particularmente en el caso de tumores del intes-
tino grueso, seria imprudente operar en un tiempo. Mas vale, a ejemplo de Mikulicz,
Steinthal (1), Hartmano, Quénu y Segond (2), proceder en dos tiempos: quitar prime-
ro la obstruccién y luego extirpar secundariamente la porcion de intestino enferma.

a. Para hacer esto se puede, como Quénu y Segond, limitarse primero a un
simple ano contranatural practicado a buena distancia hacia arriba de la lesion,
y dos o tres semanas m4s tarde proceder a la enterectomia con cierre del ano.

{. Pero se puede también, como Hartmaun, obrar del modo siguiente: por una
incision media, exterioricese completamente fuera del abdomen el segmento do
intestino enfermo; fijense los dos cabos dei intestino, situados hacia arriba y hacia
abajo de la lesion, por puntos no perforantes, & los labios de la herida abdominal;
luego acdbese de cerrar totalmente esta herida. Por aplastamiento de los dos cabos,
escindase el segmento enfermo exteriorizado. Sutlirese completamente el cabo infe-
rior. Establézcase un ano en el superior, Hartmann, con este objeto, cierra también
este cabo y practica en ¢l una pequefia abertura por la que introduce un tubo que
conduce las materias lejos de la herida.

Algtun tlempo més tarde escindase el ano y restablézcase la circulacién normal
por una enteroanastomosis lateral.

VIL. — CECECTOMIA. RESECCION DEL SEGMENTO ILEOCECAL (3)
Practicada por primera vez por Kraussold en 15879,

@. Incisién. — Larga laparotomia media o mejor laparotomfa lateral a lo
largo del borde externo del recto.

En este ultimo caso, higase una incisién de 12 a 15 centimetros al menos,
con su punto medio en la linea umbilicoiliaca y que pase un poco por dentro
del punto medio de esta linea. El musculo recto tiene aproximadamente 5 cen-
timetros de ancho,

Cértese la piel y la hoja anterior de la vaina. Apértese hacia fuera el labio
externo de la incisién; descibrase y despéguese el borde externo del recto y
apAartesele hacia dentro para descubrir Ia hoja posterior de la vaina. Incindase
€3ta y el peritoneo que de ordinario estd pegado a ella,

(1) Steinthal, XX X/I1le Congrés de la Soe. allem. de chir., Abril de 1904.
(2) Hartmann, Quénu y Segond, Bull, et Mém. de la Soc. de chir.,2 y 16 de Noviembre de 1904,
(3) Con=iltese Baillet, T.de Paris (1894), n.° {; Julliard, R:c., méd. de la Suisse romande (1897),

pig. 386; Tuffier, Rev. de gynéc. et de chir. abd. (1897), pag. 691; Benoit, Gaz. des Hop. (1898), pag. 357;
Ch. Scudder, Boston med. and surg. journal, 10 de Noviembre de 1904, pag. 511,
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Abierto el peritoneo, péngase al enfermo en posicién declive, aislese el
campo operatorio y sdquese cuanto sea posible el segmento ileocecal fuera del
vientre, Vaciese por expresion esto segmento y hégase su coprostasia a buena
distancia,

b, Seccidén del {lson. — A buena distancia del ciego, secci6énese franca-
mente el ileon, ya previo aplastamiento, ya entre dos ligaduras s6lidas;
téquense las secciones con el termocauterio. Ciérrese definitivamente mediante
una sutura en forma de bolsa el ecabo duodenal; envnélvase el eabo anal en una
compresa.

¢. Liberacion del ciego. — Llévense el ciego y el colon hacia dentro.
En su lado externo, incindase el peritoneo (hoja externa del mesocolon) y pro-
l6nguese esta incisién bajo el ciego para contornear éste y remontar un poco
por dentro.

Despéguese entonces el ciego de fuera adentro y de abajo arriba, respetan-
do los vasos iliacos y el uréter que los ernza.,

d. Seccidndelcoloa.— A buena distancia del mal y en tejido sano, aplds
tese o liguese el colon y secciénesele entre dos ligadaras, Entiérrese y ciérrese
definitivamente el eabo anal; envuélvase el cabo duodenal en una compresa.

e. Seccion del mesen‘erio. — Relinanse entonces las dos secciones célica
e ilial, cortando el mesenterio intermedio, lo cual liberta completamente el
segmento ileocecal,

f. Enterozintesis. — Relinase el ileon con el colon ascendente, transverso
o descendente, ya por una implantacién términolateral, ya mucho mejor por
nra anastomosis laterolateral (véase Enteroanastomosis),

Para asegnurar el isoperistaltismo, es necesario que el ileon esté pegado al
colon en posicién ascendente.

Reidnase y ciérrese la brecha mesentérica.

g. Peritonizacién. — Despéguense los labios de la incisién peritoneal y
después de libertar suficientemente por dentro y por fuera, reinaselos por una
sutura a punto por encima que reconstituye la cubierta serosa parietal del
suelo iliaco. Hacia arriba, fijese por algunos puntos el muflén cdlico a ese
suelo,

VIII. — COLECTOMIA (1)
(Operacién de Reybard)

Practicada por Reybard en 1833 y luego por Giissenbaner, puede interesar
uno o varios de los cuatro segmentos del colon: ascendente, transverso, descen-
dente y pelviano.

La colectomia se practicars como una enterectomia ordinaria. La incisién
media sera preferida para el colon transverso; las laparotomias laterales para
los otros segmentos,

_ La parte enferma seri resecada ampliamente, con o sin aplastamiento
previo de sus extremos.

(1) Consiltese Monprofit, Arch. proo. de chir., Marzo de 1904, pags. 148.174.
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La enterosintesis se har4, segtin los casos, ya por sutura términoterminal,
va por anastomosis laterolateral, ya, por tltimo, en ciertos casos, por entero-
plastia o por anastomosis recurrente, cuyo principio vamos a describir en el
capitulo siguiente (fig, 1015).

IX., — EXCLUSION DEL INTESTINO (1)

(Operacién de Salzer)

En sn sentido méas amplio, el término exclusién puede aplicarse a todas las
operaciones que excluyen de la circulacion de las materias una extensién
mayor o menor del tnbo digestivo, derivando su curso. Asi, la gastroenterosto-
mia excluye el segmento piloroduodenal, y la vieja enteroanastomosis de Mai-
souneuve vendréd a ser la forma més sencilla de la exclusidn,

Sin embargo, con Hartmann, se reserva este nombre para las operaciones
en las que se interrumpe por una o dos secciones la continuidad del intestino.

S distinguen dos grandes variedades de exclusion: uni y bilateral.

1.° Exclusion unilateral.—El intestinc es seccionado por arriba
de la seccidn que se ha de excluir y sucabo duodenal es anastomosado en uca
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Fig. 1008, — Exclusién unilateral cerraca del cie- Fig. 1009, — Exclusién lateral abierta en la piel
go y del colon ascendente. Seccién del fleon por flstulizacion espontanea o artificial, a

terminal, Ciarre del cabo anal, Anastomosis
del cabo duodenal con ei colon transverso.

parte cualguiera del intestino de més abajo. En cuanto al cabo anal puede ser
cerrado por enterramiento (fig. 1008); fistulizado patolégicamente o artificial-
mente; fijado a la piel (fig. 1009) o abocado en el colon pelviano (fig. 1016),

2. Exclusiétn bilateral. — Aqui el intestino se corta dos veces:
por arriba y por abajo del segmento que se ha de excluir.

Se anastomosa el cabo daodenal con el eabo anal.

En cuanto al asa excluida, puede ser:

Cerrada: en forma de moreilla o de anillo, Este procedimiento, muy peli-
groso, est4 del tode abandonado (figs. 1010 y 1011).

(1) Consiltese Salzer, XX Congr. de la Soo. allem, de chir. (1891); |Heydenreich, Sem. médie.
(1897, pag. 41; Le Dentu, 7:0. ae gyn, et de chir, abd. (1849), pag. 81; Terrier y Guosset, Rev. de chir.
(1900), tomo 11, pag. 129; Hartmann, X VI* Congr. fr. de chir, (1903) (Informe y discusién); Vautrin,
feo. de chir. (1903), tomo XX VIII, pag. 20; Monprofit, Arch. prov. de chir. (Enero de 1904), pags. ¢ 65.
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Abierta: comunicando con el exterior (fistula o abocamiento) (figs. 1012
y 1013).

Técnica de la exclusién.— Indicaremos sumariamente los tiempos prinei-
pales, refiriéndonos para los detalles a los capitulos consagrados a la técnica
general, a la enteroanastomosis y a la enterectomia.

Fig. 1010, w= Exclusién bilateral en forma de mor- Fig. 1011, — Exclusién bilateral en forma de ani-
cilla de un segmento ileal, aa llo de un segmento ileal, @

a@. Incisién. — Lo mds a menudo laparotomia media. La incisién se debe
hacer a distancia de la lesién para evitar caer en las adherencias y para orien-
tarse mejor.

b. Seccion intestinal. — Deben preferirse el aplastamiento o la ligadura
doble.

Fig. 1012, — Exclusién bilateral abierta Fig. 1013, — Exclusién bilateral de un segmento
del ciego ileal aa’, por abertura en la piel, PP?

¢. Enterosintesis. — Se har4 por botén o mejor por sutura y se emplears
la anastomosis términoterminal, términolateral o laterolateral., Esta 1ltima es
la més sencilla y la mejor,

Cunando por la brevedad del mesenterio o del mesocolon no pueden apro-
ximarse los dos cabos, se practicard la anastomosis recurrente o la entero-
plastia.

Em la anastomosis recurrente (exclusién del colon pelvianc) (fig. 1014), se
secciona el colon por arriba y por abajo de la seccién. Se corta el intestino del-
gado a alguna distancia de la terminacién. Se implanta el cabo duodenal en el
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colon descendente y el cabo anal en elrecto. Se destruye la vdlvula de Banhin
y la circulacién se hace por retroceso en los célones,

En la enteroplastia (ig. 1015), se toma del ileon un segmento de longitud
suficiente para rellenar el hueco entre las dos secciones del intestino grueso.

Fig. 1014, — Exclusién bilateral abierta del co- Fig. 1015. — Exclusién bilateral de un segmento
lon pelviano con doble anastomosis ileoco~ del colon pelviano con enteroplastia, aa’
lica recurrente,

d. Tratamiento del asa excluida.— Debe ser abocada, bien a la piel, bien
al intestino, porque hoy se ha renunciado completamente a las execlusiones
cerradas a causa de sus peligros.

1.° El abocamiento a la piel puede hacerse por fistula preexistente, Basta
entonces cerrar por invaginacién o enterramiento el cabo o los cabos del asa
excluida. Se puede hacer con més amplitud por sutura de uno o de los dos
cabos a la herida de laparotomia o a incisiones secundarias practicadas en si-
tio adecnado (figs. 1012, 1013 y 1014),

Fig. 1016. —Exclusion con abocamiento del asa Fig.1017. — El mismo resultado por ancha anase
excluida en el colon pelviano por doble anas- tomosis ileocdlica baja simple
tomosis ileocoblica,

2.° El abocamiento al intestino ha sido recomendado en Francia por
Monprofit con la denominacién original de <procedimiento de todo al intesti-
no», Aplicable particularmente a las lesiones de los 4ngulos célicos, consiste
en seccionar el ileon a distancia conveniente del ciego. Se implanta su cabo
duodenal en el colon, hacia abajo del segmento que se ha de excluir y su cabo
anal en el recto (fig. 1016).

Se puede lograr més sencillamente un resultado anilogo por una ancha
anastomosis ileocélica baja (fig. 1017).



