206

"GACETA MEDICA DE MEXICO

-quistes ovaricos, para evitar la descomposicion
rapida del vientre y los accidentes cardio-pulmo-
nares que suelen presentarse durante la clorofor-
mizacidn. ‘

Es prudente evitar el amplio despegamento de
las adherencias que tan intimamente funden la
pared del quiste con el revestimiento misculo
‘aponeurético del abdémen, requisito que exige la

préctica cldsica de Ja ovariotomia.

Es posible la extirpacién parcial, cuaando me-
nos de los neoplasmas de mayor voliimen y re-
sulta conveniente esta conducta, en virtud de ser
conocida la influencia que ejercen sobre el me-
“canismo de la contaminacion de la serosa abdo-
minal, si bien en el caso actual las masas neo-
“plasicas flotaban en el interior del quiste en otros
"hechos subsiste la duda apuntada en las dos f6r-
malas de! diagnéstico clinico, y por ello creo de-
_ber mantener esta proposicidn.

El caso demuestra el inéxito de las punciones
que so6lo alivian los sintomas mecdnicos, agra-
véndose por ellos el estado general por disminu-
cién de la albimida, generdndose asf y precipi-
tandose la aparicion de la hipohemia en las en-
fermas. En el hecho actual las punciones fueron
inocues, pero es posible v ya estd sefalado el
-accidente de producirse hemorragia por trepiezo
del trocart que hiere log vasos embrionarios
cuando existen masas del tumor cerca del llama-
do lugar de-eleccion para hacer las punciones. En
> consecuencia, resulla 4 todas luces superior la
practica de la celiotomia, la que es un ejemplo
notable de la conotacién que debe darse al térmi-
no laparbtomia exploradora y que en esta vez
y felizmente fué medianamente curadora, supues-
to que gracias 4 la asepsia rigurosa que se em-
‘pled, pudo realizarse la extirpacion del ovario de-
~ generado.

Es conveniente y es ntil estancar el derrame
" aseitico 6 el contenido lignido de los qusites ova-
" ricos cerrando el vientre en vez de la prictica
preceptuada de establecer amplia canalizacidn.

Considero de grande importaucia esta dltima
proposicién, pues la contraria conducta acaba
con las fuerzas de las enfermas, por la abndan-
te supuracidn que se produce especialmente si se
" trata de pacientes hospitalarios y por ello ex-

puestos 4 la contaminacién por el aire impurifi-

cado proveniente de las emanaciones de una sals

atestada de enfermas que sufren las dolencias més-

variadas.
Julio 10 de 1902.

Francisco HowTapo.

IL.EUS,

SU DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

La seule regle qu’on puis-
se donner est de faire un
examen complet, absolu-
ment complet, ne negligeant
aucun organe “‘a capite ad
calcem’”’ comme disaientles
vieux auteurs.

4. F. Plicque.

I

Sinonimia, ‘historia y definicion.

Passio dliaca, tleus, volvulus, codlico de misere-
re, estrangulamiento interno y obstruccion intes-
tinal son los términos que en el curso del tiem-
po han servido para designar la afeccion que es-
tudiamos.

Incontables afios ha que el ileus es conocido
por el gremio médico, puesto que ya Praxagoras
abria el vientre para remover el obstdculo que
se oponia al curso de las materias; pero es pre-
ciso venir hasta al siglo XVII[ y notar el movi-
miento que se inicié & propdsito del tratamiento
quirrgico y que llevé aparejados consigo los
nombres de Littre y Pillore de Rouen. Esta cues-
tion que 4 principios del siglo pasado es prose-
guida de un modo frio en su primera mitad, se tor-
na viva con Maissoneuve, Dapuytren, Malgaigne
y Nelaton, campedn y vulgarizador del ano ente-
roproceico. (1)

De entonces para aca los estudios de Brinton,
Leichtenstern, Rafinesque, Peyrot, Treves, Gui-
nard, Lejars, Gango!phe, Galliard y mil otros que
por uno @ otro motivo han estudiado, la obstruc-
ci6n con mAs detalles, la hacen tomar una im-
portancia tal, que en la Sociedad de Cirugia de

(1) La primera iatervencion de este género fué hecha
por Monaury de Chartres en 1818 v por Monod fué repe-

- petida en 1838.
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Paris va y vuelve el discutido tema al tapete de
la discusion con extraordinaria frecuencia.

Entre nosotros, los Dres. M. Jiménez, M. Do-
minguez, Egea, L. Ortega, F. de P. Chacony R.
Icaza, han analizado este capitulo de Patologia
ahora desde el punto de vista de su digndsticos
ahora desde el del tratamiento. El prodigioso ta-
lento de nuestro maestro Dr. Lavista, lucid sus
clarividencias ejercitando sus facultades en el
mismo asunto, y publicé sus estudios en la Re-
vista de Anatomia Patolégica en el ailo de
1898. Por dltimo, el joven Dr. Ulises Valdés ha
tocado incidentalmente este estudio en su lti-
mo trabajo publicado en la Cirugia Contempo-
raneaq.

Vése por esta rdpida enumeracién, que nues.
tra Facultad no ha quedado inmévil en el torbe-
llino formado por las dificultades de la Oclusién
y cabe decir, sin adalar, que la docta Academiz
Nacional de Medicina ha prestado en nuestra Pa-
tria la mayor suma de observaciones.

Largos siglos han pasado para fijar las bases
de! diagndstico, y no menos han transcurrido pa-
ra avanzar el tratamiento: si los antiguos se atre-
vian contra las obstrucciones por cancer del rec=
to, son nuestros contemporaneos los que, fran-
queando los limites del peritoneo en alas de la
antisepsia, hanbuscado en la inspeccidntrancade
lacausa,su remedioradical, yenla mayoriade ca-
sos inmediato. Cambios en la interpretacion sin-
tomdtica, modificaciones en la téenica operato-
ria, toda esa avalancha de ideas nuevas é inter-
venciones que inundaron la cirugia abdominal
desde la era de Pasteur, comprendieron en su
masa la. Patogenia y Tarapéutica del Ileus que
parecen no haber concluido de evolucionar has-
ta hoy.

“Tomaremos como oclusion intestinal el com-
plexus sintomdatico traido por un obstaculo tem-
poral 6 permanente 4 la libre circulacién de los
residuos intestinales de cualquiera estado fisico
en su direccidn fisioldgica.”
~ Nuestra definicién confunde la oclusién tipica
por torsion, por hernia interna con lo convenido
en llamar pseudo-oclusién; pero como una y otra
pueden matar con los mismos sintomas, como
ambas son de diagnéstico dificil y oscuro, eomo
las dos ponen 4 dura prueba la sagacidad del cli-
nico, hemos preferido reunirlus 4 imitacién de
Lejars y casi zonsiderar la pseudo-oclusién co-

mo uno de los aspectos del sindroma que estu-
diamos. '

En efecto, no hay enfermedad oclusién como-
no hay enfermedad fiebre, ambos son conjuntos
de sintomas que se nos ofrecen con caricteres
generales comunes y que, no obstante, recono-
cen causas y requieren tratamientos distintos se-
gln las individualidades clinicas.

Las palabras de Masson serdn para nosotros
una denominacién genérica donde cabrin varias
formas susceptibles de clasificacién; entre sus es-
pecies habremos de dejar aparte las hernias es-
tranguladas que constituyen el tipo mas franco y
accesible de oclusién, para poder seguir las cos-
tumbres de nuestros cldsicos que en la materia
tienen fuerza deley,funddndonos, como ellos, en
que el agente constrictor no estd en la cavidad
misma del abdémen, sino en sus paredes, lo que
elimina hasta 4 las de origen diafragmético.

II Co
Anatomia y fisiologia patolégicas.

Las causas de la oclusién intestinal derivan
unas de datos anatémicos fijos, propios al canal
6 4 su serosa de envoltura; datos fisioldgicos que
se desprenden de la circulacién, inervacién y ré-
gimen alimenticio; y datos patolégicas nacidos
de afecciones del tubo intestinal, del peritoneo 6
de los 6rganos intra-abdominales. .

Recordemos que el intestino no es un tubo de
calibre uniforme; su trayecto comprende, d()s
grandes secciones, designada cada una con los
nombres de intestino delgado y grueso, respecti-
vamente; cada una de ellas aparece 4 la primera
ojeada de amplitud casi igual, pero un examen
atento hace descubrir diferencias dignas de nota.

Conocida es la divisién del intestino delgado
en tres porciones: duodeno, yeyuno é ileén; muy
corta la primera, largas las dos ultimas; pues
bien, de estas tres porciones, el yeyuno es mas
amplio que el ileén (0.m006. Gray, Treves), vy su
musculatura mejor dotada. Ya este detalle nos
dice desde luego que si por una circunstancid

‘cualquiera disminuye la energia contréctil del

yeyuno, las materias intestinales carecerdn de la
presién necesaria para su avance en el iledn,
donde con mAs 6 menos probabilidades se for-
mara un depdsito de materias estancadas.
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L.a direccién tortuosa de las circunvoluciones
intestinales no deja de obrar en.el mismo senti-
do: replegado el mesenterio sobre si mismo, da
una direccién fija al intestino delgado, direccidn
que obliga 4 las materias intestinales 4 seguir un
curso contrario. 4 la gravedad Partiendo del 4n-
gulo duodeno-yeyunal, el intestino delgado va
hacia el dngulo del colon descendente, vuelve
hacia la linea media en la zona supra-umbilical,
regresa de alli al flanco izquierdo 4 la altura del
principio del colon ilfaco, retorna hasta el hipo-
condrio derecho y flanco correspondiente, retro,
cede de este dltimo para hundirse en la pelvis-
de donde se levanta finalmente, para concluoir
en la fosa iliaca derecha. Es su direccién obli-
cua mas pronunciada en la tercera y cuarta on-
dulaciones, lo que en nuestro sentir contribuye
muy mucho 4 la oclusién de esta parte del intes-
tino, de preferencia cuando tiene como causa un

enterolito, un ca'culo biliar 6 un cuerpo extrano
de cualquier naturaleza.

Anexo al intestino delgado y & 30 6 40 centi-
matros de su desembocadura en el ciego, existe
2 veces en 10D (Treves) un pequefio apéndice, ef
de Mkel, vestigio del condacto vitelo-intestinal,
con longitud variable, con uno de sus extremos
libre en la cavidad y que en un momento dado
puede transformarse en brida estrangulante.

- Por tltimo, el intestino delgado forma un én-
gulo agudo con el ciego cerca de la valbula de
Baauhin, su abertuca es inferior v se comprende
que cuanto menor fuere su seno, sea por acorta-
miento del peritoneo interpuesto, sea por reple-
cidn del ciego, el progreso de las materius intes-
tinales encontrard” un nuevo obhsticulo y se tie-
ne otro origen posible de oclusién. (Dr. Urralia.)

El intestino grueso no tiene un didmetro igual
en toda su extensién; en términos generales, sus
dimensiones decrecen del ciego 4 la conc'usidn
del asa omega y en su longitud hallamos tres
puntos de estrechamiento normal cuya magnitud
en escala ascendente son el dngulo derecho del
‘colon, su angulo izquierdo y el mds estrecho,
‘conclusién de la Siliaca, amén de los tres estre-
chamientos normales del recto (1).

Desde el punto de vista de la direccidn, hay
una parte en que los residuos intestinales mar-

(1) Hay, édemés, estrechamienlos accidentales 6 con-
génitos, con sitio y extensién variables en el intestino
delgado, en la Siliaca 6 en el recto.

chan siempre contra la gravedad: ciego y colon
ascendente; y otra anormal en que puede mirar-
se el mismo fenémeno: la direccién general del
colon trasverso es de derecha ‘4 izquierda, de
arriba 4 abajo y un poco de delante 4 atrés; pero
cuando el mesocolon es muy largo, cuando hay
cierta pereza de las paredes puede abatirse para-
lelamente & su direccién 6 también puede doblar-
se hacia abajo, tomando las formas de U 6 de V
abertura superior (ptosis).

Falta mencionar como dato anaiémico cons-
tante y como agente posible de- constriccion al
apendlce cecal, con longitud variable, hasta de
quince centimetros, situado adentro y las mas
veces detrds del ciego y dotado en ocasiones de
enorme movilidad. . ;

En anatomfa normal el peritoneo nos presenta
dos grandes grupos de causas de oclusién, sus fo-
setas 6 anillos y sus prolongaciones epipldicas;
considerado en relacién con el intestino, depen-
derén de él, por la movilidad que permite & de-
terminados segmentos del canal, diferentes tor-
siones y vélvulos (1).

Revestida totalmente por el peritoneo la pri-
mera porcién del duodeno, queda entre la segun-
da y tercera (s6lo cubiertas por su cara anterior)
y la cabeza del pancreas una porcidn de serosa
dividida en dos fosetas (Jonnesco), una superior,
otra inferior, limitadas entre si por un pequeiio
repliegue eolocado 4 la altura en que el colon
transverso cruza al duodeno. El mi:mo autor
describe otras dos ParA ¥ RETRO-DUODENALES, de
las que Gangolphe dice, no son constantes, y que
por nuestra parte no hemos podido comprobar en
en caddveres inspeccionados con este objeto. No
sucede otro tanto con la foseta duodeno-yeyunal.
Caando, ecomo prescriba Tillaux, se lleva la ma-
no del intestino delgado hacia la derecha, se ve
el relieve del duodéno 4 través del peritoneo;
pues bien, fijando la atencion en la Gltima parte
ligeramente ascendente de aquel 6rgano, alli don-
de el ligamento de Treitz clava el mesenterio, en
el dngulo del seno inferior formado por el duodé-
no v el yeyuno, existe una foseta de abertura su-
perior, que puede admitir la punta del indice y

® N

(1) Eslimamos fuera de nuesiro objeto mencionar las
relaciones de la mucosa salpingiana con el periloneo, lo
que no explica sino pseudo- oclusmnes de origen peritoni-
tico, por infeccion propagada.
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que no es otra cosa que la duodeno yeyunal, en-
contrada en la mitad de los casos (Treves).

El mesenterio puede llevar cierto nimero de
orificios entre los que los longitudinales é hendi-
duras son de origen traumélico y no tienen sitio
fijo, y los redondos, debidos 4 una falta de des-
arrollo, se miran colocados en un espacio oval
circunscrito por una rama anastomitica que une
la ileo-cdlica y la Gltima intestinal, espacio muy
bien figurado en el esquema arterial de Potter
(Lédmina III).

Jonnesco deseribié el primero, al rededor del
ciego tres fosetas: la ileo-cecal, la ileo-apendicu-
lar y la retro-cecal; sus nombres bastan para pre-
cisar su ubicacidn; las dos primeras faltan raras
veces v estdn limitadas por relieves arteriales,
en tanto que Ia dltima es excepcional.

Entre las fosetas 6 anillos hay que nombrar al
Hiatus de WinsLow y dos més: la préxima al co-
lon descendente de abertura superior formada por
el relieve de una gruesa arteria, es la foseta de
Cooper y la determinada por la saliente de la ar.
teria sigmoide en lahoja izquierda del mesocolon
iliaco, donde se han visto ya dos casos de hernia.

La penetracién posibledel intestinoen las fose-
tas 6 anillos descritoscreaotrastantas variedades
de hernia muy faciles de estrangular y que llevan
en losautores cldsicos diferentes nombres. Llama-
sede Triefzladelhiatus, de Rieux la de la foseta
retro-cecal, de Cooper 6 Peacok la del colon des-
cendente, sigmotde la de la Siliaca, y si fuése-
mos & perpatuar nombres, oropondriamos que las
demas variedades retro-peritoneales fuesen lla-
madas de Jonnesco. Son estas inclusiones intes-
tinales las que reclaman con toda propiedad el
nombre de estrangulamiento interno.

Los apéndices epipléicos son sacos peritonea-
les llenos de grasa que se desprenden de la en-
voltura serosa del intestino grueso, 4 lo largo del
colon-hasta el tercio superior del recto, y méas
abundantes en el colon transverso. Son estos
apéndices con el vermicular y el de Mackel los
que forman las bridas mds comunmente encon-
tradas, hecha excepcion de las de origen patold-
gico.

Basta que la extremidad llbre de ellos se ad-
hiera 4 la pared del abdémen 6 4 una de las en-
trafias, para que esté constituido el agente de
constriceion; otras veces se ofrecerin como ro-
deando 6 cifiendo una asa.

La movilidad del intestino en sus diversos seg-
mentos es muy variable segin que la serosa pe-
ritoneal los rodea por todas sus partes y seglin
la longitud que tenga el meso asi formado; por
ejemplo, la parte mds alta del ileon y la Siliaca
seran las mds méviles, porque reunen las dos
condiciones de tener un meso completo y ser en
ellos muy largo; los volvulus, las torsiones ten-
dran en dichos lugares su sitio preferente, y esto
que la l6gica hace presumir por la teoria, queda
superabundantemente comprobado por la clinica.
Por el contrario, el duodéno, los colones aseen-
dente vy descendente que el primero no tiene me-
50 y los segundos casi nunca lo poseen; la parte
mds alta del yeyuno, por la brevedad de su me-
senterio no dardn origen & estos vicios de posi-
cién. La primera parte de esta proposicién en-
cierra una verdad incontrastable cuya evidencia
puede ser comprobada ficilmente, citando sélo,
por no hacer fatigoso este estudio, el hermoso
gravado que representa nudos del intestino en la
Cirugia de Lejars, vy el caso que en Octubre de
1887 comunicé 4 la Academia Nacional de Medi-
cina el Profesor José M. Bandera 4 propdsito de
un celon transverso descendido hasta el hipogas-
trio, donde fué comprimido por-la matriz en ges-
tacién 4 la que formaba un cincho: nétese aqui
el enorme abatimiento del colon, caando de or-
dinario su limite inferior no pasa la cicatriz um-
bilical; si hubo ese descenso fué porque asi lo
permitié la longitud del mesocolon transverso.
Y, en cambio, no conocemos ninguna observa-v
cién que contradiga nuestro aserto.

Cuando una asa intéstinal con meso largo es
distendida por las materias que contiene; y si sus
extremidades son fijadas por cualquier acciden-
te, tender 4 bascular, 4 hacer un movimiento
de rotacién sobre su cuerda, y se producirad la
torsidn; por este motivo, la S iliaca que tiene casi
inméviles sus extremos y que se recarga 6 des-
ciende con tanta facilidad, es la que ofrece el ma-
yor ntimero de torsiones.

Resumiendo lo dicho, tenemos como causas
adjutoras anatémicas:

Calibre desigual.
Direccién.

Angulo ileo-secal. Contribuyen
Por el intestino (Idem de los colones y|\ 4laobstruc-
la S ilfaca. cién.

Apéndices vermiculary | Pueden obrar
de Mackel. ~omo bridas
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‘' Fosetas duqdené les;
* | ~duodeno-yeyunal,

\ oorificios mesentéri [ Estrangula-
Por el peritoneo| ‘cos, fosetas ileo-ce-\ miento in -
’ : cales, de. Cooper y{ terno.
sigmoidea, hernias
mal reducidas. -
Apéndices epipléicos. — Constriceién
por bridas.

- Inatil parece mencionar la influencia que la

circulacién y la inervacién ticnen sobre el fun-|

cionamiento intestinal, como sobre cualquier -6r-
gano, desde el punto de vista de su nutricién y so-
bre la motilidad muscular de preferencia; pero
como la inervacién ;intestinal ejerce un dominio
poderoso en. sus funciones, vamos 4 detenernos
un instante en estos factores.

Las experiencias de Schiff y Thiebierge nos in.
dican que algunos excitantes del bulbo y de log
pedlnculos cerebrales acarrean una oclusion es.
pasmddica; .y por mas: que Guinard asiente que
eso es fisiologia y.no clinica, es de nuestro enten~
der que el dato fisiolégico puede bastar para la
interpretacidn deciertas formas que se presentan
en algunas afecciones meningo-encefilicas. En el
extremo opuesto tenemos la obstruccion paraliti-
ca de afecciones medulares que ocupan sitios de-
finidos. :

Es sabido de todos que en las enfermedades
del sistema nervioso hay ciertas cuvos trastornos
son muy limitados 4 tal 6 cual rama y que tradu-
cen afecciones graves; por ejemplo, la atrofia de
las eminencias ténar é hipoténar; hay, puede de-
cirse, suspension fisiolégica de unos cuantos ra-
mos nerviosos dependientes de un solo tronco. Es-
ta suspension que puede tener un origen material
puede también reconocer un origen sine maleria
inhibitorio 6 téxico (paralisis saturnina, seginla
fiora Dejerine), y permanente 6 temporal. Ahory
si se reflexiona un instante sobre la intrincada
madeja de ramas nervinsas y plexus que animan
el intestino, si se tiene en cuenta la accién para-
lizante, inhibitoria que puede tener un cuerpo ex-
trafio al canal; si no »e olvida la producecién-in-
cesante de tomainas que tiene lugar en el mis-
mo drgano, cuyo contacto con los plexus es ase-
gurado por las circulacione; sanguinea y linfati-
ca, no serd imposible colegir la posibilidad de
pardlisis segmentarias 6 de espasmos que nos
expliquen el mecanismo de algunas pseudo oclu-
siones ¢ de la invaginacién. Verifieindose ésta

casi siempre en el sentido del peristaltismo, la
parte normal podra incluirse enla paralisada si-
guiente, 0 si se trata de un espasmo el asa con-
traida podra incluirse en la inmediata normal.

La edad -en que el sistema nervioso es mads
susceptible es la infancia, las impresiones que re-
cibe se acrecentan y abultan de un modo nota-
ble, y es en ella donde se mira el mayor nimero
de casos de invaginacién. :

Hay algo més que se requiere para que se pro-
duzea este vicio, y es que el asa invaginada po-
sea un meso relativamente largo que -le permita
mayor movilidad; asi, pues, asa mévil detrds de
una asa dilatada, son sus dos condiciones esen-
ciales de produccién. Las estadisticas seftalan
por esta razén como el punto mas favorable, alli
donde el ileon desemboca en el ciego. Copiamos
las siguientes:

Ileon solo, 30 por Intestino delga- Intestino delg a -

100. do, 52 por 100,  du, 15 por 100.
Ileo-cecal, 44p 8 Idem grueso, 12 Idem grueso, 15

lleo-cdlica, 8  por 100. por 100.

por 1oo. Ileo-cecales dileo lleo-cecel es, 6o
Célicas sélo, 18  cdlicas, 56 por  por 100,

por 1o00. 100.
(Leichstenstern). (Brinton). (Rafinesque).

Viene aqui muy & cuento, por e! participio que
tuvo el sistema nervioso, una observacion del
Dr. Lazaro Ortega, referida 4 la Academia de Me-
dicina en Agosto de 1870. Tratdbase de una mu-
jer decrépita en fuerzas y en edad, quien tras de
una hemorragia cerebral sufrié con intervalo de
muy pocos dias una invaginacién ileo-cdlica, ter-
minada por la gangrena de la parte invaginada
que tomé casi un.metro de longitud. En este ca-
s0, hay que.subrayar desde ahora la elevacién
de temperatura que tuvo la enferma.

Para concluir, expondremos que por la invagi-
nacion penetra el asa superior en la inferior en
una extensién mdas & menos considerable, por
manera que se encuentra de afuera hacia aden-
tro una capa serosa, una musculosa, una muco-
sa, otras mucosa, musculosa y serosa y nueva-
mente una serosa, musculosa y mucosa; de suer-
te que quedan afrontadas dos serosas y dos mu-
cosas. El afrontamiento de las serosas es lo que
hace posible la curacidén espontdnea de esta for-
ma. -Ilay por la invaginacién como dedo de
guante, tres cilindros concéntricos externo, me-
dio é interno; y cuando la intususcepcién es do-
ble 6 triple (lo que es muy raro), los cilindros se
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multiplican el mismo ntmero de veces. El punto
mas alto de la serosa invaginante, se pone en
contacto con la serosa del asa invaginada y se
desigha con el nombre de cuello. Este, antes de
la coalescencia de los dos  cabos, es tomado por
el edema lo mismo que las asas enfermas; pero
en él es fenémeno mas claro, vy tanto que algtin
autor ha pretendido explicar los sintomas peri-
toneales de esta forma por la compresién de.di-
cho cuello, como sucede en las hernias estrangu-
ladas. Semejante conjetura estd muy lejos de
satisfacernos; mas, en cambio, nos da razén de
cbémo comprimido el meso del asa invaginada, no
puede ya recibir una nutricién suficiente, por que
se pone violacea, por que se ulcera en partes, co-
mo se necdosa y elimina 4 partir de ese punto
(Laboulhene).

Dicha intususcepcién puede producirse en
unos instantes 6 emplear mucho tiempo, por lo
cual la clinica describe una forma aguda y otra
crénica, ambas muy dificiles de diagnosticar, so-
bre todo, la segunda, que no ha sido sospechada
en el vivo, sino en un quinto de los casos.

Si por uno 4 otro motivo se altera la circula-
cidén abdominal, los movimientos del intestino
quedan comprometidos, como se palpa en las al-
ternativas de oclusién y despeflos prodrémicos
en la enfermedad de Hanot. No cabe duda que
la circulacion puede perturbar también el peris-
taltismo normal, al llevar su accién sobre los
centros nerviosos, marcadamente el bulbo. Este
hecho es frecuente en los adrticos: anemiado su
mesocéfalo por la lesién valvular descompensa-
da, este centro nervioso no puede influir méas so-
bre el intestino y es fdcil que sobrevenga una
obstruccién De otra manera, no puede explicarse
el ileus paralitico de los ancianos, v no de otra
suerte podrd entenderse la accién que la bellado-
na y su alcaloide, la atropina, tienen sobre la
oclusién, accién- muy eficaz como se desprende
de los cuatro casos que el Sr. Egea tratd por este
agente, cuya narracién estd escrita en el tomo
XVIL, pagina 21 de la Gaceta Médica. Como
ultima comprobacién, voy 4 referic dos casos:
Hubo en el Hospital de San Andrés una enferma,
como de 30 afios de edad, con una lesién adrtica
de origen probablemente <ifilitico; algo mejorada
de sus males llegé un momento en que el intes-
tino no llenaba sus funciones satisfactoriamente;
dos 6 tres dias mis tarde la enferma sucumbid

en medio de unos cuantos vomitos fecaloides,
tres dias después de la suspensién de las heces
y los gases.

En el ailo préximo pasado prestibamos nues-
tros servicios profesionales 4 una anciana de 74
afios por. un aneunisma de la aorta ascendente;
en unos cuantos dias se presentd un estrefiimien-
to méas y mas tenaz hasta llegar al cuadro de la
oclusién; intentamos la entero clisis sin fruto al-
guno, y ya sin esperanza de alivio para nuestra
enferma, prescribimos unas inyecciones de atro-
pina; grande fué nuestro gusto cuando vimos el
restablecimiento de las funciones del intestino &
partir de la segunda inyeccién; este efecto lo ob-
tuvimos con medio miligramo de susbtancia ac-
tiva.

La alimentacion por los cambios. que acarrea
en el calibre intestinal debe ser llevada en cuen-
ta, asi como por las concreciones 4 que puede
dar Iugar. El régimen exclusivamente carnivoro
favoreciendo el artitrismo heredado, puede crear.
entero-litos ocluyentes, y el régimen  exclusiva-
mente vegetal por distender las tfinicas intestina-
les, especialmente en el ciego, puede proteger
tanto una obstruccién como una invaginacion.
¢No se atribuye 4 ésta ultima causa la frecuen-
cia del ileus en muchos lugares del Imperio Mos-
covita?

Para cerrar esta seccién, nombraremos toda la
serie de cuerpos extrafios, guijarros, huesos, lom-
brices que pueden llevar & los mismos sintomas:

Espasmédica.

DS - . ‘
g 58 Pseudo-oclusione rh
.‘g g =% 0n€SY paralitica.
s ‘5 q4 9 !
E s g S Obstrucci
8§35 8 o9 ucciones
& o & o
CE - Invaginaciones
— T '
S 3 8 B

La Patologia seiiala innumerables afecciones
que pueden concluir en ¢ favorecer el brote. del
sindroma que estudiamos sea por vias indirectas,
sea por camino directo.

Las afecciones ulceros asdel intestino, la tuber-.
culosis v la dotienenteria que dejan tras de si te-
jido inodular retréctil, el edncer (raro en el intes-
tino delgado) los polipos y los cuerpos extrafios
voluminosos sou los que:des cuellan en el grupo
de las afeccienes intestinales; y nétese que las:
ulceraciones y por consiguiente los estrechamien-
tos tienen su asiento principal en el ileon.
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Por parte del peritorieo todaslas formas de in-
flamacion de la serosa. parciales 6 generales. En-
tre las generales las que brillan en punto culmi-
nante son la tuberculosa v la cancerosa y muy
especialmente las tuberculosas ulcerante y fibro-
sa son capaces de provocar un extrangulamiento
agudo con las bridas gque ocasionan.

Hasta hoy todos los autores clisicos estin de

acuerdo en que la peritonitis tuberculosa idiopa-
tica es azote exclusivo de la infancia 6 la adoles-
cencia; pero, como lo comprueban las observa-
ciones del Dr. M Toussaint, esta inflamacion esté
lejos de ser rara en el adulto. El Dr. A. Urrutia
va hasta creer que casi todas las ascitis puestas
en México bajo el rubro de cirrosis atréfica serian
mas dependientes de una hepetltis y peritonilis
tuberculosas. Desde luego hay que afirmar que
son pocos los casos de cirrosis atréflea diagnosti-
cadas en el Hospital de San Andrés que hayan
tenido la- verificacién necrépsica. Hemos hecho
intencionalmente esta digresién por precisar dos
hechos. es el uno la frecuente formacién de bri-
das: y es el otro, lo mucho que se deben 4 infec-
cionales peritoneales por el bacillus de Koch.
- No ha tanto tiempo abrimos el vientre de un
cadaver cuyo peritoneo daba en todas partes una
sensasion tactil granulosa; el gran epipldén, trans-
formado en unacuerda tensa de cuatro 4 seis cen-
timetros de ancho, estaba fijo por su extremidad
inferior al anillo inguinal inferior 6 externo de-
recho, el ciego v el colon ascendente se encon-
traban apelotonados y fijos en la fosa lumbar de-
recha, un poco afuera del riiién; tal desalojamien-
to no podia achacarse 4 un vicio de desarrollo,
porque de suponerlo asi, habria faltado el colon
ascendente que existia en el caso 4 que hago re-
térencia; habia 4 la vez una gran cantidad de li-
quido asecitico y degeneracidn gangloniar. A ojo
de buen cubero imputamos esa peritonitis eviden-
te 4 la infeccidn tuberculo<a v sacamos la ense.
flanza del trastorno de relaciones 4 que puede
llegarse por ese medio v de'la importancia de las
bridas que puede dejar este padecimiento.

La peritonitis cancerosa, sea idiopatica (?) sea
por propagacion, puede llegar 4 comprimir el in-
testino, distinguiendo aqui dos formas de compre-
sién, una lineal por brida y otra en superficie 4
las que corresponden sintomas diferentes. -

. Entre las peritonitis parciales conviene sena-
lar la mesenteritis capaz de acodar el intestino y

todas las formas de pelvi-peritonitis. de que tan
prédiga es la literatura ginecoldgica. Son estas
infecciones de la serosa de la pélvis las que de-
terminan el mayor nimero de adherencias con
los diferentes 6rganos, en particular el apéndice
cecal; y que como es consiguiente se presentan
mis & menudo 9n el sexo femenino y en el perio-
do de actividad genital. Estas adherencias estre-
chas, cortas,dancomo sintomas los de laoclusion
aguda,los que corresponden & lasbridas. Sin que
sea nuestro intento querer significar con esto que
no puedan engendrar la forma erdénica, ni mucho
menos que sea forzoso la organizacién- completa
de esas bridas para figurar una oclusién como lo
veremos & proposito del diagndstico diferencial,
sino qqe seflalamos su cardcter mas comin.

La fijeza en que dichas bridas ponen 4 unas
asas, la gran movilidad en que dejan & olras es
probablemente el motivo deproduccién de intrin-
cados nudos como gueda ya dicho en parrafos an-
teriores.

Ef rifién y bazo flotantes, el ligamento redon-
do, el pediculo de un quiste del ovario, un fibro-

‘ma subperitoneal, en una palabra, los desaloja-

mientos,las nedplasias de todos los 6rganos intra-
abdominales y muchas de sus inflamaciones son
suceptibles de engendrar este sindroma bajo di-
fererentes aspectos. Quien deseare pengtrar has-
ta el nombre de los observadores de los distintos
casos, hara bien en referirse al capitulo corres-
pondiente de los tratados de Patolngia de Duplay
y de Le Dantu. '

Resumiendo podemos formar el euadro si-
guiente:

Obstruccién por estrecha-

i intestinales :
Afecciones miento

Constriccién por bridas, codes

Afecciones pemtoneales% y vélvulus.

/ . .
De origen infla-

matorio 6 por ) Constric-
desalojamien - cién . por
Afecciones de los 6rga- to. bridas.

nos intra-abdomina-

les. Neoplasias y al- ¢
gunos desalo-
jamientos vis-

cerales.

Constriccién
pcr bridas
raro, €0 m-
presién  co-
man.

(Continuard).
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ri<;s; si estaban en mal estado también la contra-
indicaban. En una cardiaca no deben extirparse
los ovarios porque sobreviene la caquexia sin que
se sepa la patogenia de ésta. El que la pelvis esté
totalmente ocupada por el tumor, es otra contra-
indicacién de la miomectomia.

Refirié un caso que habia operado en la ma-
fiana é hizo un esquema para explicar las rela-
ciones del fibromioma y que hubieran hecho in-
fructuosa cualquiera otra operacién que no hu-
biera sido la histerectomia. Menciond los fraca-
sos del Dr. Fuaertes y afirmé que la duracion de
la histerectomia es menor que la de la miomec-
tomfa. ' :

El Dr. Villarreal replicé que el exdmen de la
pieza anatémica deja como principal indicacién
de la histerectomia, la lesion cardiaca, lo que es
discutible. Contra la opinién del Sr. Hurtado es-
t4 la de los que tienen més practica. Se ha dete-

‘nido en el mal éxito que tuvo en un caso y no ha

tenido en cuentalos éxitos buenos;pero préxima-
mentetraerd laspiezas anatomicas respectivas pa-
raquese veanlos volimenes de los tamoresextir-
pados. No esla hemorragia inmediatael peligro de

‘]a miomectomia. Los tumores pequefios é intra-

ligamentarios pueden extirparse por enucleacion.
La miomectomia puede practicarse en tales ca-
sos, por la via vaginal 6 por la abdominal; si los
tumores  son muy grandes, se elige esta ultima
via. Tuffier ha tenido 19 operaciones con un fra-
€aso. ‘ :

El Sr. Hurtado insistié en que la operada del
Sr. Villarreal estaba expuesta 4 la gangrena de

‘Ja matriz por la delgadez de las paredes, produ-

cida por el enorme volumen del tumor y que por
lo mismo estaba indicada la histerectomfa. En

las estadisticas del Sr. Villarreal ha podido ver
os éxitos que ha obtenido; pero él insiste en que

¢l Sr. Noriega debié hacer la histerectomia aun-
que no ve cémo haya podido indicarle la lesién
cardiaca.

El Sr. Villarreal hizo advertir que: el Sr. Hur-
tado conoce sus casos de histerectomia por fibro

‘mioma que son mas de 50; pero no los de mio-

mectomia por la misma lesion que son 20.
" 'El Sr. Vézquez Gdmez leyé su trabajo regla-
mentario: «Algunos apuntes sobre la anatomia

--del apofisis mastoide,» que se declaré comprendi-
.'doen la‘frac. II del art. 74 del Reglamento.
-7 ElSr, Villarreal present6 dos operadas de his-

terectomia por epitelioma, una de ellas con la
ragnicocainizacion. ' o

Ss nombr6 al Sr. Hurtado para examinar 4 las
operadas é informar en la sesién proxima. -

El Sr. Hartado presenté una enferma con un
osteosarcoma del fémur y entré en consideracio-
nes acerca de su origen, desarrollo y tratamiento,
indicando que se inclinaba 4 hacer laligadura dela
iliaca primitiva antes de hacer la desarticulacion.

El Sr. Villarreal refirié que en un caso el Dr.
F. L6pez habia hecho la desarticulacion, con éxi-
to, sin ligar la iliaca sino ligando la arteria y la
vena femorales. La ligadura de la iliaca primiti-
va tiene sus peligros; y en Paris la vi6 en un ca-
so complicar fatalmente la operacion.

Se nombré al Sr. Vazquez Gdomez para exami-
nar 4 la enferma. Hechn el examen corrobord
en gran parte, lo dicho por el Sr. Hurtado; pero
respecto del tratamiento, después de convenir en
que debe hacerse la desarticulacion, no crey6 in-
dicada la ligadura de la iliaca, sino que como el
Se. Villarreal, opina por la ligadura de las arte-
rias femoral y femoral profunda.

Siendo avanzada la hora, se leyeron los turnos
de lectura y se levanté la sesion 4 la que concu-
rrieron los Sres. Altamirano, Aragén, Gayon,
Gonzalez Urueia, Hurtado, Icaza, Lasso, Lugo,
Macouzet, Noriega, Nifiez, Olvera, Orvafianos,
Parra, Sdnchez, Jenes, Traconiz, Urratia, Vargas,

Vazquez Gomez, Vertiz, Villada, Villarreal y el

Secretario que suscribe.
IsmarL Prigero.

 ITLEUS,

SU DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTQ

La seule regle qu’on puis-
se donner estde faire un
examen complet, absolu-
ment complet,ne negligeant-
aucun .organe “a capite ad
calcem” comme disaient les
vieux auteurs. '

A, F. Plicque.
(CONTINTA)

En toda forma de oclusién, el peritoneo préxi-
mo al asa obstruida estd congestionado y atin de-
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ja exhalar cierta cantidad de liquido sero-sangui-
nolento 4 que Gangolphe di suma importancia
como veremos después. Queda ya 4 cargo del
sentido comtn explicarse otras dos apariencias
constantes: la deplecién de Ja parte de intestino
colocada abajo del obstdculo y distensidn 4 veces
exagerada del canal situado arriba.

Dos son las clasificaciones que se han hecho
de las supradichas causas, la de Maisoneuve y la
de Peyrot. El primer autor las dividia en tres
grupos, obturaciones, estrecheces y compresio-
nes. Peyrot critica que los vicios de posicién no
caben légicamente en ninguno de los tres grupos
y transformé la clasificacién en la siguiente: Vi-
cios de posicién, compresiones, obturaciones y
estrecheces descompuesto cada uno en la forma
que indica el cuadro que sigue:

Invaginacién.

Vélvulos.
Codos.

Estrechas|

Vicios de posicién

Hernias internas 6 torpe-
mente reducidas.
Bridas.

Compresiones 2

Amplias

CAlculos biliares.

Obstruccién
) Cuerpos extrafios.

Cicatriciales.
Congénitos.
Neoplésicos.

{Por materias fecales.
Estrechamientos %

31

Descripeion.

En las descripciones esquematicas de loslibros
nos encontramos dos formas que diriamos extre-
mos entre los que se pueden interpolar un sin
ndmero de grados: la forma aguda y la forma cré-
nica son los dos tipos.

. Forma aguda.—Su principio es repentino,
y marcado por un dolor agudo, intenso que
no deja repcso al enfermo, que repercute so-
bre el estedo general, que postra las fuerzas; si-
“tuado primero en punto fijo, pronto se extiende
4 toda la cavidad, la presidén en la pared del ab-
domen lo exaspera vy es sobre todo insoportable
en el foco del ataque. Entre tanto el enfermo pa-
lidece, la cara se afila, se vela lavoz, la tempera-
tura se abate, el cuerpo se cubre de sudor, el pul-
80 se acelera ysehace filiforme, pronto aparecen

los v6mitos, primero alimenticios, después bilio-
sos, por ltimo fecaloides. El abdémen que eén un
principio se mira excavado, se vuelve globuloso,
tenso, timpanico y por tltimo, el enfermo acu-
sa mnecesidad é imposibilidad de toda emisién
de heces 6 de gases y escasez de la orina; sobre-
vienen calambres 4 medida que el mal progresa,
la voz so va extinguiendo y por ultimo, el enfer-
mo sucumbe en el colapsus.

Considerando el cuadro anterior en conJunto
pasaremos & mirar sus detalles.

El dolor puede sobrevenir inesperado 6 presen-
tarse después de algin tiempo de perturbaciones
digestivas, su sitie varia mucho con el de la oclu-
sién en donde es percibido al iniciarse el proceso
patolégico, pronto se generaliza 4 todo el vientre
y de ordinario su extensién coincide con la del
timpanismo su intensidad es muy variable y se
concibe que marche paralela 4 la qusceptlblhdad
del individuo.

La palpacién del abdémen practicada en los
primeros momentos aumenta el dolor en un pun-
to limitado, después lo despierta en toda la pared
del vientre aunque hay siempre un lugar de in-
tensidad méxima. Para afirmar el diagnéstico hay
que ser muy cauto é insistir mucho sobre las irra-
diaciones que pueden encaminar al prictico en
muy buen sentido. :

Se ha dicho que la aparicién més 6 menos tem-
prana de los vémitos con aspecto fecaloide preci-
saba el sitio alto 6 bajo de la oclusién: esto no es
nada; multitud de observaciones hay en que los
vémitos han sido tardios cuando la oclusién era
alta y viceversa. Asi es que este sintoma 1til pa-
ra dar el diagnodstico ileus no lo es para locali-
zarla, 6 mejor dicho, no bastara por si solo para
conseguirle, sino que servird como simple adjutor
en el fin que se persigue. ‘

Parece que la Anatomia indica solamente que
cuantomasalto estéel agente obturador, la forma
del cblico serd mas grave por afectar mayor ni-
mero de territorios nerviosos. La oclusién del in-
testino delgado y parte del colon inervados por
el plexus mesentérico superior que tiene relacio-
nes intimas con el solar y éste con los esplieni-

cos y el eumogéstrico debe revestir un caricter

més grave ¢ influir en campo mas extenso que 4
la oclusién del colon descendente y la Siliaca,
animados por el plexus mesentérico inferior,

- Los vémitos fecaloides pueden venir ya en el
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ultimeo momento de la vida. asi lo vimos dos ve-
ces en el Hospital de San Andrés.

. El extreniimiento data de algtn tiempo, lo mis-
mo que la falta de emisién de gases; sin embargo,
se-ha dicho y repetido que bien puede haber - de-
fecacién y hasta diarrea cuando el cabo int sti-
nalinferioral obstéculo. se hallabahenchidode ma-
terias, pero en estos casos la falta de los gases y
el aumento del timpanismo podrdn poner en la
pista del diagndstico. Es este uno de los sintomas
de mayor importancia, diriamos que es capital.
En la invaginacidn, esta diarrea es generalmente
disenteriforme y es mds comin en la forma cré-
nica.

Hasta poco tiempo atrds se hacia hincapie y se
tomaba como de valor absoluto el cardcter de la
temperatura para el diagndstico diferencial. Asi,
para distinguir la peritonitis de la oclusién, se
buscaba que los vémitos no fuesen fecaloides y
que hubiese reacciénfebril. Hoy esto ha venido por
tierra desde que han sido mejor estudiadas las in-
fecciones del peritoneo, cuando toman una mar-
cha sobre aguda, puede y hay en ellas vémitos fe-
caloides é hipotermia ;No se ha visto asi en mu-
chas-peritonitis de origen apendicular? La contra-
ria no es menos exacta: Guinard, operando sohre
una supuesta apendicitis en que habia reaccién
febril, cayé sobre una brida formada por el apén.-
dice de Makel que constreilia una asa intestinal.
En la observacién ya citada del De. Lazaro Orte-
ga hubo también reaccién febril.

De lo anterior podemos concluir que es gene-
ral que por la oclusién del intestino se abata Ia
temperatura, pero no es excepcional que haya fie-
bre. La interpretacidn de estos contrasentidos es
lo gné més ha revolucionado la patologia del ab.
domen y es lo que ha arrancado consecuencias
terribles, é impulsado 4 los cirujanos &4 lanzarse
atrevidamente en contra del obstdculo. En 1889,
Ledén Le Fort se vanagloriaba de haber dado la
explicacion de los principales sintomas y de la
muerte traidos por una hernia extrangulada 6
una oclusion intestinal y nos decia en la Gltima
edicién de su Medicina Operatoria: “He demos-
trado en efecto en 1865, (Gaceta Hebdomadaria)
que los fendmenos que acompaiian la hernia es-
trangulada y el estrangulamiento interno son de-
bidos 4 la irritacién de los nervios del intestino
v &4 su reaccién sobre los plexus simpaticos; de
alli los desordenes en la circulacion, la calorifica-

cién y los dolores horribles, depresores, propios
de la sensibilidad especial de estos nervios; por lo
contrario insensibles 4 los traumatismos exterio-
res.”

iCuanto han cambiado las cosas en cuarenta
afios! :

Ya no se imputa al choque nervioso la hipo-
termia de la oclusion, va nose va 4 buscar en
un reflejo de punto inicial vago y de término in-
definido, lo que se debe, pura y exclusivamente
la intoxicacion por la septicemia peritoneal.

Rindamos en nombre de la ciencia, nuestro tri-
buto de agradecimiento y admiracién & Klecki,
que sacéd de la ignorancia, las peritonitis sin
perforacién intestinal. El fué quien con anillos
de cauchuc, 4 guisa de bridas, aislé segmentos
de intestinos y determind infecciones del perito-
neo polimicrobianas vy sin que hubiese perfora-
cién. Por él sabemos ahors que no es necesario
que la oclusidn termine en la gangrena del 6rga-
no para que se infeste la serosa abdominal y por
sus experiencias nos explicamos la existencia de
ese liquido sero-sanguinolento que ha preocupa-
do 4 Gangolphe en el ileus; y que es idéntico al
que llena el saco de una hernia extrangulada.
Y no puede ser de otra suerte: si en uno y otro

 caso la patogenia no es distinta, si en una como

en la otra, quedan aislados segmentos de intesti-
no: la peritonitis tiene que venir con su derrame
y con su marcha sobre aguda.

Asi, pues, la hipotermia con los demés sinto-
mas gencrales, inclusa la disuria, son exclusiva-
mente debidos 4 la infeccién concomitante del
peritoneo. Si esta infeccién es brotal, extensa,
ultraséptica, lo he dicho ya, serd aguda su mar-
cha; Habr4 hipotermia, se verin vémitos fecaloi-
des, si'por su pequeria extensién, por atenuacion
de su virulencia germinal ¢ cualquiera otra cir-
cunstancia imprevista, toma la peritonitis la for-
ma aguda; entonces podra haber fiebre y podrdn
faltar los vémitos fecaloides.

La inspeccién da diversos aspectos segln el
instante en que se la emplea, retraido uniforme-
mente el vientre enlos primeros instantes, lo de-
muestra irregular en el periodn medio en que
se mira una abolladura que corresponde al
sitio del obstaculo obturador. Esta depresion, cu-
ya comprobacion es de suma imporlancia para
el sitio de la oclusién, debe ser huscada con in-
sistencia, aunque por desgracia g2 fenémeno fu-
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gaz y ya en los casos avanzados el vientre estd
uniformemente distendido.

La palpacién metddica practicada en las pri-
merashoras puede ensefiarnos, ademas de losca-
racteres de! dolor ya descritos, y elestado de ten-
sién del vientre, puede descubrir la existencia de
un tumor tanto mas facil de limitar cuanto que
la exploracién se hace de un modo mds pre.
coz. Mas tarde el abultamiento del vientre por la
distensién del intestino dificulta la investiga-
cién. Uno de los sitios en que debe de insis
tic més la palpacion del vientre es la fosa iliaca
derecha, su vacuidad revela el obstdculo puesto
en el intestino delgado, su distensién lo sefiala
en el grueso.

La percusidn practicada en el principio pue-
de limitar una zona mate 6 sub-mate que co-

rresponde al sitio del dolor inicial y del tumor.

descubierto por la palpacién; pero cuando ha
avanzado el tiempo, esta exploracién da poco
fruto, paralela 4la palpacion.

Por dltimo, los tactos rectal y vaginal no son
de despreciar, pueden ilustrarnos acerca de un
polipo del recto, de un cancer; pueden revelar
una retroflexién y hasta la facilidad con que pe-
netra la sonda rectal al hacer la enteroclisis
puede ilustrarnos sobre si la oclusién estd en el
recto 6 mas arriba de él.

Forma cromica.—Su sintomatologfa no difiere

de la anterior mas que por sus principios. Las
perturbaciones digestivas anteriores al ataque
son aqui de rigor; los enfermos dan los antece-
dentes propios al catarro crénico del intestino,

entre cuyos fendmenos dominan las alternativas:

de extreilimiento y diarrea. El paciente, después
de largos dias de constipacién, tiene despefios
diarréicos que 4 medida que se repiten mds 4
menudo lo dejan m4s postrado; la duracidn de
los despefios se va haciendo més y mads corta, 4

la vez que su periodicidad se alarga hasta que;

termina con los caracteres de la forma anterior,
si antes no ha terminado con la vida del enfer-
mo.

Iv

Diagnéstico diferencial

Para aclarar este asunto tenemos que diluci-
dar tres cuestiones: ¢Hay oclusion?® ;Cudl es su
sitio? ¢Cual es su causar C

Hay oclusién? Tan pronto como en un enfer-
mo veamos que se ha suspendido toda emision
de heces v de gases desde un tiempo mds 6 me-
nos largo, que esta suspensién ha coincidido con
el advenimiento de un dolor brusco intenso con
tendencia 4 los vomitos y 4 la hipotermia, con-
testemos por la afirmativa, pues asi apoyamos
un hecho real.

En efecto, lo primero que debemos intentar es
la investigacion por via directa del cortejo sin-
tomdtico. Como para ‘la albuminuria debemo$
haber comprobado con anterioridad el compues-
to cuaternario en las orinas, su persistencia 6
inconstancia, su cnlidad, las condiciones:que fa-
vorezean su aparicién y sélo después de recogi-
dos estos datos, buscar aquellos que puedan con-
ducirnos 4 la conclusién etiolégica para aplicar
el tratamiento adecuado: asi debemos proceder
con el ileus. i

Si somos informados que el paclente ha ini-
ciado sus achaques de un modo mds 6 menos
brasco, doloroso, con tendencia 4 los vomltos Y
la hipotermia, si se nos dice que ha un ' tiempo
mdas 6 menos largo en que no arroja hi materias
fecales ni gases, 6 bien que hay evacuaciones
diarréicas, pero que no le alivian, sino que se
siente por momentos més y mis meteorizado,
podemos concluir con perfecto derecho que exis-
te el complexus cintomatico que lamamos oclu-
sion infestinal. ‘

Sin embargo, no siempre es tan facil hacer ese
diagnéstico directo y multitud de veces se nos
presentardn en la memoria las ideas de un. c6li-
co hepético 6 nefritico, 1 apendicular, de una
hernia extrangulada, un envenenamiento 6 una
peritonitis por perforacion euyo cuadro corres-
ponde mé4s 6 menos al esbozado antes. Pero jus-
tamente estas ideas nos serviran de contra-prue-
ba y s6lo fomdndolas en cuenta una & una serd
como podamos dar reposo & nuestro espiritu.

Al hablar de dolor hemos insistido sobre laur.

| gencia que hayv de buscar sus irradiaciones: por-

que siendo clisicas en el cdlico nefritico en que
se propagh precisamente sobre el trayecto del
ureter &la vejiga v el testiculo, en que, ade-
mas, la palbaoi(’)n bimanual descubre el'mdximum
de intensidad en la fosa lumbar ficilmente se le
puede eliminar.

Otro tanto podriamos decir del célico hepdtico

.que con sus puntos cistico, epigdstrico y escapu-
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lar con la icteria y la temperatura local n:és alta
que la dela axila (Peter) puede ser diferenciado-
- En el cdlico apendicular el dolor més comun-
mente limitado 4 la fosa ilfaca derecha tiene su
méximo en la mitad de una linea que une la es-
pina iliaca anterior y superior con el ombligo é
inmediatamente debajo de esta cicatriz.

En la peritonitis por perforacién, los anamnés
ticos, los antecedentes de una tlcera del! esté-
mago, de una enteritis tuberculosa, de una di-
‘senteria, una apendicitis, el principio més brus-
c0, la uniforme tensién del vientre desde los co-
mienzos pueden poner sobre la pista del diagnés-
ticoy en el caso de duda absoluta, la laparotomia
vendria & decidir nuestro juicio.

En los envenenamientos los antecedentes vy
los-caracteres de los vémitos transarian dificul-
‘tades.

En todas las afecciones antes comparadas los
vémitos son alimenticios y biliosos mas 6 menos
obscuros, péro nunca fecaloides.

* Es imprescindible obligacién del cirnjano defi-

nir si hay 6 no una hernia, pensando principal-
mente en sus variedades raras: de la linea blan-
ca, del tridngulo de Petit, obturadora, isquidtica,
perineal, vagino-labial, etc., pues sélo podria
-quedar tranquilo después de haber agotado to-
dos sus recursos en esta investigacién y aun asi
jcudntos desencantos se les esperan cuando &
pesar de todos sus esfuerzos no habrd podido
presumir una hernia diafragmética, por ejemplo!
“Y no hay que olvidar que el extrangulamiento
lierniario "tiene exactamente el mismo euadro
~que la oclusion franca tipica y verdadera.

Aqui atin podré el preetico sacar dtiles ense.
nianzas, -si‘adquiere el conocimiento de que el
enfermo era portador de una hernia externa que
por uno 4 otro motivo ha desaparecido, con lo
que ganara no sélolel diagndstico oclusién, sino
el de la causa.y sitio probable.

Buscariamos en’'seguida si es la primera vez
que sufce este ataque 6 si lo ha tenido en veces
anteriores,y cudles segiin el caso han sido las
circunstancias en que’se han . presentado los fe-
némenos en cada ocasién. La disquisicién de es-
tas circunstancias presta pocos auxilios para el
diagndstico de la forma aguda; pero en cambio
da ensefianzas preclosas sl se trata de la formg
erénica.

Es-de necesidad extrema clas1ﬁcar inmediata-

mente la forma: Supongamos que es la primera
vez que riestro enfermo tiene este padecimien-
fo. Interrogamos las condiciones que le rodea-
ban en el momento de iniciarse y nos resulta
que son tan vagas, tan fuera de relacién con'lo
de que él se queja, que no podemos aprovechar
mas que este Gltimo dato: e! principio ha sido
brusco.

Pues si hemos afirmado ya que hay oclusidn,
si nos hemos ilustrado ya lo bastante para com-
prender que se trata de la forma aguda, tendre-
mos que preguntarnos desde luego si es unaoclu-
sion verdadera 6 una pseudo-oclusidn,

Con este nombre se ha convenido en designar
una apariencia completa del ileus, en la qae la
inspeceién franca de la cavidad abdominal no
ha revelado absolutamente la causa del estran-
gulamiento interno y es cosa de notar que casi
todos los enfermos que han sido laparotomizados
con éste error de diagnéstico han curado perfec-
tamente no sélo de la intervencién quirdrgica,
sino de su estancamiento estercoral,poco tiempo
después de la operacidn y sin mayores dificulta-
des (1) al grado de inclinarse & creer que han sido
verduderamente beneficiados con esta conducta.

Ha sido buscada la explicacion de estos casos
anémalog en perfurbaciones del sistema nervio-
so mas 6 menos susceptible y por ende propenso
4 traer” pardlisis 6 espasmos segmentarios del in-
testino segun el centro cuyas perturbaciones se
imputaran como orvigen del mal, tanto més crei-
ble dizha hipétesis cuanto que semejantes casos
son mas frecuentes en las mujeres. A pesar de
eso y sin negar la exactitud parcial que entrana
ese pensamiento, asi como lo dejamos dicho en
la Anatomia y Fisiologia patoligicas hay que re-

2| conocer que no conviene la explicacién 4 la ma-

yoria de los ejemplos.

Asi 1fo ha muchos aflos que se colocaba bajo
la influencia del choque,.de la perturbacién ner-
viosa, los sintomas de oclusién sobrevenidos in-
mediatamente después de las intervenciones gi-
necolégivas abdominales; pero hoy ha pasado la
época de tal doctrina para ser sustituida porla
de una infeccién peritoneal mis 6 menos ex-
tensa,

No nos repugnara esta tesis si hacemos remi-
niscencia del cuadro sintomatico de la peritoni-

(1) Véase la Ciruifa de Urgencia de Lejars,
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tis de evolucidn muy répida, si traemos 4 la me-
moria cuén frecuentes son las contaminaciones
gonocdcicas del peritoneo en las mujeres casadas
y las de origen tuberculoso en virgenes cuyos

Organos genitales internos son medios de cultivo-

actual del bacilo de Kock, propagado de alli 4
gran serosa.

El Dr. Don Juaquin Vértiz tuvo oportunidad de
ver una enfermita de un absceso del hueco is-
quio-rectal & quien otra persona habia diagnos-
ticado oclusion intestinal, probablemente arras-
trado al error por deficiencia del interrogato-
rio.

la

Por tanto, debemos insistir mucho en el inte-
rrogatorio de los antecedentes morbosos para
‘evitar el peligro de tomar una peritonitis de ori-
gen genital G otra como un cdlico de miserere:
debemos emplear sisteméticamente los tactos va-
ginal y rectal juntos 6 aislados para eludir ia
responsabilidad que nosincumbe, sinuestro error
llegase 4 depender de incuria, de olvido de una
exploracion.

Hemos dicho ya que los datos recogidos en el
iuterrogatorio nos diferencian las dos formas
clinicas. estos mis nos nos distinguen la oclusién
verdadera de la falsa y podriamos decir que
nuestro cuestionario no deberd tomarse como
conclufdo, sino cuando de un modo absoluto ha-
yamos agotado este procedimiento de investiga-
cién. Habrd ocasiones en que la intensidad del
dolor impida 4 nuestro enfermo ilustrarnos con
la extension y juicio que nosotros desedramos,
mas para esos casos habremos procurado calmar
el fenémeno por medios terapéuticos apropiados
y si nuestra medicacién no hubiere ministrado el
término que ambicionamos, procuraremos que
las personas allegadas al paciente nos propor-
cionen los datos que perseguimos.

No hay que ocultarse las dificultades que son
concomitantes 4 .esta conducta, pero un hombre
-avezado & la practica no se arredrara por ellas,
procuraré sélo granjearse la voluntad de su en-
fermo calméndole el dolor, sintoma el mas mo-
lesto, ¥ ya enlonces obtendra espontineamente
y de la mejor voluntad los datos que buscaba.
Para mayor abundamiento tenemos confirman-
do la idea de una infeccién de la -serosa, el re-
sultado de laslaparotomias hechas en semejantes
condiciones. Cierto que el mecanismo de la cu-

racién podria ponerse como dependencia de la
excitacion que ejerce el aire sobre -la movilidad
delintestino, pero es cierto también que muchas
peritonitis curan con la gastrotomia simple, por
s6lo la exposicidn de las visceras al aire atmos-
férico como sucede con la de origen tuberculoqo
y algunas cancerosas.

Al principio dijimos que la oclusién como la
fiebre no es mds que cortejo sintomatico y hoy
que tocamos las infecciones del peritoneo es
tiempo de confirmar nuestro aserto. La ley de
Stokes nos da cuenta del mecanismo patogénico
y nos explica como desaparece el ileus tan pron-
to como se atiende 4 la infeccién del peritoneo.

Recordaremos una vez mis que este diagndsti-
co diferencial con las peritonitis se ha  buscado
en la existencia de un calosfrio inicial, en la ele-
vacion de la temperatura, en la falla incompleta
y no absoluta de emisién gaseosa, en el cardcter
de los vémitos; pero repetiremos también que los
ultimos escritores, los més modernos, afirman

| que en las infecciones brutales, sobreagudas del

peritoneo se palpa el mismo cuadro, lo que noes
de asombrar si llevamos en cuenta, que en estos
casos las fibras musculares del intestino no fun-
cionan y no expulsan ni los gases ni las materias
contenidas en su cavidad. Recordamos simple-
mente esas peritonitis fulminantes que sobrevie-
nen en los traumatismos enérgicos del abdomen
cuando hay esfacela del estémago, el intestino,
etcétera.

En suma, hay en esto un ecirculo infranquea-
ble: la pemtonltls puede provenir deuna oelusidén
(experiencias de Klecki) y la oclusién puede ema-

nar de una peritonitis, la sagacidad del clinico
debe pues ejercitarse en discerrir cudl fué lapri-
mera en tiempo de aparicién. En la mayoria de
los casos, s6lo un interrogatorio completo v los
tactos rectal 6 vaginal podridn sacarnos de dudas.

Se sobreentiende que si nuestro enfermo era
portador de una afeccién nerviosa antes del ata-
que, nuestro diagnostico se inclinard & favor de
una pseudo-oclusién sin que esto nos releve de
la obligacion en que estamos de hacer una explo.
racién completa; una invaginacién como en el
caso citade del Dr. L. Ortega, un vélvalus, un
nudo pueden caer sobre enfermos de esta indole
y multitud de veces el fracaso de nuestra tera-
péutica serd la que nos haga volver sobre nues.
tros pasos.
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Supongamos que hemos hecho por los medios
indicados la eliminacién de una peritonilis 6 de
unagente nervioso y que estamos seguros de que
se trata de lo convenido en llamar ocluséon ver-
dadera, debemos determinar: scudl es su silio?

El interrogatorio no nos ilustrard mucho por-
que el cardcter y la precocidad -de los vémitos
que eran tomados antes como indicio del lugar
elevado que ocupaba el obstdculo han perdido
mucho de su valor desde que se han observado
sucesos bastante numerosos contrarios 4 esta
afirmacidn; otro tanto diremos de la anuria, que
si bien puede indicar la falta de absorcién intes-
tinal, también puede traducir lo intenso de la in-
feccidn 'peritoneal. Por lo cualestos dos sintomas
no deben gozar de-gran reputacién como patog-
némicas.del sitio del obsticulo y- sélo hay que
concéderles un valor relativo.
~ La gi‘avedad del estado general de nuestro en-
fermo puede ensefiarnos un poco més, pues de la
vexpllcaclon apuntada en la pdg. se desprende
que esta gravedad serd tanto mds intensa y pre
coz cudnto que hubiere territorios nerviosos in-
teresados més numerosos; esto no obstante, ha.
bra que concederle importancia,; por decirlo asi,
secundaria, dado que en mucha parte puede de-
pender de la gravedad de la peritonitis coexisten-
e 6 del agente de la oclusién: una brida, un nu-

‘do, se prestan,sobremanera, 4 una gravedad bien
temprana.

Tillaux da gran importancia alestado fisico de
las heces; si son s6lidas provienen del intestino
grueso, si son liquidas  vienen del delgado. (1)
Sila inspeccion del vientre practicada en tiempo
oportuno nos revela una abolladura, hay que ex-
plorar éncontinenti con los demds procedimien-

- tos el sitio de ésta vy sus contornos; pero lo que &
toda costa hay que buscar es un punto de refe-
rencia fijo por donde comenzar nuestro examen
fisico. Queda ya dicho y no es por demés insistir
en que dicho punto es la fosa iliaca derechay su
depresién y poca sonoridad indican el obsticulo
en el intestino delgado, su abultamiento v tinipa-
nismo lo ponen en el intestino grneso y cabeaqu}
repetir una vez mis que estasexploraciones tini-
camente son utiles en los primeros instantes de
la infeceién: avanzando el tiempo el intestino d;—
latado en gran extension arriba del ‘obstdculo 6

P

(1) Clinica Quirtirgica.—Tomo 1I.—Pég 77. 4

solo una de sus asas, como lo quieren ciertos au-
tores (Jalaguier), distiende el vientre, oculta 6r-
ganos y dificulta la operacion.

Por regla general cuando el examen se practi-
ca algo tardio, es indispensable la anestesia para
llevarlo 4 cabo; el dolor es de tal modo atroz,
que es practicamente imposible ejecu‘arlo en
plena concicncia del enfermo.

Puede la palpacion revelar la existencia de un
tumor 6 la percusion descubrir un foco de mati-
tez, (Duplay), agruparemos entonces todas nues-
tras inquisiciones al derredor de cslospuntos con
el fin de explotar hasta el dllimo detalle que
pueda percibirse por insignificante que sea. El
lugar en que los miremos y las nociones de topo-
grafia abdominal que poseamos subscribirin el
sitio de la obstruccidn

Y no hay que mencionar que el ta-to rectal
nos habri eliminado los obstaculos qu» palieran
encontrarse en este cabo del intestino. Sélo agre-
garé 4 las exploraciones dichas en In descripcién
la auscultacion practicada en el trayecto del co-
lor durante la enteroclisis para inferir el estado
de su permeabilidad. (Jalaguier.)

En suma, en nuestro concepto, la localizacion
directa del padecimiento sélo es asequible busca-
da desde el principio de los accidentes, tempra-
no, sin perder tiempo, que es lo inico que 4 toda
costa importa ganar: si la desgracia no nos pone
estas facilidades, nuestro criterio serd un nare
magnum de vacilaciones en el que es diffeil
orientarse. Intentaremos la exposicién de un mé-
todo.

Supongamos una oclusién que data de cuatro
dias en una mujer de mediana edad; multipara,
sinantecedentes ginecoldgicos, de vidasedentaria,
con alimentacidn muy azoaday quees sorpren-
dida en uno de los periodos digestivos y después
de trastornos insignificantes por la afeccién que
estudiamos. Su vientre estd muy abultado, uni-
formemente distendido, excesivamente doloroso,

timpanico en toda su extensién y 4 la que como
esmuy comin se le han aplicado sin resultado

varios purgantes, 6 lo que es raro, se le ha mi-
nistrado opio. Supondremos que el examen ante-
rior ha sido hecho con anestesia general que in-
tentamos aprovechar. Supondremos ademds que
hemos hecho ya el tacto vaginal enteramente
negativo empleando sdlo para conﬁrmar los an-
tecedentes recogidos.
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Procederemos diterenciando dos grandes cate-
gorias: obstdculo en el intestino grueso 6 en el
delgado.

Buscamos la permeabilidad del intestino grue-
so por el tacto rectal, por la introducecion de una
sonda, por la cantidad de liquido que podemos
inyectarle, por la auscultacion practicada en el
curso de la inyeccidn.

Supondremos que el tacto rectal nos hizo co-
nocer que el &mpula no es el sitio del obstdculo:
no hay hemorroides, no hay materias fecales en-
durecidas, no hay estrechamiento fibroso, sifili-
tico, neoplasico 6 de otra naturaleza; introduci-
mos una sonda rectal, 6 mejor una esofagiana
blanda (Dres. R. Lavista vy R. Gonzéilez) y aqui
veremos una de dos cosas: 6 que la sonda pene-
tra con facilidad 6 que no penetra (intencional-
mente no atendemos 4 la longitud de la porcion
de sonda que penetra, porque siendo blanda, pue-
de flexionarse sobre s{ misma y prestarse 4 una
interpretacion engatiosa): én el primer caso po-
demos presumir que la Gltima parte del intestino
grueso es permeable, que no lo es en el segundo.
Inyectamos entonces cierta cantidad de liquido;
si admite una mayor de dos litros, concluiremos
la libertad de esta porcién del canal;si rechaza
esta cantidad, el obstaculo estid alli. Mas atin, si]
auscultamos el colon principiando desde la fosa
iliaca izquierda durante esta inyeccién y perci-
bimos el ruido de la vena fluida en todo su tra-
yecto, el intestino grueso estars libre; en el caso
contrario el obstaculo estard proximo al punto
eun que deje oirse. Si por estos medios y la com-
paracién de sus resultados cor los anamnésticos,
hemos adquirido la conviceidn de quees el intes-
tino delgado el ebstruido, resta apreciar en qué
poreién de éL

Por desgracia aqui nos encontramos con esco-
llos superiores: para el diagnédstico de la oclu-
sion del intestino grueso estdbamos en la pe-
numbra, para el del sitio del obstaculo en el in-
testino delgado vagamos errantes en plena oscu-
ridad y sélo podemos establecer reglas generales.

Por los datos anatdmicos enumerados al ini-
ciar este trabajo, vimos que al ileon correspon-
den: disminucién de calibre, lopgitud mayor del
mesenterio, continuar v ser seguido de tubos de
didmetro mayor, frecuencia en él de las lesiones
ulcerantes del intestino delgado, todo absoluta-

mente concarre para hacer de élla presa de una
oclusién por obstruceién 6 por estrechamiento,
por nudo 6 por invaginacién, por brida 6 por her-
nia interna. Por otra parte esta porciéon mide una
longitud relativamente considerable, v el ciruja-
no que abra el vientre 4 un enfermo con estas
presunciones, debe ir prevenido para todas las
eventualidades; sitio alto, bajo, proximo al esto-
mago 6 junto al ciego.

¢Cual es la causa del ileus? Es la tercera pre-
gunta que debemos contestarnos. Para obtener
la solucién debemos partir de la nocién de la
forma de la oclusién aguda 6 crénica, conoci-
miento que debemos tener adgnirido va, como lo
dijimos en pédginas anteriores. Sucede 4 veces,
sin embargo, que esta diferenciacién es imposi-
ble, ya porque el enfermo no ha prestado aten-
¢idn 4 los accidentes precursores del ataque, 6
porque el caso que presenciamos es uno de tan-
tos grados como separan la forma aguda de la
crénica, 6 bien, por Gltimo, en virtud de que los
padecimientos y postracion del enfermo yla au-
sencia de personas que pudieran haber estado al
tanto de los antecedentes nos pongan en el caso
de pasarnos sin detalles precisos. Esto no obs-
tante, lo poco que podamos recoger nos hard
siempre suponer tal 6 cual forma.

La forma aguda nos hard pensar desde luego
en la invaginacidn, la torsién simple 6 el volvu-
lus, la constriccion por bridas, una hernia inter-
na, una compresién estrecha, una obstruccién
por calculo hepatico 6 entérico, 6 por un pdlipo-

La mayor gravedad o aparicién precoz de los
accidentes corresponden & la torcidn, 4 la cons-
triccidn por bridas, 4 una hernia interna 6 4 una
compresion, 4 un codo. Son estos casos los que
se presentan més 4 la exhalacion del liquido se-
ro-hematico de Gangolphe, cuya acumulacién en
los flancos rebelada por su macitez en dichos lu-
gares puede ser un buen signo de presuncion.

Las otras causas mencionadas corresponden 4
una forma sub-aguda 6 de sintomas algo atenua-
dos, menos precoces, menos alarmantes.

Las compresiones amplias, algunas formas de
obstruccién por estrechez parietal 6 cuerpos
exirafios y algunos de invaginacién correspon-
den 4 la forma crénica.

Asi es que modificando el cuadro de clasifica-
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cién de Peyrot, desde este punto de visla, podria-
mos formar uno del siguiente modo:

Invaginacién

Torsion y vélvulus,

Codos.

(Constricci(’)n por bridas 6 compre-

Forma aguda

siones angostas.
Hernia interna.

Obtrucciones por célculos, cuetpo

Forma sub-aguda ~ o h
8 extrafios 6 parasitos intestinales

Compresiones amplias.

Estrechamientos parietales neopla-
sicos.

Algunas invaginaciones.

Forma crénica

Esta clasificacion, lo entendemos muy bien, es
demasiado tedrica, es un esquema nada mds. Na-
die hasta hoy ha invalidado la afirmacién de Du-
play: la causa de oclusién posible de diagnosticar
es la invaginacion en donde la edad del enfermo
(nifiez), el tenesmo, las evacuaciones sanguino-
lentas, la vacuidad de la fosa iliaca derecha, la
intusucepeién del ciego en elcolon, la palpacion
del tumor al través de las paredes abdominales,
tumor asemejado a la forma de uvn chorizo y la
elimanacion de porcionesde intestino esfacelado,
pueden hacer llegar al diagndstico.

Hecha excepcion de esa causa,ias restanies po-
dran ser solamente presumidas, conjeturadas,
mas nunca afirmadas de un modo absotuto, y aun
también para llegar 4 una hipdtesis probable re-
quiérese un gran criterio clinico, una légica se-
vera en las inferencias y una minuciosa investi-
gacion de los antecedentes patoldgicos del en-
fermo. .

Por la edad del paciente nos acordaremos d
la invaginacién en la infancia; de las peritonitis
que pueden dejar bridas en la adolescencia 6
edad media de la vida, de la frecuencia de los
neoplasmas en los adultos. Por el sexo llevaria-
mos en cuenta los tumores posibles 6 desaloja-
miento de los rganos genitales de la mujer; nos
recordaremos que los cédlculos hepéticos son en
la edad adulta mas frecuentes que en el hombre;
en éste llevariamos en la memoria que algunas
afecciones de la préstata han dado lugar 4 una
oclusién. Pero una vez eliminadas las causas ge-
nitales y las que vienen por padecimientos del
recto, 6 del ciego vy su apéndice sélo la inspec-

cién franca de las visceras puede dar la claridad
perfecta del diagndstico. Es practicamente impo-
sible diferenciar,sinla gastrotomia, una constric-
¢ién por brida, un nudo 6 una hernia interior.

Asi es que como epilogo de lo expuesto 4 pro-
posito del diagnéstico podremos resumir en un
cuadro la contestacion 4 las tres preguntas que
debemos hacer en eldiagnéstico.

Célico hepético.

P ,, nefritico.

.\5 ) apeu@icular.

g En\fene.ngmlento.

5 ( Peritonitis por perferacion.

i Hernia rara.

« y»  torpemente reducida.

a Pseudo-oclusién por% Neurosismo (rarg),

Peritonitis (comdn).

' Tactos vaginal y rectal.
£+~ | Introduccién de una sonda.
~ %% ¢ Inyecciones intestinales.
-] & & | Aucultacién del trayecto del colondurante la
@ | inyeccidn.
@
o
2 % | Eliminado ya el intestino grueso.
o A S Ileon en el mayor niimero de casos.
o g7 ( Vémitos fecaloides precoces, anuria, grave-
A dad rdpidamente creciente hacen proba-
a ble el fin del yeyuno.

Edad infantil, tenesmo, eva-
cuaciones sanguinolentas,
vacuidad de la fosa ilfaca

Invaginacién derecha, percepcién del tu-
mor 4 través de la pared del
vientre, eliminatacién del
intestino,

Antecedentes de perito-

nitis, localizadas pel-

~ ,g? Conjetura de co- vianas, generalizadas
a A dos (1) y bridas ) tuberculosas, cance-
] o rosa, por perforacién 6
o g intervencién quirdrgi-
- 2 ca en el vientre, apa-
° rici6n rapida de liqui- -
s do en el vientre.
@)

Congetura de Tor-
siones y vélvu-
los, hernias in-
ternas, compre-
siones lineales
sin desaloja-

Carécter comin aparicién ra-
pida de liquido intra-abdo-

miento de un or- minal.
gano rifién 6 ba- f Su diagnéstico por laparoto-
zo 6 pediculo de|l mfa.

neorlasma
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1 Obstrucciones por;|
materias feca -
les, cdlculos, pa-/Sexo, edad, antecedentes, tac-
résitosécuerpos, to rectal.
extrafios.

Desalojamiento 6 tumores del
rifién, baso, érganos genita-
les intra-pélvicos.

iCompresiones
amplias.

Cicatriciales por tuberculosis,
dotienenteria, sifilis con
anamnésticos, neoplasisos,
edad, tactorectal, palpacién
de los 4ngulos del colon, de-

\  formacién del bolo fecal.

Extrecheces.

Cuél es la causa?
Forma crdénica

Los mismos sintomas que en
la aguda, menos los que co-

Invaginacién
: rresponden 6 la marcha.

\'

TRATAMIENTO

Puede ser dividido en médico.y quirtrgico, sien-
do este el orden en que debe us:rse de ellos fren-
te 4 un caso clinico.

Dejaremos 4 un lado 4 propésito del tratamien-
to médico el lavado del estébmago de utilidad hi-
potética, las lavativas de infusién de tabaco, las
inyecciones rectales de gases inertes disueltos en
un medio acuoso; prescindiremos de algunas ma-
niobras, tales como el masaje del vientre 6 la in-
troduccion de toda la mano en el &mpula rectal:
procedimientos que han tenido sus instantes de
apogeo, pero que han sido sucesivamente aban-
donados los unos por inttiles, por peligrosos 6
nocivos los otros. El hecho de que todos los tra-
tados elementales de Patologia los analizen, nos
exonera de la necesidad de presentar su estudio,
con lo que evitamos una relacién cansada é in-
atil sin mayor importancia que su interés histéri-
co; v, en cambio, aprovechamos er la enumera-
cién de procedimientos mds en uso y en mejor
acuerdo con las ideas que hoy aniwman el campo
de la Terapéutica.

Tanto en la descripcion sintomética como en
el diagndstico, hemos insistido acerca de la in-
tensidad del dolor en esta forma de célico, y adn
hemos sefialado la urgencia de combatir este sin-
toma para ganarnos la confianza de nuestro en-
fermo, y para ponerle en posibilidad de que por

si mismo nos refiera todos aquellos incidentex 4
cuyo conocimiento nos apremia el establecimien-
to de nuestra diagnosis.

Hoy por hoy, el tratamiento mds en boga 4
dicho fenémeno consiste en la administracidn
sostenida de extracto de opio 6 inyecciones de
morfina més 6 menos frecuentes, segfin el criterio
clinico del facultativo asistente. Se dice que mer-
ced 4 esta sencilla conducta se calma el dolor y
se suspende el espasmo de las paredes del intes-
tino adjunto 4 todas las variedades del ileus.
No entra, sin duda, en nuestro cuadro, la discu-
sion de la existencia y forma de dicho espasmo,
muy dificil de mostrar 4 nuestros sentidos, y muy
facil de colegir por deducciones tedricas. Si hay
contraccién exagerada de la fibra muscular del
intestino y esto provoca el dolor, nada maés ob-
vio que oponerle un medicamento que disminuya
su contraccion; de alli la aplicacién del opio. Ha
sido demostrado que de entre los alcaloides de
esta droga, el que tiene la mayor accion sobre la
fibra lisa del tubo intestinal, es la narceina; pe-
ro su poder analgésico anda menguado, si se le
compara al de la morfina que posee, aunque en
menor escala, idéntica accién sobre la contrac-
tibilidad de la fibra muscular lisa, por eso la pre-
ferimos.

Queda dicho lo anterior por haber multitud de
médicos que con la mira, dicen, de poder inter-
pretar con mayor precisién los efectos de sus
medicaciones. emplean el principio activo de pre-
ferencia 4 la droga. Pero es lo cierto que con
opio 6 con morfina podemos combatir el mismo
fendmeno. Se acostumbra administrar un centi-
gramo de extracto de opio cada una 6 dos horas
dinyectar tres 6 aln cuatro centigramos de morfi-
na repartidbs en el dia. Por nuestra parte hare-
mos uso de las inyecciones subcutianeas de mor-
fina por ser su accién mas rapida y porque asi
se gana mayor tiempo.

La dificultad de esta medicacion estriba en la
intolerancia que tienen para ella algunos enfer-
mos, en quienes producen fuertes nduseas y vo-
mitos que podrian llevar al error de ser tomados
como precoces y dependientes de la gravedad del
caso en presencia, y no como el corolario del me-
dicamento aplicado, cosa muy digna de ser sub-

rayada por ser uno de los elementos que gober-
naran nuestro juicio acerca de la intervencién
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quirdrgica. Ignoramos los resultados que el dia-
cetato de morfina (heroina) haya dado en este
uso; mas por nuestra parte, podemos decir que
en una enferma nuestra con obstruccidn erdnica
por neoplasma inoperable de la matriz, obtuvi-
mos siempre fenémenos de intolerancia con la
misma dosis (0 g. 01 ¢.) de morfina 6 heroina.

Los casos ya citados del Sr. Egea nos indican,
4 su vez, la utilidad de la belladona en parecidas
circunstancias; bien que es opinién nuestra que
la administracién de O g. 60 c. de extracto en las
veinticuatro horas, exige del médico una vigi-
lancia asidaa sobre su enfermo para evitar una
intoxicacion.

Comparadas las acciones de la morfina y la
atropina, podriamos pensar que la primera estu-
viese indicada en los momentos de la retraccién
del vientre, v la segunda en las horas de exage-
rado timpanismo; sin embargo, como algunos au-
tores (véase Jalaguier) piensan que no se distien-
de toda la porcion de intestino puesta arriba
del obstaculo ocluyente, sino tan sélo el asa afec-
tada. No es dable sentar un precepto que unifor-
mara nuestra conducta; pero si nos es licito pre-
sumir que la mezcla de ambas, dard resultados
satisfactorios. Es de aconsejarse que en su em-
pleo se atienda mucho 4 la orina, secrecién ya
comprometida por la infeccién general, en razon
de las perturbaciones que puede entrafiar el uso
inmoderado de los propios alcaloides en las con-
diciones apuntadas.

Otro medio eficaz y perfectamente sencillo que
puede emplearse contra el dolor, es la aplicacidn
al vientre de lienzos hdmedos y calientes reno-
vados con frecuencia.

Por estos pequefios recursos seran llevadas a
término feliz algunas pseudo-oclusiones, tal vez
algunas torsiones simples; pero no podremos es-
perar curacién en las otras causas que implican-
siempre grandes trastornos anatémicos.

Contra el obstaculo podemos luchar con la en-
teroclisis 6 las lavativas eléctricas.

Ha sido costumbre inveterada administrar pur-
gante tras purgante para suprimir la causa de la
oclusion; dicha practica estd absolutamente pros-
crita, no hace mds que agravar una invaginacién
6 un volvulus, se pierde un tiempo precioso es-
perando sus resultados y condena al enfermo 4
la muerte: por lo que podemos decir como regla

de conducta general: en la oclusion debemos siem-
pre suprimir toda medicing purgante.

La enteroclisis se practica introduciendo en el
recto y lo més alto que es posible una sonda eso-
fagica, cuya extremidad externa se conecta con
la cdnula de un irrigador; el recipiente lleno de
agua fria simplemente hervida 6 ligeramente sa-
lada, es puesto 4 una altura que no excede de dos
metros sobre el nivel del enfermo. Coldcase al
paciente en posicién supina con el asiento afue-
ra del borde de la cama, las piernas dobladas so-
bre los muslos, éstos sobre el vientre, en abduc-
ci6én y apoyados los pies sobre bancos pues-
tos & cada lado del facultativo 6 sostenidos por
ayudantes; esta posicién remeda en algo la de
la talla.

Por regla comtn, nuestro enfermo estara bajo
la influencia de la anestesia general y haremos
de modo que reciba una cantidad de liquido mu-
cho mayor que la que normalmente puede conte-
ner el intestino grueso; tan luego como el liqui-
do inyectado pasa de dos litros poco mis 6 me-
nos, el agua excedente comienza 4 salir con gru-
mos fecaloides 6 cibalas, ete.

La cantidad de liquido inyectado puede sin in-
conveniente ser muy grande, se puede suspender
cuando haya un gas sonoro, como se dice, 6 cuan-
do los dos 6 tres ltimos litros del agua de sali-
da estén perfectamente limpios. Muy & menudo
sucede que cuatro 6 seis horas después de esta
enteroclisis se produce un despefio de materias
fecales y gases, por lo cual no hay que desespe-
rar, si no se obtiene un resultado satisfactorio
inmediato. Con intervalos distanciados prudente-
mente se puede emplear el mismo recurso por
dos 6 tres veces v si se {racasa habrd que pasar
4 las lavativas eléctricas.

Consiste el procedimiento en poner en el inte-
rior de la sonda rectal un mandrin metdlico tu-
bular que no llega hasta su ojo. Se inyecta al in.
testino cierta cantidad de agua salada antes de
coneciar el mandrin con la pila. Una placa me-
talica forrada de gamuza y ligeramente humede-
cida en comunicacion con el otro polo de la pila
constituye el segundo reéforo. El mandrin des-
empefa el papel de polo fijo 6 interno; la placa,
el polo mdvil; es paseada sobre las paredes del
vientre 6 sobre la region dorsal. La corriente de-
be ser continua, segn Boudet, y de 10 &4 50 mi-
liamperios; durando la sesién diez 6 quince mi-
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nutos en cada vez. Parece ser que el sentido de
la corriente influye poco, bien que se aconseja
que el polo rectal sea siempre negativo. Hay au-
tores que recomiendan invertir el sentido de la
corriente unas cuantas ocasiones en una sola se-
si6n. El Dr. Onimus ensefia que se principie el
tratamiento por corrientes inducidas de dos &
tres interrupeiones por segundo y se termine por
la aplicacion de las continuas. En dltimo anali-
sis y cuando se carece de los aparatos apropia-
dos, puede usarse la intensidad minima de una
méquina comin de induccién de Gaiffe que exis-
te en el consaltorio de todo médico. Pueden ha-
cerse dos 6 tres sesiones en el curso del dia si la
primera no ha bastado.

Entre los distintos procedimientos médicos es-
te es reputado como el mas eficaz v su fracaso
lleva la mano 4 intervenir quirdrgicamente.

Cuando en nuestro enfermo hayamos encon-
trado la auto-intoxicacién avanzada 4 tal punto
que hubiese dado al traste con el estado general,
recurriremos 4 las inyecciones de suero artificial
que han prestado servicios tan valiosos 4 Lejars;
inyecciones que tienen su indicacién principal,
cuando el ileus data de varios dias y cnando la
gravedad del caso haria caso imposible todo tra-
tamiento quirirgico.

Resumiendo: 1er. tiempo. Inyecciones subcu-
tdneas de moriina y atropina. 2.° tiempo. Aneste-
sia general (1) para completar las exploraciones
y hacer la primera sesion de enteroclisis, la se-
gunda se repetird seis (i ocho horas mas tarde;
si se fracasa, se llega al er. tiempo: Lavativaeléc-
trica aplicada una 6 dos veces.

Aqui, como en todo lo que se refiere 4 la Me-
dicina, el tiempo no significa mas que una medi-
da relativa dada para la exposicidn clara de una
idea, pero nunca podrd ser norma de conducta;
lo que se necesita es ser oportuno y no perder
instantes tan preciosos; serd mas atingente quien
hubiere asistido 4 varios casos v hubiere medita-
do acerca de ellos, que el que llevare todo un fa-
rrago de teorias en la memoria.

El valor que las estadisticas marcan al trata-
miento médico es muy variable segin los auto-

res, pero fluctua entre 133 y 175 de resultados |

felices el tipo que se les marca.

(1) Hay algunos trabajos encaminados 4 demostrar la
utilidad de la anestesia general como medicacion del es-
frangulamiento interno.

Respecto 4 las estadisticas, todo el mundo es
Justamente desconfiado; en el cémputo de los
hechos se necesita una honradez acrisolada y
una falta absoluta de orgullo. Sabemos que la
casa de un ecirujano que fué notable en Paris te-
nia dos entradas por distintas calles, la una con-
currida, solitaria y triste la otra; los cad4veres
de individuos muertos en alguna intervencién
salian por esta calle con relativa frecuencia y
sin embargo, en las estadisticas era raro encon-
trar una defuncién. Pues bien, si esta desconfian-
za debe ser general para toda estadistica médica,
mas crecida debe ser 4 propdsito del tratamiento
médico 6 quirdrgico del ileus. En las intervencio-
nes quirdrgicas hay en concurso un gran ntime-
ro de accidentes y no es logico enfrentar la es-
tadistica de un cirujano conla de otro: en una
misma causa de oclusién no es indiferente que
se intervenga 4 los dos que 4 los cinco dias del
principlo de los accidentes; ni es igual que se
trate de un volvulus 6 una hernia interna que
de un calculo 6 de un neoplasma; tampoco es in-
distinto que sea tal 6 cual cirujano quien inter-
venga, en razon de que la téenica, la rapidez de
su ejecucion, los cuidados pre y post-operatorios
que forman con nimios detalles el caudal de
cada operador, gravitan con gran peso en los re-
sultados. Estas consideraciones nos obligaron &
no copiar las estadisticas extranjeras y tomar en
masa sus conclusiones para hacer resaltar laidea
que entrafian; pero si alguien se interesa por di-
cha cuenta, puede ocurrir al articulo correspon-
diente en la obra de Duplay v Reclus, donde se
lee un buen resumen.

En cuanto 4 la estadistica de nuestra Facultad
procuramos recoger la de la mayor parte de los
operadores que por sus empleos en los hospitales
de esta ciudad, donde se ven con cierta frecuen-
cia las oclusiones 6 su especialidad de operar en
el vientre suponiamos més vasto, y al efecto les
enviamos 6 delegados 6 cartas que les pidieran
sus ensefianzas; por causas ignoradas no obtuvi-
mos una sola historia, nadie tuvo la bondad de
contestar nuestras cartas 6 todas se perdieron en
las oficinas de Correo, y en cuanto 4 las perso-
nas entrevistadas, generalmente pusieron plazos
que no llegaron 4 espirar; por la necesidad del
incdgnito, nopudimos recoger personalmente esas
estadisticas que nos habrian ilustrado mucho por
sernos conocido el criterio y habilidad casi de
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cada cirujano de la ciudad y porque nuestro tra-
bajo habria tomado asi un caracter peculiar que
no habria carecido de interés. Solamente los ca-
sos publicados y uno que otro aislado que hemos
visto 6 de que hemos tenido noticia figuran en
nuestra disertacién. Lo deploramos y quedamos
con la ilusién deque no pasard mucho tiempo, an-
tes de que nuestros cirujanos se animen 4 publi-
car sus observaciones, hoy poco ttiles por desco-
nocidas, y nos comuniquen las ideas que cada ca-
s0 les haya sugerido.

Abordamos ya lo referente al tratamiento qui-
rlirgico, que, como estd dicho ya, no sera puesto
en juego, sino hasta haber usado y despedido su-
cesivamente todos los recursos médicos, 4 menos
que la gravedad de nuestro enfermo fuese tal que
apenas podriamos contar con unas cuantas horas
de su vida; porque en esa situacién estd claro
que nuestro deber es acudir & un remedio muy
rapido y que no impenda mucho tiempo. Guinard
operé una vez hasta sin anestesia; itan grave asi
era el caso!

Dos son las operaciones cuya aplicacién sedio-
cute, el ano arlificial v la laparotomia. No
hay tratado de Patologia 6 Clinica quirtirgicasen
que no se encuentre un paralelo entre ambas in-
tervenciones, y no obstante tanta labor consu-
mada, tanta razén aducida, subsisten las vacila-
ciones, las dudas é inseguridad de ideas. Seme-
jante estado de cosas tiende por fortuna 4 des-
aparecer; las opiniones de los cirujanos se armo
nizan y tenemos la creencia de que no esta leja-
na la hora en que todos marchen con perfecta
consonancia y con criterio uniforme. jOjald que
nuestro estudio contribuya 4 naturalizar entre
nosotros ideas de las que algunos recelan toda-
via y que son las del porvenir!

Todas las cavilaciodes dependen de las faculta-
des del que debe operar 6 del medio en que hade
intervenir 6 de la naturaleza del diagnéstico.

Si comparamos las dos operaciones desde el
punto de vista del operador, es innegable que por
su facilidad relativa el ano artificial es muy su-
perior & la laparotomia; si consideramos su para-
lelo con respecto al medio, la entero-colo-proe.
cia supera adn 4 la gastrotomia; y si las enfren-
tamos desde el punto de vista del diagnéstico,
especialmente el etioldgico, cada una resulta en
un puesto bien definido: en la mira de confirmar
estas apreciaciones vamos 4 describir la téenica

comun de cada una de las intervenciones cita-
das y de las que fueren anexas 4 la laparotomia
como dependientes de la causa de la oclusién.

El tipo m4s accesible de las entero-colotomias
¥ 4 cuyo conocimiento estd obligado aun aquel
que hace practica médica con exclusién de la
quirtrgica es la entero-proccia de Nélaton; ade-
mds, como sus técnicas son muy semejantes, va-
mos & tomarla como tipo.

Sus diferencias estdn en la porcién de intesti-
no que se va 4 fijar, el sitio de la incisidn de la
pared (cambio de fosa) y longitud de la herida
intestinal. Bastara afiadir para las coloproccias
que el ciego estd desalojado hacia arriba y aplas-
tado, lo que de pronto puede desorientar; pero
con elindice derecho encorvado en forma de
gancho, es ficil atraerlo al exterior, se le reco-
noce en seguida por sus gibosidades y bandas
musculares: la S iliaca es buscada siguiendo la
superficie de la fosa iliaca izquierda, hasta trope-

zar con el meso-colon iliaco; & veces sucede que
en los nifios el asa omega forma casi un colon

transverso inferior, anomalia que alguna ocasién
ha sido comprobada en el adulto; mas de cual-
quier modo, ficilmente puede ser puesta en con-
tacto de la pared por la longitud notable de su
meso. '

Esta fuera de este estudio la técnica de la co-
loproccia lumbar, del ano artificial de Maydl-
Reclus, de Audry, ete., que se hava en los tlti-
mos tratados de Cirugia, acompaiiada de graba-
dos que nos es muy dificil copiar y que 4 la pos-
tre resultarian imperfectos.

Enterotomia de Nelaton

Instrumentos necesarios.—Bisturi recto, me-
dia docenade pinzas de Pean, dns de Kocher,
una de diseceion, otra de dientes de ratén, tijeras
curvas romas, sonda acanalada, ganchos separa-
dores, aguja de Reverdin modelo pequeiio, agu-
jas ordinarias de sutura, seda del cero y gruesa y
catgut mediano.

Asepsia del vidntre, Anestesia general 6 local
por la cocaina (procedimiento de Schleich) (1)
Puesto el observador &4 la derecha de la mesa

principiara la operacidn.

(1). No son de aconsejarse las inyecciones intra-
raquideas, porque hasta con la désis de un centigramo
hemos presenciado que se producen esfuerzos de v6-
mito; ademéas habrfa grande dificultad en colocar al en
fermo en buena postura para inyectarle.
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ler. tiempo.—Incisién de siete centimetros;
principia dos centimetros arriba de la espina
iliaca anterior y superior derecha, continda un
centimetro y medio arriba del arco crural parale-
la 4 su direccién hasta alcanzar la mitad del
propio arco, con el fin de evitar la arteria epi-
ghstrica que queda adentro del campo de la ope-
racidn; esta incisién comprende la piel, el tejido
celular y el fascia superficial; en ella se interesa
la arteria y venas tegumentosas del abdomen.

2.° tiempo.—Incisién sobre la sonda de la apo-
neurosis del gran oblicuo v de los misculos pe-
quefio, oblicuo y transverso. La longitud de la
seccion midsculo-aponeurética varia con los ope-
radores; segtin unos (Tillaux, Chauvel, Gangolph)
es de igual extension en todas las capas; segin
otros debe hacerse un embudo cayo vértice pro-
fundo tiene cuatro centimetros (Chalot) de ex-
tension. Seccidn del fascia transversalis.

Ser. tiempo.—Tomando el peritoneo con las
pinzas de dientes de ratén y formando un plie-
gue, hacerle un ojalito por el cnal se introduce
la sonda para concluir su seccion.

4.° tiempo.—To6mase la primera asa intestinal
que se presenta y se procede 4 su fijacién del
modo que sigue: se pone un punto de seda que
una el asa & cada dngulo de la incisidn, este pun-
to comprende la envoltura serosa exclusivamen-
te del intestino, el peritoneo parietal y una por-
cién de las partes blandas de la pared; en segui-
da se ponen tres 6 cuatro puntos 4 cada lado de
1a herida, comprendiendo cada uno los mismos te-
jidos que los dos anteriores; cada punto debe dis.
tar del siguiente unos cuatro ¢ cinco milimetros
y las dos series longitudinales de puntos limitan
una superficie muy angosta de intestino en la
que debe hacerse la ineisién, ésta no tiene mas
que dos centimetros de longitud. Para facilitap
la prehension de la thnica serosa intestinal es
muy util la pinza de dientes de ratén; se conoce
que la toma es buena, en quese la puede deslizar
sobre las eapas siguientes.

5.° tiempo.—Se estrecha la herida de la pared
por unos cuantos puntos de sutura.

El corte en embudo es muy 1til porque limita
la extensidn de! asa por fijar, que no debe pasar
de cuatro centimetros. Es de todo punto indis-
pensable evitar aqui la formacién de un espo-
16n.

LAPAROTOMIA

Asepsia de la region y del medio. Anestesia
general, elementos para usar en un momento da-
do de la posicién de Trendelenburg. Estd en pri-
vanza la anestesia por el éter con particularidad
en las operaciones del vientre; en México apare-
ce por hoy que no son tan grandes sus resulta-
dos en comparacién con sus elogios.

A los instrumentos de la operacion anterior
hay que afiadir un bisturi abotonado, docena y
media de pinzas de Péan, tijeras rectas romas,
compresores del intestino, una espatula angosta
y bien roma, agujas de sutura intestinal, 6 boto-
nes de entero-sintesis mecanica, una pinza de
suerpos extrafios.

Dos son las secciones que se emplean y que
difieren tan sélo por su longitud: una del apén-
dice aifoides al pubis y la otra del ombligo al
pubis, que es la generalmente recomendada. Al
terminar el corte de las capas de la pared podra
suceder que escurra un poco del liquido sero-
sanguinolento de Gangolphe, que él estima patog-
noménico de la invaginacién, hernia interna 6
constriceién por brida, por lo que su presencia
nos aproximara 4 la causa verdadera de la oclu-
sidn; eso no obstante, no hay que darle tanto va-
lor como se pretende; queda dicho y no esté por
demés repetirlo, que ha sido encontrado en peri-
tonitis de origen apendicular. Otro accidente
que se ofrece detras de la seccién de la pared es
la precipitacion de las asas intestinales distendi-
das entre sus labios, su contencién se hace muy
dificil al ayudante y conspira contra una explo-
racion que haga accesibles 4 los ojos el sitioy
causa del estrangulamiento: para lograr ese fin
se han propuesto diversos medios, tales como la
gran incisién ya mencionada, la puncién del in-
testino, el corte de sus tnicas seguido de sutura
y debemos dedicar algunas palabras 4 cada uno.

La gran incisién de la cavidad abdominal tie-
ne las ventajas de exponer 4 la vista mayor lon-
gitud de intestino, dc prestarse 4 un exdmen mas
répido y de operar sobre algunos estrangulamien-
t{os con mayor holgura, su inconveniente prineci-
pal é inmediato estd en la dificilisima reintegra-
ci6n de la masaintestinal & la cavidad del vien-
tre. Es verdad que siguiendo el vulgarizado me-
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dio de Kiimmel de comprender en una compresa
tibfa las asas intestinales éxteriorizadas, insinuar
sus bordes bajo los lados de la ineisién y redu-
cir como si fuera hernia en la que la compresa
desempeiiara el papel de saco, se puede en mu-
chos casos salvar la situacién. Otras veces ha-
bré que levantar los labios del corte por medio
de unoshilos que atraviesen toda la pared y for-
mar con sus bordes los de un embudo cuyo fon-
do seria la cavidad. Pero en muchos casos no
bastard y habremos de privar al intestino de sus
gases 6 por punciones con un trécar 6 por su in-
cision franca.

Casi todos los operadores han desechado la
puncién porque aun cuando vaya seguida de la
satura de la solucién de continuidad con un pun-
to de Lembert, la irregularidad de su forma hace
peligroso el procedimiento y en efecto son ya al-
gunas las defunciones imputadas 4 esta practica.
En las aulas es corriente decir que las heridas
punzantes del intestino curan espontineamente
vy Treves refiere un hecho en que se puncionéim-
punemente el intestino de un enfermo 150 veces
y era logica la suposicién de que curarian con
mayor seguridad si se suturaban conveniente-
mente; pero por desgracia los hechog han venido
ddemostrar la posibilidad de un derrame de ma-
terias sépticas por esa practica. La incisidn fran-
ca vy poco extensa de la pared intestinal hace
que por la regularidad de su forma una vez eva-
cuados los gases’ introduciendo una sondz de
goma, la sutura sea de resultados més feli-
ces y es el procedimiento aconsejado por la

mayoria de operadores para los casos dificiles,

mas adn procediendo asi puede hacerse innece-
saria la gran incisidn abdominal que quedard re-
ducida 4 sus justos limites de sub-umbilical.

Inmediatamente se va al ciege paradeterminar
su estado de distensién 6 aplastamiento 6 si es
portador deuntumor. Este es elpunto de referen-
cia capital y nos sirve para diferenciar si el obs-
taculo estd en él, en el intestido grueso 6 en el
delgado. S1 lleva un fumor serd una invagina-
cion de lo que se trata; si estd distendido, enton-
ces se sigue una exploracién minuciosa en todo
el trayectodel colon; si se le -mira aplastado se
recorre asa por asa el intestino delgado que es
atraido y retirado sucesivamente de entre los la-
bios de la herida y segun lo que tenemos asentado

en elileon 6 la Gltima parte del yeyuno estaré
la causa de la oclusién.

Por regla general ya habremos establecido
nuestro diagndstico de oclusién del colon, oclu-
si6d del ileon, asi es que esta exploracién por la
gastrotomia no viene sino & ratificar nuestro
juicio,

Volviendo & la exploracion cecal vy teniendo
en la memoria los datos anatomo-fisiolégicos con
que principiamos nuestra exposicion, veremos si
existe 4 lo largo del intestino grueso extrapélvi-
co una brida por un apéndice, un estrechamiento
por neoplasma de ulguno de sus 4&ngalos, una
ptosis, etc.; recordaremos ademds la posibilidad
de una hernia de Peackoe 6 una sigmoidea.

S1no hemos encontrado allf la causa, pasare-
mos al exdmen del intestino delgado donde ha-
llaremos un punto de distensién maxima inme-
diato al obstdculo y segln el sitio que ocupare
alto 6 bajo, lejano 6 préximo al ciego, pensare-
mos si hay tumor en una invaginacién, ¢ de no
haberlo en un nudo, una hernia interna, una
brida 6 un cuerpo extrafio. Nuestros apuntes re-
lativos del principio de este estudio, nos evitan la
repelicién de las mismas localizaciones.

La investigacion del obstdculo no siempre es
facil 4 pesar de los recursos quc hemos mencio-
nado para hacerla fractuosa y alguna vez habrd
quo librar de sus gases al intestino y ampliar
mucho la incisién de la laparotomia.

En cuanto al tratamiento del agente de la oclu-
sién descubierto, es variable con cada causa.

Se ha aconsejado para la invaginacién tirar
con tracciones suaves de uno y otro cabo intesti-
nal hasta conseguir el objeto, precediendo la ma-
niobra de algunas presiones que tiendan 4 des-
congestionar las asas enfermas; muy 1til cuando
se ejecute no lejos del principio de los accidentes,
puede hacerse nociva si son un poco vigorosas
las tracciones, si nos empefiamos en corregir 4
toda costa el trastorno, lo que hace posible un
desgarrado.

En las hernias internas se procura desbridar
con el bisturi abotonado 6 un herniotomo el ani-

llo constrictor, librar las asas interesadas sin
perder. de vista el estado de su vitalidady se bo-

rrard la foseta herniaria por un buen afronta-
miento peritoneal realizado con suturas de cat-
gat. Dijimos que debia mirarse mucho el estado

de vitalidad de las asas enfermas, porque cuando
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se teme que sea pequefia, es preferible ejecutar
desde luego unareseccion hasta tejido sano, siu
dejar nada sospechoso, porque puede suceder,
como alguna ocasion se ha visto en el Hospital
Béistegui, que una entero-anastomosis por her-
nia con esfacela, hecha en tejido de mediana vita-
lidad, haya terminado con una peritonitis sobre-
aguda por gangrena de las porciones no entera-
mente sanas. Puede necesitarse una reseccion
muy grande de intestino como en las hernias del
hiatus, pero desde la intervencién de Kceberlé
citada en todas partes no se discute mds este
punto.

La misma reseccion duede imponerse en algu-
nas invaginaciones, nudos y bridas; en suma
siempre que la vitalidud de las paredes del intesti-
no sea dndosa se intentard la reseccion cualquiera
que sea la causa del extrangulamiento. La entero-
sintesis consecutiva puede ser realizada por- los
diversos botones. bobinas 6 mejor por sutura.
Los medios mecénicos pierden terreno mds y més
en tanto que las suturas de doble plano de Wolfler
6 Kocher se generalizan y aumentan sus aplica-
ciones con especialidad la sutura del Wltimo
autor.

Las bridas pequefias epliploicas 6 inflamato-
rias son tratadas por la seccién en medio de dos
ligaduras; si setrata del apéndice de Mackel pue-
de ligarse simplemente 6 invaginarse y suturar
su extremidad.

En los codos, en las adherencias multiples, el
ideal es la reitegracién al estado anatémico nor-
mal; se re-uiere para ello una diseccién muy cui-
dadosa con instrumento romo como la espatula
angosta 6 la punta de las tijeras; semejante dié-
resis, ademds de ser muy laboriosa y delicada,
puede acompaifiarse de tal resudamiento sangui-
neo que oculto casi el campo haga dificil la he-
mostasis y postre las escasas fuerzas del pacien-
te. Para estos casos, donde es imposible la resec-
cién porque su longitud exagerada disminuiria
en mucho la superficie absorbente del intestino
y la vida resultaria incompatible, estd indicado
eludir el obsticulo por una entero-anastomosis
lateral. Se ellge una asa inmediatamente arriba
»el obstdculo, otra debajo y proxima 4 él, se po-
nen cerca de sus bordes mesentéricos dos series
de puntos separados, distantes entre si cinco 6
seis milimetros y cuando se tiene afrontada una
longitud de seis centimetros, se cortan & fuera

del vientre ambas asas en una extensién de cin-
co centimetros, se orla la mucosa con una sutura
en surgete; en el labio anterior se ponen otras
dos series de puntos separados sero-serosos idénti-
cos 4 los primeros, y se termina reforzando los
dngulos por puntos de Lembert. (Chaput).
Ocasiones hay que las bridas son de tal modo,
extensas y numerosas que el tratamiento es una
quimera, como el caso que Gangolphe descri-
be diciendo sarcdsticamente que la tinica anos-
tomosis itil serfa la del exdfago con el recto.

Los célculos, los cuerpos extranos del intesti-
no deben ser tratados de modos distintos, segiin

su forma y dimensidn; cuando fuesen favorables,

se intentard con presiones moderadas hacerlas
progresar hasta el intestino grueso; en circuns-
tancias adversas se cortan las paredes intestina-
les sobre el obstdculo en una longitud bastante
para su extraccién y que evite contundir los bor-
des; sacado el cuerpo extrafio con las pmzas, se
termina por la sutura del intestino. =

Ea cuanto 4 los nudos, debe intentarse desha-

cerlos (cosa muy dificil) 6 recurrir 4 la resec-
cidn, 4 la anastomosis segiin el estado de v1da del
canal afectado.

En los volvulus habra que acortar el meso que:

sostiene el asa enferma 6 intentar una colopexia,
que es la operacién mas comunmente aconse-
jada. ,

fijacién del 6rgano removido 6 dislocado.
1
obsticulos inamovibles del intestino delgado se
salvan con la entero-anastomosis, los de la mis-
ma clase del intestino grueso se evitan creando
una fistula estercoral permanente, arriba de la
obstruccién, en el eiego, en la Siliaca; pero de
suerte que la- abertura célica quede siempre arri-
ba del obstaculo.

Como los agentes inamovibles de oclusién de-
penden siempre de padecimientos erénicos, como
sus sintomas son de larga evolucidén y como su
sitio estd casi siempre en el intestino grueso, por

neoplasmas, estrechamientos del recto, adheren- -

c¢ias de origen inflamatorio pélvico, es costumbrg
decir que el ano artificial es el tratamiento de la
oclusién-crénica, en tanto que la laparotomia lo
eés de la aguda; ya veremos que esta afirmacién

Si un drgano 6 su pediculo son la causa de
la compresién es deber suprimir-el agente por la -

Para concluir, afiadiremos que asi como los
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no es enteramente exacta y que la divergencia
nace en las facultades del operador. '

Remediado el obsticulo no queda mas que re-
mediar la abertura del vientre pdr suturas en
planos.

Por la descripcién que hemos hecho de los dos
métodos clasicos de operar, vemos que la técnica
de la laparotomia es muy complicada por las in-
tervenciones sobre el intestino 4 que se presta,
intervenciones dificiles para las que se requieren
ejercicios especiales en los anfiteatros y en ani-
males vivos y 4 las que no estdn habituados no
digamos los médicos, pero ni muchos cirujanos.

La enterotomia, por el contrario, aunuue es
intervencion sobre el intestino, es menos larga,
no lleva aparejados ningunos problemas de téc-
nica quirdrgica y puede y debe ser sabida y eje-
cutada por todo médico del mismo modo que la
traqueotomia, ambas gon operacionesde urgencia.
En la enterotomia no hay que buscar el obstacu-
lo; no hay que decidir elecciones: se interviene
sobre el asa intestinal que se presenta, sea la que
fuere, asi es que no hay inseguridad ni vacilacién
posibles. ) '

Por otra parte, una laparotomia requiere local
apropiado, ayudantes competentes € inetrumen-
tos relativamente numerosos, entanto que la en
terotomia exige pocos ayudantes y un arsenal
bien pequefio. Por lo que siguiendo el consejo de
Farabeuf, de que cada cirujano mida sus fuerzas
al elegir cualquier procedimiento operatorio, po-

demos asegurar que Ja enterotomia est4 al alcan- |

ce del mayor niimero de précticos y siendo cual-
quiera la localidad de su ejercicio; en tanto que
la laparotomia eatd reservada 4 cirujanos espe-
cialistas y en centros en que los recursus de la
poblacién fueren suficientes. Es muy cierto que
las intervencionesdel vientre han perdido muchos
de sus peligros fantasticos; pero hay que conve-
nir en que un médico de aldea dificilmente podra
llevar 4 término una laparotomia de esta indole;
mas aln, seria duramente censurado quien con
tan poca conciencia del mal que causa, se lanza-

ra 4 esa intervencidn.

La enterotomia salva los accidentes patoldgi-
cos inmediatos, porque, dando salida 4 las mate-
rias estancadas, conjura los fendmenos de trans-
migracién miciobiana y por ende la peritonitis y
la intoxicacion; pero en cambio deja remanente
el obstaculo, la’causa del mal subsiste y como se
opera indistintamente sobre cualquier asa de in-

testino delgado, puede ésta ser muy alia, se re-
duce por consecuencia, la superficie absorbente
del intestino y la mala nutricién del paciente pue-
de terminar con la vida. - :

No son otras las razones por las que se ha vis-
tola enterotomia como un medio paliativo, como
un recurso que dard tiempo para intervenir radil
calmente sobre el obstdculo, habiendo colocado
al enfermo en condiciones de ser trasladado 4 -
aquel punto en que pueda encontrar todos los
elementos para una buena laparotomia.

En cambio, la abertura franca del vientre, se-
guida de la inspeccién y tratamiento inmediato
de 1a oclusién, llenan las ambiciones del més exi-
gente: conviene 4 los casos agudos como dlos cré-
nicos, pero hemos sefialado ya sus escollos.-

Casos hay en que la laparotomia revela un
obstiaculo inamovible y por esta circunstancia
pareceria intil, lo cual no es exacto; porque aun
enando el objeto calminante de la intervencion
es el tratamiento radical de la oclusién, cuando
no es posible llegar 4 tanta altura, cuando por
las circunstancias de cronicidad estuviera indi-
rado un ano artificial permanente, puede pasarse
con facilidad de una 4 otra operacién como lo
hacen Madelung v Chalot, quien atrae el asa
omega sobre la incisién de la gastrotomia, la fija
é instala un ano supra-pubico.

En suma, podemos concluir que el ideal de la
tirngia es curar radicalmente por laparotomia;
auando no llega 4 ese objeto, por la crouicidad
del mal, la aprovecha para instalar el ano arti-
ficial.

Concluiremos este articulo con el cuadro si-
guiente:

Inyecciones de morfina y atropina.
8' Idem de sdero artificial 'si hay postracién.
2 | Lienzos calientes hiimedos en el vientre, fre-
ko] ’
‘g cuentemente renovados,
Entero-clisis. Lavativas eléctricas.
Lo ;
f &8\ Aguda. Laparatomfia.
L)
O P P
° ’ ;am Crénica. Ano artificial.
. g
H
ﬁ # [Sies médico hara la enterolomia, para
E ‘ § poner después al enfermo en manos
< =5 de un cirujano.
™ $ =" | Si es cirujano haré la lagarolomia, 4 me-
4 |5 q"? nos que un diagnéstico evidente per-
ﬁ -5 <\ & \mita de golpe el ano artificial,
— B
31
o g ;
i Medio malo, arsenal escaso, ayudantes
w 3 ’ :
248 en defecto por su nimero 6 capaci-
- B . . . ;
g%% dad, indican enterotomia.
=1
od P « - . .
g 3% Medio bueno, cirajano hébil, ayudantes
) . . T
¢#2| expertosy arsenal suficiente, indican
B ,
;‘;n la laparatomia.
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Es ocioso indicar que la laparatomia requiere
que se pueda contar con las fuerzas del enfermo,
pues de otro modo resulta un fracaso completo.
En 1895 y eon motivo de la comunicacién que el
Prof. R. Icaza hizo 4 la Academia acerca de unas
hernias diafragmaticas, el Prof. R. Lavista con-
denaba la laparotomia en las oclusiones intesti-
nales como un semillero de desencantos y defun-
ciones.

No estriba el mal en el método operatorio sino
en la poca oportunidad con que se ejecuta; en
México, donde existe todavia una gran preven-
cidén contra las operaciones sobre el abdomen,
acrecentando y abultando su gravedad, se propo-
nia y ejecutaba la laparotomia in extremis, cuan-
do el enfermo era un agdénico,. cuando apenas se
podria haber hecho una enterotomia; esa es la
causa entre nosotros de los fracasos del método;
pero cuando no se pierda mas tiempo, cuando la

gastrotomia sea practicada oportunamente, en
cierto modo temprano, antes de que estallen los

fenémenos de intoxicacion general, es indudable
que se llegard 4 obtener una estadistica de las
mas halagiiefias y salvadoras.
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