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PRACTICA DE LAS LAPAROTOMIAS

PR

JOSE ANTONIO SALINAS CASTRO

Hoi en dia que la Cirwjia abdominal ha hecho tan grandes progre-
sos, hasta llegar a constituir, no solo el tratamiento radical de wn
sinntimero de procesos patolojicos que hasta hace poco eran terre-
no vedado para el cirujano, sino tambien el medio recto i seguro
de llegar al diagndstico en aquellos casos, no mui raros por des-
gracia, en que la ciencia médica, la clinica son impotentes, con-
viene i es de suma importancia conocer las principales complica-
ciones, que pueden sobrevenir durante o a continuacion de esas
operaciones, ya sea para prevenirlas o combatirlas segun los casos.

Pero antes de llegar al fondo de la cuestion, haremos una lijera
resefia sobre las indicaciones, preparacion, téenicai cuidados pos-
teriores que requiere una laparotomia para su buen éxito, esposi-
cion en la cual enumeraremos solamente los detalles mas ‘mpor-
tantes que deben tomarse en cuenta en estas circunstancias i cuya
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aplicacion, asl como sus resultados mas o ménos gatisfactorios, he-
mos podido eomprobar en los servicios de Clinica del hospital de
San Vicente.

Haciendo una clasificacion jeneral de los casos en que estd in-
dicada la laparotomia, diremos que puede ser practicada en dos cir-
cunstancias: como diagndstico i como trafamiento.

La laparotomia dingndsfico esta indicada en aguellos casos en que
el ‘examen clinico” llevado a cabo por todos los medios conocidos
nos deja en la duda sobre la naturaleza de una afeccion, sobre su
estension i por consiguiente sobre la posibilidad de proceder qui-
rurjicamente, ya sea como tratamiento radical o paliativo.—Aqui
en este grupo de laparotomias diagndstico se encuentran comprendi-
dos aquellos casos de traumatismos del abdomen en que es impo-
sible, no solo limitar la lesion, sino determinar su naturaleza i su
estension; i en log cnales la presencia de ciertos sintomas nos ha-
cen dudar de la benignidad o malignidad del prondstico.

Tambien quedan encuadrados en este grupo de laparotomias
diagndstico aquellos casos de tumores abdominales en que es impo-
sible por medio del exdmen clinico determinar su naturaleza, o
bien, una vez diagnosticada ¢sta, se trata de conocer la estension i
el compromiso mas o ménos grave de un 6rgano importante.—En
una palabra, como lo hemos dicho anteriormente, las laparofomias
diagndstico estin perfectamente indicadas en todos aquellos casod
en que la duda sobre el diagnostico de una enfermedad impide al
cirujano decidirse de antemanc sobre tal o cual procedimiento
quirtrjico con pleno conocimiento de causa i con mas 0 menos
probabilidades de éxito.

I ahora que los progresos de la cirujia han hecho de la laparo-
tomia una operacion hasta cierto punto inofensiva, benigna, no
debemos evitarla cada vez que sirva para darnos luz sobre la natu-
raleza de una afeccion.

En cuanto a las laparotomias practicadas como tratamiento radi-
cal o paliativo, son numerosos los casos en que su aplicacion es
necesaria i como en un trabajo de esta naturaleza es imposible de-
tenerse en la multitud de detalles que pueden presentarse en cada
una de estas circunstancias, no haremos sino esponer los casos
concretos i jenerales en que la laparotomia debe ser practicada con
esperanzas mas o, ménos| fundadas de éxito.
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Estos casos son:

A.) En los traumatismos del abdomen, ya sea que se trate de contu-
siones o de heridas penefrantes.

1.0 En las contusiones del abdémen tenemos que distinguir va-
rios casos, segun que veamos el paciente inmediatamente después
del accidente, algunos dias después cuando se presentan fenome-
nos de infeccion peritoneal o cuando estos fenomenos se encuen-
tran en el apojeo de su existencia i el estado jeneral del enfermo
nos hace prever un proximo desenlace.

Guando vembs un enfermo inmediatamente después de haber
recibido una contusion abdominal, debemos practicar la laparoto-
mia cada vez que sospechemos sintomas de ruptura de algun or-
gano, como son por ejemplo: vomitos, orinas o defecaciones sangui-
nolentas acompanadas o no de meteorismo i de dolor agudo locali-
zado a una rejion dada del abdomen, o bien que se presenten los
gintomas de una hemorrajia interna; o el estado de shock se pro-
longue demasiado con pulso pequeno i ripido, con o sin descenso
de la temperatura, salvo los casos estremos en qus el estado del
paciente ros haga ver la imposibilidad de llevar a cabo un proce-
dimiento guirirjico. :

Si a este enfermo lo vemos varias horas después del accidente i
comprobamos elevacion de la temperatura, dolor esponténeo i
provocado en la rejion abdominal, meteorismo, contraccion de los
musculos rectos, vomitos biliosos repetidos, escasez de orinas etc.
etc., debemos practicar inmediatamente” la laparotomia‘antes que
los fendmenos de infeceion ataquen el sistema neryioso 1 aparezean
los sintomas del colapsus precurscr de la muerte.

Si llegamos a la cabecera del enfermo una vez que estos fenomer
nos han hecho su aparicion, debemos ante todo tratar por medio
de hipodermoclisis i estimulantes cardiacos jenerales 1 locales de
levantar las fuerzas del enfermo, lo cual, una vez conseguido, debe
ser seguido de la laparotomia rapida i de lo contrario debemos
abstenernos de toda intervencion quirtrjica que no haria sino
apresurar el desenlace fatal.

2 0 Hn los casos de heridas penetrantes, siempre que por la ca-
lidad del instrumento vulnerante o por la aparicion del mas leve
sintoma se sospeche la lesion de algun érgano abdominal o la rup-
tura de un vaso, debe practicarse inmediatamente la laparotomia.
—Deben eszeptuarse solamente los casos en que el estado jeneral
del paciente no permita semejaute intervencion, o bien porque la
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calidad del instrumento vulnerante en relacion con la rejion heri-
da nos haga pensar en la integridad de los 6rganos abdominales o
en una lesion mas o ménos leve de ellas; pero aun en estas condi-
ciones, ante la aparicion de cualesquier sintoma alarmante, ya sea
de dolor agudo localizado, irradiado o jeneralizado a la rejion ab-
dominal, de derrames sanguineog o de gases en el peritoneo etc.
ete. debemos practicar inmediatamente la laparotomia sin preocu-
parnos de log fenomenos de reaccion peritoneal.

Ahora, si la calidad del instrumento vulnerante i la rejion en
cvle se-enblrentra ln bleridanos bagen sospechar la lesion de algun
érgano abdominal, debemos practicar la laparotomia aunque no
existan sintomas que nos pongan de manifiesto dicha lesion, pues
como dice mui bien JaLsGUIER en el testo de Cirnjia de RecLus 1
DurLay, es preferible cn la casi totalidad de los casos abrir el vien-
tre a una persona que ha recibido una herida penetrante 1 en la
cual no encontramos lesion alguna de importancia en los 6rganos
abdominales, que esponerse por medio de la abstencion quirurjica
a abandonar una ruptura intestinal, estomacal etc. etc. que puede
tener como resultado 16jico e inevitable una infeccion peritoneal i
por consiguiente un desenlace fatal.

B) En los casos de obstruccion intestinal, ya sea esta aguda o
eronica, debida a volvulus, invajinaciones, bridas, adherencias,
compresion por tumores, cuerpos estrafios o retracciones cicatris
ciales, siempre que el tratamiento médico por los lavados intesti-
nales, las inyecciones gaseosas, por la electricidad, no de-resultado,
debe practicarse la laparotomia.

En estos casos para proceder quirtirjicamente, debsmos atener-
nos como en los anteriores al estado del paciente: si estd 0 no en
aptitudes de soportar dicho tratamiento, aun haciendo uso de las
inyeceiones de suero, de los estimulantes cardiacos etc. etc.

Por lo demads, se ve que en varios de estos casos, sobre todo en
log de oclusion cronica, la laparotomia nos sirve a la vez de diag-
nostico i como medio de llegar al tratamiento radical o paliativo,
s decir restableciendo el calibre normal del intestino o estable-
ciendo el ano contra-natura.

() En los casos de peritonitis sobre aguda, aguda o crinica jenerali-
=ada o loealizada.

1.9 En las peritonitis sobre agudas consecutivas a rupturas in-
testinales, ya sean espontdneas o traumaticas dela vesicula biliar,
de la vejiga etc. ete. i en lag peritonitis puerperales, la abertura



A Sl
del vientre es el uinico tratamiento racional.—En cuanto a las pe-
ritonitis post-operatorias, si bien es cierto que la laparotomia esta
indicada, en estos casos la intervencion operatoria queda al arbitrio
del cirujano, segun cual sea el estado del paciente i la clase de
operacion que hace poco se acaba de efectuar.

2.0 Cnando nos encontramos en presencia de una peritonitis
aguda que sobreviene sin causa conocida o en el curso de una en-
fermedad infecciosa iel tratamiento por el hielo, el opio ete. etc.
no da resultados i el enfermo sigue agravandose, debe practicarse
la-laparotomia répida siempre que el estado del paciente no nos
revele un proximo desenlace.— Asi, si en el curso de la 2.2 semana
de 'ina’fiebre titoidea se manifiestan los sintomas de una peritoni-
tis aguda, nos abstendremos de toda intervencion; pero si . estos
mismo sintomas se presentan a fines de la 3.# semana i el estado
del paciente no es desesperante debemos practicar la laparotomia
rapida estableciendo el ano contra-natura.

3.2 En los casos de tuberculogis miliar aguda la laparotomia
esta indicada solo en el caso de que los sintomas se localicen en
la rejion abdominal i se manifiesten por un derrame peritoneal
acompafiado de elevaciones térmicas vesperales, con la importante
salvedad de que no existan por el lado del pulmon lesiones de
consideracion, derrames de la pleura, cavernas ete. ete.

4.0 La misma conducta debe seguirse en los casos de peritonitis
tuberculosa consecutiva a ruptura de ganglios caseosos, a rupturas
intestinalez de orijen tuberculoso ojen log casos de derrames peri-
toneales que indican una tuberculizacion de dicha serosa, ya sea
que estos se presenten como terminacion’ de una tuberculosis i~
liar aguda o como principios de una tuberculosis de forma puru-
lenta.

5.2 KEn las formas de tuberculosis enquistada o localizada, o mas
bien dicho, en los casos de peritonitis localizada de cualquier nas
turaleza que sea debe procederse quirurjicamente por medio de la
laparotomia.—Sin embargo en ciertos casos de peritonitis aguda
localizada, para proceder quirurjicamente, debe esperarse que se
formen adherencias resistentes con las partes vecinas para evitar
asi todo peligro de jeneralizacion del procego, salvo que haya ur-
jente necesidad de intervenir.

D.—La laparotomia es el inico procedimiento indicado para lle-
gar a la curacion radical de las herniag, galvo en log ninos donde
se puede obtener la curacion por medio de vendajes.
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Ests tratamiento esde urjencia cuando el taxis practicado du-
rante cierto tiempo no ha dado resultados, o bien en los ca-
cos de inflamacion del saco o de estrangulamiento herniario. —La
laparotomia en estos casos debe ser practicada, ¢i es posible, inme-
dintamente después del accidente, pues. toda demora es perjudi.
cial para el paciente.

[a estos casos debemos, como en todos los demas, atender a la
edad del paciente, a su estado jeneral para resolverse a llevar a
cabo un procedimiento quirtrjico.

BLiER lasiCapendicitisVdgudagio eronicas, ya sea que se com:
pruehe la presencia de pus, de, empastamiento de la rejion, o que
los ataques se repitan con alguna frecuencia, deba practicarse la
laparotomia como lnico tratamiento razonable, mas aun si se pre-~
sentan sintomas de perforacion o de peritonitis.

Solo en casos mui limitados debemos contentarnos con el tra-
tamiento médico, pues, este no es sino un medio de combatir las
molestias del presente sin evitar en lo menor las consecuencias
posteriores.

Cuando existe pus ino tenemos sintomas de peritonitis debe-
mos esperar para intervenir que se hayan formado adherencias con
los tejidos vecinos, para evitar en lo posible la jeneralizacion del
proceso, haciendo completa escepcion de los casos graves i urjentes
que necesitan una rapida intervencion.

Por lo demas el tratamiento de las apendicitis ha sido tema de
grandes discusiones i de un estudio interesante por partede Czerxiy
el cual ha llegado a lag conclusiones siguientes gue, enconfra-
mos detalladas en el ProcrEso Mipico num. 8 del presente ano:

1.0 El primer ataque de apendicitis pertenece al meédico inter-
nista (tratamiento: reposo del intestino con el opio, hielo, ete.—
Este ataque puede; A) pasar sin complicaciones en cuyo caso no
existe indicacion para la intervencion; B) producir tarde o tem-
prano una perforacion con formacion de absceso en medio de sin-
torias alarmantes jenerales i locales (fiebre, aceleracion del pulso,

dolor, timpanismo ete.)

El acceso puede conducir ya sea: a) a una peritonitis jenerali-
zada, alarmante, caracterizada por la gran frecuencia del pulso,
postracion, signos locales sle peritonitis, lengua seca, etc.—ln este
caso el cirujano debe intervenir inmediatamente (Laparotomia en
la rejion del ciego, vaciamiento del pus, reseccion del proceso
vermiforme, lavado_con solucign de cloruro de sodio i si se creye-
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se necesario drenaje); o bien: b) queda circuunserito, se encapsula i
no manifiesta cambios importantes despues de pasados los prime-
ros sintomas graves.—Debe igualmente ser tratado quirurjicamen-
te (incision, reseccion del apéndice) si es posible desde luego, si no
en una segunda operacion.

2.0 Toda forma erdnica que recidive sea puramente catarral, sea
ulcerosa, o perforante, o bien en parte obliterante, pertenece al
cirujano puesto que en estos casos el paciente tiene constantemente
su vida en peligro i su existencia compromet’'da. (Debe operarse

entdncds enl el/intervalo libre entre dos atagques),

F.—Ademas de los easos enumerados, la laparotomia estd indi-
cada’'eén"los tumores del ovario, de cualquier naturnleza que sean,
escepcion hecha de los malignos que han tomado grandes propor-
ciones i comprometido drganos importantes.

G.—In los casos de tumores uterinos, ya sean estos fibromas,
miomag intersticiales o sub-serosos, la laparotomia es de practica
corriente ya sea que se proceda a su enucleacion o a su estirpacion
por histerectomia total.

En los carcinomas del utero la laparotomia estd contraindicada
en absoluto, a causa de la infeccion peritoneal consecutiva i cada
vez que haya nfcesidad de estirpar un tutero carcinomatoso debe
procederse por la via vajinal.

H.— En los casos de retrofiecion mdvil o adherida cuando todos los
demds medios que tenemos para correjirla han fracasado i esta
desviacion del titero es la causa de | perturbaciones gistricas i cere-
brales de orijen reflejo debe procederse a su fijacion a la pared
abdominal por medio de la laparotomia.

I.—-En los casos de pyo-salpinx, siempre que la agudeza del pro-
ceso haya pasado (sobre todo si la afeccion es de orijen blenorris
jico) debe procederse a su extirpacion por medio de la laparotomia.

Cuando el proceso es agudo debe tratarse de limitarlo por medio
del trutamiento médico pues, en este caso la peritonitis es suma-
mente espuesta.—Se recomienda entonces la estirpacion vajinal
pero ademas de ser un procedimiento dificil es hasta cierto punto
ciego i tampoco evita la posibilidad de la infeccion peritoneal.—
8i los anexos estdn mui descendidos i el proceso es eronico, podria
talvez convenir la estirpacion vajinal*

J.—Hecho este lijero restimen sobre las principales indicaciones
de una laparotomia, no nos queda sino que agregar como com-
plemento de lo dicho, que la laparotomia esta perfectamente indi-
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cada en todos aquellos casos de tumores benignos o malignos, ya
sea como medio diagnoéstico o como tratamiento quirirjico, asi
por ejemplo: en los cinceres del piloro, del intestino, ete. ete. como
asi mismo en las afecciones calculosas de la vesicula biliar o en
la estraccion de cuerpos estrafios de cualquier punto del tubo d i-
jestivo desde el estomago adelante.—En una palabra, hablando en
jeneral, la laparotomia debe practicarse en todas aquellas afecciones
del abdomen en que el tratamiento médico es impotente, el estado
del paciente mas o ménos satisfactorio i se vea la necesidad de un
diagnostico fijo o la urjencia dg un, tratamiento radical o paliative
para salvar la vida del enfermo o privarlo de sus continuas mo.

lestins,
£
L

Conocidog de una manera jeneral los cagos en que debe practi-
carse una laparotomia, pasaremos a ocuparnos de la preparacion
del enfermo, de la desinfeccion del persnnal i de los utiles necesa-
rios en operaciones de esta clase.

En primer lugar debemos considerar dos casos ) si la laparotomia
es urjente i b) si se puede esperar algunos dias.—KEn ambog, 4n-
tes que todo, una vez decidida la operacion debemos atender al es
tado jeneral del paciente, en cuanto se refiere a sus funciones car-
dincas —8i estas marchan mal, debemos hacer uso en el primer ca-
go de hipodermoclisis, inyecc.ones de cafeine 1 de éter alcanforado;
en el 2.9 de la dijitalizacion, ya sen por medio de la/infusion, de la
macerscion de dijital o de la dijitalina de Adrian i C.2a las do-
gis ya conocidas, pudiendo tambien en viertos casos hacer uso de
las inyecciones de suero artificial.

Una vez asegurados del funcionamiento mas o ménos correcto
del aparato circulatorio, para proceder en el 1. caso, debemos
atender a la causa que ha orijinado la intervencion.—Si es debida
a un traumatismo del abdémen en que se sospecha la ruptura de
algun organo, sobre todo del intestino, o bien en los casos de peri-
tonitis por ruptura intestinal, debemos proscribir los derivativos
intestinales i hacer uso del opio o de la morfina para producir la
inmovilizacion del intestino i evitar los dolores que tienen inquie-
to i desasosegado al paciente.— Pero si tenemos seguridadd de que
no existen tales lesiones, debemos hacer al paciente un buen lavado
intestinal i darle enseguida un bafio tibio.—No nos preocupamos
en este, caso de las obstrucciones intestinales por cualquier causa
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que sean puasto que al principio, al aplicar el tratamiento medico,
se habran hecho ya grandes lavados.

En el segundo caso, cuando hai tiempo suficiente para preparar
al paciente, se le debe administrar en la manana del dia antes de
la operacion un purgante de aceite de ricino (30 gramos) precedi-
do de 0.25 a 0.30 gramos de calomelano, teniendo enidado en la
tarde de ese mismo dia de darle un bano tibio.

Respecto a la alimentacion, debe de ser sana, sin prescribir la
dieta rigurosa. En cuapto a esta preparacion que se hace de los en-
fermos, dejatemios constancia de un hecho observado i es el siguien
te: Cuando en la preparacion del paciente se sigue durante varios
dias el réjimen dietético acompafnado de la administracion de dos
o mas purgantes o de varios lavados intestinales, los feniomenos de
paralisis intestinal consecutivos a la operacion son mas manifies-
tos, la dilatacion mas marcada i por consiguiente mayores las mo-
lestias.

Por el contrario, siguiendo el método indicado anteriormente, es-
tos fenomenos se aminoran mucho, como hemos tenido oportuni-
dad de observar en la clinica jinecoldjica durante los afios 96 i 97.

Por lo demas, se recomienda la tranguilidad i el reposo.

Preparado de esta manera el paciente debe estar estrictamente
eu ayunas el dia de la operacion, teniendo cuidado de inyectar-
le } de hora antes de empezar la anestesia un gramo de solucion
Friinckel compuesta de; Sulfato de atropina 0.015 gramos.--Clorhi-
drato de morfina 0.15 gramoz.—Hidvato de clorali 0,25 gratos: -
Agua destilada 15 gramos.

Los fines perseguidos al practicar esta inyeccion de la cual no
todos los cirujanos son partidarios son: 1 o evitar el periodo de aji-
tacion de la anestesia, o si existe, reducirlo en sus proporciones.
2.0 evitar los vomitos consecutivos a la anestesia, o si se presentan,
aminorarlos en lo posible.

{stos resultados los hemos visto confirmados en numerosas oca.
siones, tanto en operaciones abdominales como vajinales, haciendo
presente que enfermos a quienes se anestesiaba sin hacer uso preé-
vio de la inyeccion  Frinckel, en casos de examenes bajo cloro-
formo, presentaban consecutivamente vomitos, molestias que desa-
parecian completamente o se presentaban mui reducidas cudndo
ge les anestesiaba para operarlas practicando de antemano la in-
veccion Frianckel.

Iisto es lo que se refiere a la preparacion del enfermo hasta el
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momento de la operacion; en cuanto al arreglo i desinfeccion de los
tutiles necesarios, procederemos de la manera siguiente: La pieza
donde se va a efectuar la operacion debe limpiarse perfectamente
para que no qued= la menor cantidad de polvo en ninguna parte
ile.wliuz el piso, paredes, rincones i techo serian limpiados con un
trapo hiimedo en una solucion desinfectante cualquiera.—-Limpia
la pieza, no debe colocarse en ella mas que los 1utiles necesarios
para la operacion procediendo en seguida a cerrarla para evitar to-
do trifico.—Ese mismo dia, o ¢i hai tiempo el dia mismo de la ope-
racion; se procederd alla esterilizacion de las gazas, compresas, t6-
rulas, seda, pafios i delantales por medio del esterilizador de vapor
de agua;

Estos ttiles se coloean en tarros apropiados que puedan cerrarse
hermeticamente una vez sacados del esterilizador, los cuales deben
permanecer asi hasta el momento de la operacion.

Los lavatorios que se van a usagr para las soluciones desinfectan-
tes deben ser en este dia perfectumente lavados i jabonados, cuidan-
do de cubrirlos para evitar todo deposito de polvo.

Las escobillas necesarias para la desinfeccion del enfermo, del ci-
rujano i ayudantes serdn colocados en este dia en una solucion de
sublimado al 2 por 1000,

—Il agua esterilizada que se necesita, si es que no se tiene a
mano un esterilizador apropiado, como el de Fritsch, se obtendra
el mismo dia de la operacion, haciéndole hervir en tiestos limpios,
desinfectados i lo mas cerrados posible teniendo cuidado de vaciarla
en jarros que hayan esperimentado la misma policia que los lava-
torios i la misma desinfeccion que damos a'conocer un poco mas
adelante.

El dia de la operacion i pocas horas antes de ella se procedera
a pasar un trapo bien hiimedo en una solucion desinfectante por el
piso de lasala de operacion i a ealentar la pieza hasta alcanzar una
temperatura de 200 C., evitando en lo posible si no hai estufa, el
uso de carbon que no haya prendido lo suficiente.—Enseguida se
hard una frotacion con alcohol de 800 de los lavatorios lavados el
dia dntes, procediendo inmediatameute a quemar los restos de al-
eohol que quedan en sus paredes.

Hecho esto, se enjuagan con sublimado al 2 por 1000 colocando
enseguida, en uno alcohol absoluto, en otro sublimado al 1 por 1000,
en otro agua esterilizada caliente, cada uno de los dos primeros ecn
su respectiva escobilla preyiamente desinfectada.—Estas solucio~
nes seran para el uso esclusivo del cirujano i sus ayudantes.
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Respecto a las soluciones para la desinfeccion del paciente deben
prepararse i colocarse en tiestos acondicionados de la misma mas
nera que los anteriores.

En cuanto a los instrumentos, despues de haberlos frotado con
alcohol absoluto se hacen hervir durante 5 minutos en agna con
arbonato de sodio, en el aparato de ScnmprsuscH, modelo de
LAUTENSCHLAGER escepto losbisturies que necesitan soloun minu-
to, teniendoaun la precaucion de envolver su filo en algodon.

Una vez saeados del esterilizador con todas la precauciones para
que no se pongan en contacto cen partes sucias, se colocan ya seq
eén una solucion fenicada al 3/, ya solamente en agua esterilizada,
o bien sobre un paiio aséptico.—(Gonzalez M.—Kirner V.—Carva-
llo V.)

Respecto a la preparacion de la seda i del erin de Florencia co-
mo material desutura,(no me ocuparé del cantchuc i de otros por ser
pocousados) debe seguirse respecto a la primera el método siguien-
te: esterilizada junto con las gasas, compresas etc dos horas i me-
dia, se hara hervir 11 de hora dntes de la operacion en una solucion
de dcido fénico al 5 o/ (V. Kirner) o solamente se colocard en una
golucion fria de sublimado al Y/se (V. Carvallo), o fenicada al 5o /o
(M. Gonzalez) o bien se usard unicamente esterilizada (V. Carvallo
—M. Gonzalez).—Mejor es colocarla en upa solucion desinfectante;
asi,a la vez que se tiene una seda aséptica, se le dd cierto poder de
resistencia a las infecciones posteriores al ponerse en contacto con
el aire o con los tejidos organicos.

Al erin bastara colocarlo en una solusion de sublimado al 2/1.000
durante una hora i hacerlo hervir enseguida junto con los instra-
mentos 5 minutos. Este es un elemento de mui ficil desinfeccion,
pues muchas veces es suficiente frotarlo con un algodon hume-
decido en aleohol sublimado,

Miéntras se procede a esta serie de operaciones, el Uirtjano'i
ayudantes se desinfectarin de la manera siguiente: Perfectamente
cortadas i limpias las uiias se lavaran la manos i ante-brazos con
jabon, agua caliente i escobilla durante 5 minutos, teniendo cuida.
do de prestar especial atencion al escobillonaje de las uiias.—Hecho
esto se enjuagarin en una solucion débil de lizol 0 en agua esteri-
lizada caliente (el lisol poco se usa)i enseguida se proceders a lavar-
se con alcohol absoluto i escobilla, cuidando siempre de friccionar
perfectamente la rejion ungueal, a la cual debe prestarse una espe-
ciul atencion.— Lavados los ante-brazos i manos con aleohol abso-




Sy

luto se pasard a ejecutar la misma operacion en la solucion de su-~
blimado al /100, friccionando toda la rejion con su respectiva esco
billa.—sta operacion lo mismo que la anterior debe demorar de 3
a 5 minutos —Por ultimo se enjuagaran lijeramente las manos
inicamente, en agua esterilizada caliente.—En la clinica privada de
108 Drs. Gonzalez i Amundtegui se signe el método que hemos in-
dicado anteriormente.

Mikulicz en la clinica de Breslau sigue el método siguiente: 1.0
lavado con jabon, agua caliente i escobilla 2.0 limpieza mecinica del
espacio sibungueal por medio, del limpia-unas, que ha sido con-
servado en una solucion de dcido earbolico al 5%; 3.7 nuewva lim-
pieza ‘con jabon, agua caliente i escobilla; 4.° lavado con alcohol al
70°/, usando para esto nueva escobilla; 1 5.0 limpieza con un medio
desinfectante ej.sublimado al !/1000, lisol al /i00. —Ultimamente usa
en las operaciones asépticas, mojarse los dedos en tintura de yodo
i después lavarse en lisol.

o

Todo listo de la manera indicada, se procede a la anestesia ya sea
por el cloroformo o por el éter segun se crea este o aquel mas apro-
piado para el paciente; pero segun lo que hemos podido observar
debe preferirse en cuanto sea posible el cloroformo que bien admi-
nistrado d4 una anestesia perfecta i tranguila.—La mejor manera
de administrarlo es por pequefias norciones i espaciadas de tiempo
en tiempo; asi una vez producida la anestesia debe seguirse vertien-
do sobre la mascarilla eada 2 o 3 minutos algunas’gotas solamente,
evitando en lo posible que el paciente respire aire, para lo cualno
debe quitarse, & no ser por urjente necesidad, la mascarilla de 1a
cara.

Las complicaciones i accidentes en jeneral se combaten por in.
vecciones de cafeina, éter aleanforado, luxando la mandibula i vol-
viendo la eabeza al lado, respiracion artificial, colocando & la enfer-
ma en plano inclinado con la cabeza colgando, haciendo masaje del
corazon, movimientos ritmicos de la lengua, revulsiones locales, y&
sea dando palmadas en las mejillas, colocando pafios calientes i he-
lados en la rejion del torax i epigastrio o ain mas enerjicas por el
termo cauterio en los costados del cuerpo i haciendo aplicaciones
eléctricas.—Si fuera de esto, el pulso, la respiracion siguen mal se
continuard la anestesia por el éter i se pondrén inyectar 200 a 300
gramos de suero artificial.

De la enumeracion de los medios que hai para combatir los acci-
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dentes de la anestesia se desprende que nunca debe faltar al lado
del cloroformizador una jeringa de Pravaz dasinfectada, solucion de
benzoato de soda cafeina, deéteralcanforadounabre-boea, una pinza
para tomar la lengua, un termo cauterio i si posible fuera una ma-
qninita eléctrica i lo necesario para uwaa hipodermoclisis.

Estos dos ultimos no se usan tanto como las cnatro primeras; pero
por un exceso de precaucion no deben hacer falta al lado del cloro
formizador,

No estari demds que hagamos un pequeno restiimen sobre las
ideas dominantes entre algunos de los cirujanos mas distinguidos
de Alemania con respecto a la narcosis por el éter i por el cloro-
formao,

Poppert en un trabajo reciente cree que el éter puede producir
la muerte inmediata por edema pulmonar i la muerte mediata por
bronco-neumonia i colapsus.

Segun él la muerte producida por el éter, término medio ha sido
en sus estadisticas de 1 caso por 1167 i en la narcosis por el cloro-
formo de 1 por 2647.

Las conclusiones de su trabajo son las signientes respecto a la
muerte ocagionada por ambos anestézicos.

1.° La muerte producida durante o después de la narcdsis por
el eter debida al edema pulmonar es ocasionada por una accion
toxica del éter.—Debemos tambien apuntar a cuenta del éter las
bronquitis i bronco-neumonios consecutivas.

2.° La muerte durante la naredsis es mas rara con el éter que
con el cloroformo; por el contrario las consecuencias mortales o
bien graves son mas frecuentes con el'éter' que'con el cloroformo.
El profesor Konig de Berlin emplea éter i cloroformo i esto sobre
todo en las operaciones de la cara o cuando hai una afeccion pul-
nmonar.

El profesor Bruns cree que los accidentes del éter son debidos
al aire o a la luz que produce alteraciones del éter (produccion de
aldehidos por oxidacion) i propone para subsanarlos, el tener éter
guardado en frascos pequenos en lugar fresco i al abrigo de la luz.

Mikuliez cree que se debe ser mui prudente con la {narcosis,
gobre todo cuando se usa para diagnodsticos.

Kundrat esplica las muertes por el cloroformo, en casos en que
no se puede atribuir a los ya mencionados, por una constitucion
linfética o clorética del individuo i por lo tanto no deben encuadrar-
se como smuerte por el cloroformo» sino smuerte sibita durante
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la narcosiss» asi como puede sobrevenir la muerte en otras cireuns.
tancias debido a exitacion del corazon o del sistema nervioso so-
bre todo en los nifios.

Gurlt cuyas estadisticas sobre el particular son las mas comple~
tas da el afio 95, el resultado de las estadisticas recojidas por €l en
Qigtirtas clinicas de Europa durante 5 afios. La muerte por el clo-
roformo son 1 por 2909; por el éter 1 en 600 4 casos i por la mez-
cla de cloroformo i éter 1 por 10162. Kl éter trae mas frecuente-
mente que el cloroformo segun Bruns neumonias consecutivas i
por lo tanto hai que ser parcoen los ancianos 1en las personas que
estan ‘condétadds por la intervéneion a que han sido sometidas a
un Jargo decubitug dorsal.

Es sumamente interesante conocer las alteraciones que pueda
producir el filtro renal a consecuencia de la narcosis. Fisendrath
se ha ocupado en estudiar este asunto. KEn 130 narcotizados de los
cuales 70 por el cloroformo i 60 por el éter ha encontrado un au
mento de albiimina igual en indjviduos que la presentaban antes;
pero esto dura mas con el cloroformo.

En individuos que tenian sus orinas sanas antes de la narcosis
presentaban albiimina después en un 25%, cuando han sido nar-
cotizados por el éter i en un 32°/scuando se ha usado el cloroformo.

Se encuentra epitelio renal i cilindrico en las orinas (sin albu-
mina) en un 28.3%s, tanto después de haber suministrado el éter
como el cloroformo; pero este estado desaparece antes cuando ha
sido el éter el empleado.

Frinckel sostiene que la accion del cloroformo’es mucho mas
nociva que la del éter sobre el rifion.

I.as opiniones de Kocher acerca de la cuestion de la narcosis son
las siguientes:

1.0 La anestesia cocainica es la unica que no tiene peligros en
los sujetos que padecen de graves trastornos en la funcion de or-
ganos importantes para la vida i sobre todo del corazon, de dmbos
pulmones, del higado, de ambos rifiones i de todo el aparato linfa-
tico;

9.0 Para anestesias de mui corta duracion, el bromuro de etilo
es el que presta mejores servicios;

2.° Laanestesia etérea es la ménos peligrosa en los casos de afec-
cion lijera de los 6rganos mencionados con tal que vaya precedida
del empleo prudente del bromuro de etilo (5 a 25 gramos) que se
administrard en la cantidad precisa para que se presente la pérdida
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del conocimiento. La contraindicacion del éter, la constituyen las
afecciones de los 6rganos respiratorios.

En las enfermedades de estos tiltimos o en los sujetos que estdn
predispuestos a contraerlas, lo ménos peligroso es el empleo bien
dosificado del cloroformo, valiéndose del aparato de Kappeler o de
la careta de nuestra invencion que garantiza la entrada del aire i
permite la administracion del medicamento a gotas. Nuesira espe-
riencia personal no nos permite emitir opinion acerca de si tam-
bien en este caso ser4 mas geguro el iniciar la anestesia con el bro-
muro de etilo.

Eu la prictica los individuos que corren mas peligro con la
anestesig jeneral gon aquellos que estan mui decaidos o anémicos
por la mucha edad, por la mala alimentacion o a consecuencia de
enfermedades; en segundo término, los que padecen de polisarcia
adiposa o de dejeneracion grasienta del corazon o del higado a con-
secuencia de trastornos de la nutricion, del alecoholismo, de la
gépsis, o de otras intoxicaciones o infacciones; i por ultimo los in-
dividuns que presentan un infarto considerable del bazo, de los
ganglios linfaticos i del timo.

Anestesiado el paciente, debe procederse a la desinfeccion del
eampo operatorio de la manera siguiente: después de afeitads la
rejion, se escobillard i jabenara estensamente durante 5 minutos,
hecho lo cual se sacara el jabon lavando con agua esterilizada.
Ensegunida se lavara i escobillarda durante 3 minutos la rejion con
aleohol absoluto e inmediatamente con sublimado al 1 por 1000,
cuidando de dejar todo el abdomen cubierto con panos esteriliza-
dos i en el lugar donde ge va a practicar/la ineigion una \compresa
sublimada, hasta que el cirujano vaya a proceder, momento en el
eual con una torula aséptica se pasard agua esterilizada por el
lugar de la incigion,

Tambien, en lugar de hacer todo esto el dia de la operacion pue-
de hacerse el dia antes, teniendo cuidado de colocar compresas su-
blimadas en el abdomen, cubiertas con un hule aséptico i gruesas
capas de algodon, sujeto todo con su respectivo vendaje. Pero se
debe tener prese nte al levantar las compresas lavar con sublimado
para mayor seguridad. Este procedimiento es mas molesto para el
paciente i no tan seguro, pues no sabemoe si el enfermo pueda o
no tocarse el abdémen; miérntras gue con el otro método, procedien-
do en toda forma, no es molesto para el enfermo i se tiene perfec~
ta seguridad.
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De mas estd advertir que debemos prestar especial atencion al
lavado del ombligoi del pubis i que la persona que lleva a cabo
estos preliminares debe de estar desinfectada.

Si se trata de alguna estirpacion de utero, de alguna otra opera-
cion en relacion con la vajina, debe afeitarse toda la rejion i proce-
der a la desinfeccion de las partes esternas por medio del jabon
de la escobilla, del alcohol, del sublimado i de las partes internas,
por medio de abundantes layados con una solucion caliente de li-
sol o de sublimado al 1 por 2000.

Como se| vé la rigurosa asepsia por estos medios, es dificil obte-~
nerla tan estrictamente en locales que no estan destinados esclu-
sivamente a este objeto, cuando 'se hace uso de piezas empapeladas
en que es imposible limpiar sus paredes con trapos himedos, de
techos mal pintacos ide pisos entablados en que es imposible sa-
car el polvo de sus hendiduras, ademds de que para obtener una
temperatura de 20v necesaria para una laparotomia nai que hacer
uso de braseros con carbon que emanan gases nocivos para la anes-
tesia.

Antes que atender a las comodidades a veces exajeradas del ope-
rador, debemos atender a que“en la pieza en que se trabaja
exista la menor cantidad de polvo que pueda caer en un momento
dado sobre la cavidad abdominal, sobre los instrumentos o sobre
las manos del operador i ayudantes. Debemos atender a que la
calefaccion de la pieza se lleve a cabo por medios que no sean no.
civos al paciente i sobre todo que podamos contar con la plena se-
guridad de la esterilizacion i asepsia de todo aquello que pueda
ponerse en contacto con el cirujano, ayudantes 1 el paciente:

Poco importa la calidad del material si reune las condiciones
espuestas con todo su rigor, pues, toda exajeracion en la desinfec-
cion en casos como el presente no hace sino augurarnos un éxito
mas completo alin en las operaciones mas graves de la cirujia abdo-
minal. Este es el punto capital del cual depende en la casi totali-
dad de los casos la vida del paciente i del cual se desprende uno de
138 mayores inconvenientes que hai para proceder en las casas de
los enfermos en operaciones de esta especie, en las cuales es impo-
sible tener una asepsia rigurosa a causa de la escasez de tutiles i de
la imposibilidad de efectuar correctamente todo estos prelimina-
res; ademds de que no se puede evitaren ellas el trafico i la alarma
congiguiente de los miembros de la familia. De aqui es que no
debe olvidarse que en la sala de operaciones no deben admitirse,
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hasta donde sea posible sino las personas necesarias para ella, pues
todos los demas no hacen sino perjudicar (ajitando el aire de la
pieza i por consiguiente de los microbios por medio de sus movi-
mientos, enrareciendo el aire por la respiracion ete.) sin prestar
ningun beneficio.

Hago esclusion de los anfiteztros de clinica en que la presencia
de los alumnos es necesaria a la enssfianza; pero los cuales en su
disposicion evitan este inconveniente de la aglomeracion de jente
alrededor del operado.

Por loquerespeeto a la cuestion de los Bacterios en el aire el
profesor Mikulicz de Breslau en un interesante trabajo presentado
al XXVIT congreso de cirujia de Berlin, se ocupa de los medios
de mejorar nuestros actuales conocimientos sobre la asepsia, traba-
Jo estenso cuyo resiimen serd publicado en el progreso médico por
el Dr. Amunidtegui i del cual tomamos nosotros algunos datos que
se refieren a esta cuestion.

<Los jérmenes contenidos en el aire pueden estar los secos suspen-
didos en el polvoi los hiimedos contenidos en las finisimas particu~
las de liquido.—Sabido es que los bacterios que estin suspendidos
en el aire en forma de polvo tienen poca significacion, la mayor
parte de ellos; es decir, los que comprometen nuestras heridas pe-
recen poco a poco a consecuencia de la desecacion.—HEn las cir-
cunstancias ordinarias, esto es, en las particulas de polvo que de
la calle penetra en las habitaciones comunes, la gignificacion de
esta clase de infeccion por el aire pulketles eonsiderarae comao hula!
Sin embargo, no pasa lo misme en los hospitales donde segun lag
investigaciones de Neisser i Germano, bacterios como el estafilo-
cocus aureus i el estreptococus pueden permanecer largo tiempo
en estado de sequedad i ser trasmisibles.—De aqui es que debemos
apartar este peligro, separando nuestra sala de operaciones de lag
salas en que estan contenidos enfermos que tienen afecciones én
que se presentan semejantes micro-organismos,

Las investigaciones comparativas del aire en los grandes anfitea-
tros por una parte i los pequenos espacios cerrados por otra
han dado el resultado que en los primeros el contenido de micro-
organismos en el aire es siempre mayor que en los tiltimos i
que este contenido aumenta cuando con la entrada de los oyentes
se favorece el movimiento del polvo contenido en la sala,

El Dr. Gottstein ha ¢emprendido investigacicnes en la pue va elf=
nica quirtrjica de Breslau de las cuales resulla que en cualesquie-
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ra circunstancia el contenido de microbios en el aire es considera
blemente mayor en los grandes anfiteatros que en las pegueias
salas de operaciones asépticas. —Kn dmbas circunstancias existe sin
embargo una enorme diferencia segun que el espacio, la sala o la
pieza ha estado desocupada algunas horas i no ha sido pisada por
persona alguna, o bien por el contrario si ha habido movimiento
de personas que se emplean en la operacion. La cantidad de mi-
crobios llega a su maximun al principio de la operacion lo que se
debe indudablemente al ir i venir de los ayudantes i practicantes
que preparan la operacion.

Mikulicz propone en seguida como medios para evitar este an-
mento de jérmenes en el momento de la operacion el limitar en lo
posible el movimiento en el anfiteatro i el dejar entrar en el espa-
cio en que se opera solo al niimero de personas indispensables para
llevar a cabo la operacion,

Una significacion mucho mas importante tiene la trasmision de
Bacterios en forma de gotas finas de liquido.—Fué Fliigger uno de
los primeros que ha llamado la atencion hace poco tiempo sobre
este particular; i en efecto, cuando se hablu despacio, pero sobre
todo cuando se habla fuerte i mucho mas atin en el acto de la tos
se desprenden pequeiias particulas de liquido que pueden ser lan
zadas a gran distancia; con mucha mayor razon cuando se estor-
nuda lo que naturalmente es conocido.

En vista de estos trabajos propone Mikulicz el evitar durante la
operacion la conversacion tanto del operador como/de los ayudan~
tes i atun si fuera posible pedir los instrumentos solo por sefias
conocidas i llega hasta proponer, lo que a primera vista parece una
exajeracion, el uso de una especie de careta de gasa con algodon,
que abarque lag narices i la boca.»

I de aqui es que resaltando los inconvenientes que surjen en las
habitaciones particulares al efectuar operaciones de esta especie
guede plenamente comprobada la utilidad material, 16jica i positi~
va que presta a los enfermos i a los cirujanos el establecimiento de
clinicas privadas que cuenten con su sala de operaciones montada
segun estos preceptos i con un personal adiestrado en el manejo i
preparacion de todos los elementos necesarios.

En una palabra, el mantenimiento i el desarrollo de estableci-
mientos de esta especie se impone a todo aquel que tenga nociones
sobre lo que es hoi dia la cirujia, sobre todo abdominal, i tenga
verdaderas aspiraciones por aliviar i asegurar la suerte de los ope-
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rados, prestandole tedas las atenciones necesarias i evitando todos
los peligros que puedan afectarlo ya sea directa o indirectamente.

Hecho este lijero paréntesis seguiremos con la técnica operatoria
que debe usarse en jeneral en una laparotomia. La incision de la
piel, tejido celular, etc., debe ser lo suficiente para que permita
trabajar con comodidad i seguirse progresivamente hasta descus
brir el peritoneo al cual se hard una lijera incision con el bisturi
tomédndolo entre dos pinzas, fijdindolo inmediatamente a los bordes
de la herida con dos puntos de suturas para que no se pierda de
vista i poder suturarlo cuando sea necesario,

Hecho esto, por medio de tijeras abotonadas, se prolongar la
incision hécia arriba i hicia abajo, se procedera en seguida a la es-
ploracion i a ejecutar el acto quirtrjico segun sea el caso. Debe
evitarse en lo posible el manoseo de los intestinos, protejiéndolos
con compresas i colocando al paciente en plano inclinado, a fin de
evitar el shock, o una probabilidad mas de complicaciones poste=
riores. Si la operacion se lleva a cabo en el intestino, debe de todas
maneras hacerse lo posible porque su contacto con las manos del
cirujano i ayudantes sea el menor, teniendo cuidado, si se trata de
sacar asas al esterior o de hacer su esploracion, de colocarlas entre
compresas calientes. Abora, si se trata de afecciones purulentas, tu-
berculosis i en jeneral de operaciones donde sospechemos la exis
tencia de colecciones liquidas, debemos aunque no se rompan,
rodearlas de compresas para evitar, 8i e derramara la menor can.
tidad de liquido, que éste se ponga en contacto con el resto de la
cavidad peiitoneal.

Estas compresas deben ser renovadas constantemente i lavadas
en agua esterilizada caliente. Por otra parte, la cavidad debe secar-
se perfectamente, ya sea con térulas, compresas o gasag para que
en ningun momento quede depositada la sangre proveniente de la
operacion.

Terminado el acto quirtirjico, se hard una toilette de la cavidad
de la misma manera que durante la operacion; se cerrard la cavi-
dad en dos planos: una sutura que tome peritoneo, facies i muscu-
los que se hara con seda, i otra con erin que tomard solamente la
piel, i ge tendra cuidado de levantar los dos puntos de sutura con
que se fijo el peritoneo a los bordes de la herida.

Se hard en seguida una toilette de las partes esternas, se coloca~
rd su gasa aséptica sobre la herida, la cual se sujetara con tela in=
glesa que sirve a'la vez para aproximar mas los labios. Se pondr
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una gruesa capa de algodon i en seguida nn vendaje mas o ménns
firme, o bien un apretador de franela.

[ por tiltimo, si se trata de una operacion sobre los Jyrganos geni-
tales en la mujer debe estruerse la orina por medio de la sonda
previamente desinfectada.

Respecto a las complicaciones que pueden presentarse durante la
operacion, una de las principales son las hemorrajias, que pueden so
brévenit'1.0 por seccion delar vasoarterial o venoso; 2.0 por la des-
garradura de ciertas adherencias; 3.0 por la seccion del epiplon, de
pediculos de quistes del ovario o de salpingectomias. En el primer
caso, &i son vasos de pequeiio calibre, bastard con tomarlos con lag
pinzas de Pean, i si son de mayor calil re, se pondrd una ligadura,
la cual debe de ser previa cuando se secciona un vaso por necesi-
dad. En el segundo caso se hara uso de la compresion, de las cau-
terizaciones con acido fénico al#h®/o, con el Paquelin, i en dltimo
caso se procederd a colocar un drenaje compresivo de Mikuliez.
En el tercer caso se ligard perfectamente la superficie seccionada i
ge cauterizara con dcido fénicoal 5°/s o solamente se hard la seccion
por medio del Paquelin al rojo sombrio.

Otras complicaciones que pueden sobrevenir en el curso de una
laparotomia son: la ruptura del intestino, de la vejiga o la ligadura
del uréter correspondiente o bien que en las extirpaciones de quis-
tes del ovario, de abscesos tubo-ovariales, de procesos tuhereulosos
o en casos de Pyo-salpinx se vierta cierta cantidad de liquido.

Cuando se trata de rupturas de la vejiga o del intestino, cuidan-
do de protejer lag rejiones vecinas del contacto de las secreciones
de dichos 6rganos, se procedera a la autura ya sea del intestino
(método de Lembert), de la vejiga en 3 planos o a seccionar la liga-
dura del uréter si es que se trata de ésto.—HEsto ultimo, como la
seccion del cordon en las operaciones de hernias rara vez sucede
puesto que el oprador tiene perfecto conocimiento de la rejion en
que opera.

En los otros casos en que se trata de extirpaciones de procesos
que puedan hacer temer una infeccion, antes de secc onar, debe
protejerse la cavidad, rodeando el tumor con compresas, i si solo
se derraman cantidades insignificantes de liquido se procederi in-
mediatarcente a secar por medio de torulas, de gasa o por medio
de compresas; pero si el derrame es de cierta consideracion a4 mas
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de secarse perfectamente se colocara un drenaje de Mikulicz.—
Antes, en estos casos se procedia al lavado de la cavidad por medio
del agua esterilizada caliente lo que hoi dia tiende a abandonarse i
no debe usarse sino en casos excepcionales, desde que se sabe que
dichas irrigaciones no hacen sino llevar los microbios de la colee-
cion séptica a lugares donde no existia.—El agua, introduciéndose
entre los repliegues peritoneales, deposita alli los diferentes micro-
bios de la septicemia.—Por eso no debemos irrigar la cavidad sino
proceder a secar rapidamente, colocando enseguida un drenaje de
Mikulicz.

En casos de operaciories sangrientas (extirpaciones de titeros
miomatosos) puede sobrevenir un colipsus a causa de la pérdida
de sangre.—Esta complicacion serd combatida por medio de hipo-
dermoclisis, inyecciones de cafeina, éter alcanforado i estimulan.
tes locales 1 jenerales.—De aqui es que dntes de determinar el dia
en que e va a hacer esta clase de operaciones debemos evitar que
se encuentre cercano el dia de la menstruacion, pues entdnces los
tejidos estdn sumamente conjestionados i las hemorrajias son mas
faciles.

#*
R

Enumeradas las principales complicaciones que pueden sobre-
venir durante la operacion pasaremos a ocuparnos de los cuidados
posteriores que es necesario prestar al paciente.—Una vez hecha la
curacion sera trasportado lo mas eombdamente posible a su/eama
(que se habrd hecho calentar i levantar previamente de los piés
para evitar el enfriamiento i los vémitos) donde sera colocado en
dectibitus dorsal, la eabeza baja, en reposo i en silencio si es posi-
ble absoluto.—No se le permitird levantar la cabeza i se tendrd a
su Jado una pergona para que lo cuide, ademas de que sera vijilado
de cerca por un médico o su ayudante.—Se recomendara no admi-
nistrar ni una sola gota de agua al paciente por lo ménos durante
S a 10 horas, ni que ejecute movimientos que puedan danar la he-
rida.—Debe exortarse al paciente a soportar un poco las molestias i
hacer uso de la morfina solo en caso de dolores agudos en que se
vea su necesidad, para calmar la angustia i el desasociego, de lo
contrario debe negarse terminantemente.—No se debe administrar
hielo porque no hace sino aumentar la sed i a lo sumo si el vientre
estd dolorido se colocard una bolsa de hielo sobre el abdémen.

8i sobrevienen vomitos debe de continuarse en el mismo réjimen
i vijilando' siempre ‘al ‘paciente.
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Lewin recomienda el vinagre contra los vomitos despues del
cloroformo, porque el eloroformo descompuesto es decir el clero que
irrita las vias rcspiratorias se mezcla con el vinagre, facilita la res-
piracion e impide los vomitos.—Si el paciente no tiene vomitos se
le puede dar despues de trascurridas 8 horas, pequenas dosis de
café puro, con leche, agua de té puro o con leche, teniendo cuidado
de darlo de una a dos cucharaditas de media en media hora.

Si el paciente estda mui decaido puede darsele cucharaditas de
café con cofincen la misma forma anterior.—Al 2.0 dia debe seguir-
g6'en’ €l mism6 téjimen 4 no ser 'que el enfermo se sienta un poco
agotado, en cuyo caso se hace uso de pequenas désis de conac.
En el 3.0 dia si el enfermo no presenta molestias dignas de tomarse
en consideracion se hace uso del caldo en pequenas porciones i se
le puede dar de uno a dos huevos frescos.

Al dia siguiente un purgativo lijero que produzea una a dos de-
posiciones i se aumenta la cantidad de alimento, pudiendo en los
dias siguientes comer pequenos pedazos de pan, de carne de ave,
de cordero, ete., ete.

El cilomel en dosis de 0.25 gramos una o dos veces di excelentes
resultados. Pero si se trata de operaciones sobre el intestino (rup-
turas, enterectomiag, enterotomias) en que ha habido que practicar
suturas, debe procederse a la inmovilizacion intestinal i solo dar
purgante, a los 6 o 7 dias después. Por otra parte para administrar
estos purgantes debemos fljarnos en el estado del intestino: si este
se encuentra meteorizado debemos impedir los purgantes lintem-
pestivos que no hacen sino aumentar la contraccion refleja i por
consiguiente la oclusion espasmodica. Los purgaates snaves ilije.
ros deben preferirse: ya sea el cdlomel en dosis de 0.25 gramos, el
agua de Jano o un purgante salino. Debe evitarse en lo posible el
uso de la sonda, usandola solo en el caso que el enfermo no pueda
orinar solo, a causa del pujo vesical que molesta a los enfermos
varios dias después.

La morfing, el opio etc., deben evitarse en absoluto i adminis
trarse solamente en casos de urjente necesidad como ser grandes
dolores, insumnio, delirio ete. Lo mismo diremos de todo medica-
mento que por sus efectos tienda a la inmovilizacion intestinals
galvo el caso de que ya hemos hablado dntes cuando se trata de
ciertas operaciones sobre el intestino.

Si la posicion en dectbitus dorsal molesta mucho al enfermo,
puede colocarse un poco de lado acufiéndolo con almohadas de tal



modo que no ejecute el menor movimiento. Mucho mejor es
sino se ejecuta esta meniobra; pero no se debe de olvidar que hai
enfermos que con este pequeno alivio duermen perfectamente.

L.as suturas deben sacarsea los 10 dias i el enfermo al levantarse
debe colocarse un apretador que lo llevara por un tiempo conven-
cional, segun la lonjitud de la herida, de =u situacion i sl se ha
dejado o no drenaje de Mikulicz.

Conocidas de vna manera jeneral lus indicaciones, los detalles i
los accidentes que pueden sobrevenir en nna laparotomia, pasare-
mos a ocuparnos de las principales complicaciones que pueden pre-
sentarse u continuacion.

Al tratar de estas complicaciones i de la manera como combatir-
las nos estenderemos un poco sobre las eclusiones intestinales post-
operatori s gue es una de las complicaciones mas graves i cuyo diag-
nostigo dificil en la mayoria de las casos impide llevar a cabo un tra-
tamiento necesario 1 urjente.

Hstas complics

A) El coldpsus i el shock, que raras veces se presentan en las ope-
raciones abdominales dadas las precauciones que se toman, tanto
en la preparacion i anestesia, como en la operacion i vijilancia pos-
terior del paciente, son tratados segun las reglas ordinarias de la
Cirujia por medio de inyecciones estimulantes de éteralodr forado. |
de cafeina, posicion cn dectbitus dorsal (cabgza baja, piernas eleya
das) botellas de agua caliente, fricciones, enemas de café conconac
o de alcoholes estimulantes e inyecciones de suero artificial.

Sobre la manera de evitar esta complicacion Gill Wylie recomien-
da mucho las irrigaciones calientes en la cavidad, procedimiento
completamente abandonado no tanto por ser incomodo, sino por.
que hoi en dia no solo en la eirujia abdominal, sino jeneral, se usa
easi exclusivamente el método seco, por ser el inico que no esta
refiido con los principios fundamentales de la asepsia, Esto por una
parte, por otra en la cavidad abdominal no podemos usar liqu'dos
desinfectantes a causa de la irritacion peritoneal, cuyas malas con-
secuencias debemos evitari por el contrario lo que debemos hacer
para prevenirnos de tal accidente es evitar el manoseo intestinal i
gu enfriamiento.

Debemos introdueir lo ménos posible la mano en la eavidad, pro

iones son:
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tejer las asas intestinales i cubrirlas con compresas esterilizadas
salientes i evitar exploracionesintitiles que no eonducen sino a per-
judicar al paciente,

B) Vimitos.— Es verdad que casi siempre se presentan durante la
anestesia por el cloroformo en cuyo caso para hacerlos desapa-
recer hai que awnentar la dosis; o se presentan en las 24 a 48 ho-
ras siguientes como consecuencia del cloroformo, o bien como sin-
toma de alguna otra complicacion. —En una palabra es mas bien
un sintoma que una complicacion.—El vémito es una de las ma-
yores, molestias| que, tendremos que combatir después de una ope
racion abdominal.— Jurante las primeras 24 horas no inguietan al
cirajano pués, én-tales dondiciones se explican como efecto del
anestésico usado (cloroformo); pero cuando estos persiten hasta el
3.0 0 4.0 dia i contintan atn o bien aparecen al 2,0 o 3,0 dia des-
pués de haber desaparecido, podemoe concluir gue indican una
peritonitis, una fobastruceion, o unainflamacion semejante que
causa la parilisis de las funciones intestinales.—Sin embargo, en
el servicio del Dr. Sierra hemo® visto una enferma que en dos
cloroformizaciones tuvo vomitos durante 4 dias sin presentar otro,
sintoma alarmante de ninguna especie.—En la cliniea privads he-
mos observado un caso semejante debido a una gastro-enteritis
antigua,

Asi es que debemos fijarnos en sus caractéres mas sobresalientes
paradeterminar su causai llegar al dingndstico, pues en estos casos
el tratamiento médico surte poco, por no decir ningun, efecto.

Losvomitos debidos al cloroformo, casi siempre mucosos, bilingos»
son el resultado de grandes esfuerzos por parte del paciente, queal
final se traducen porarcadas que lo hacen sufriv demasiado.—Los
vomitos de lu peritonitis son porrdceos, sin esfuerzo i constantes.
—Los de la obstruccion pasan rapidamente de alimenticios a fe-
ealoideos i son de esfuerzo.—Con estos caractéres jenerales pode-
mos clasificar a primera vista, junto naturalmente con otros sinto

mas la gravedad del caso i proceder en consecuencia.

En cuanto al tratamiento del vomito diremos que no se debe
pensar en el tralamiento médicopor la tintura de yodo, el hielo
etc ete. ni por ningun otro medicamento, pues, lo mejor que debe
hacerse es evitar la administracion de todo par la boca, colocar una
bolsajde hielo en la rejion epigastrica, teneral enfermo en decubitus
dorsal con la cabeza baja i alimentarlo si hai necesidad por la via
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rectal, es decir que en estoz casos debemos tratar de alejar toda
causa que pueda directa o iudirectamente producir el vomito.

Se debe evitar en estos casos el usoque se hace del hielo que no
produce sino el aumento de la sed i depositar en el estomago una
cantidad de liquido que no tarda en ser espulsado, i por ultimo pros.
eribiremos en cuanto sea posible el uso del opioi delas inyecciones
de morfina que muchas veces gon las \inicas causantes del vémito.

Por su parte Kussmaul recomienda los lavados de estémago por
medio de la sonda, procedimiento que le ha dado excelentes resul.
tados; | pero/que o hemos tenido la oportunidad de observar. —En
la jeneralidad de los srvicios de clinica s2 sigue el procedimiento
de 1a ahstencion ab:oluta de todo poe la byea ¢ontentindose a lo
sumo con colocar una bolsa de hielo en la rejion epigdstriea.

€} Las elevaciones de temperatura que pueden sobrevenir a con-
tinuacion de una operacion abdomnal no constituyen por si solas
una complicacion, si no que se presentan como sintoma de una u
otra afeccion mas o ménos leve o mas o ménos grave.—Asi es que
en este piarrafo nos referiremos al significado que ellas encierran en
tal o cuul circunstancia.

Siempre que en los primeros dias a continuacion de una operaa
cion abdominal notemos elevaciones térmicas de 38, 38.5 1 39 gra
dos sin estar el vientre doloroso, sin alteraciones del pulso, sin vo~
mitos, deberemos sospechar una infeccion intestinal i proceder en
consecueneia por medio de derivativos.—5i estas elevaciones tér-
micag sobrevienen del 5.0 al 8.2 dia debemos Epsgpechar wnasupu-
racion de lag paredes abdominales, asi como supondremos una su-
puracion enquistala o la firmicion'dé’an abscsso siempre 'que
dichas piréxias sobrevengan mas tarde.—Ahora, silas elevaciones
de temperatura suben desde los primeros dias a 39, 39.5 i 40 gra-
dos acompanadas de alleraciones del pulso que se hace pequeno i
frecuent~ (mas de 120), debemos sospechar una peritonitis+séptica
gobre todo si seTacompanan de vimitos porraceos i de facies hipocra-
tica.—Pero no por esto debemos olvidar el hecho de que las peri-
tonitis mas virulentas se acompanan a veces de temperatura nor-
mal, hasta sub-n-rmal i que las perit:nitis locales no producen
giempre grandes elevaciones de temperatura.

Pasando ahora a la manera como deben tratarse estas piréxias,
depende de la causa; pero en jeneral, aparte del tratamiento qui-
riirjico obligado en ciertas circunstarcias, se usan los lavados in-
testinales, antipirina, quinins, abluciones de vinagre aromatico
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en el hospital de Samaritan se hace un uso corriente para combatir
estas piréxias de la bolsa de hielo i de las envolturas frias sobre
lag piernas.—En América del Norte algunos cirujanos hacen uso
«of the Kibee's fever cot» que esencialmente no es sino una cama
por la cual se puede hacer circular agua fria, estrayendo asi el
calor del cuerpo con el cual estd en contacto.

D.) Hemorrajias secundarias—Las hemorrajias secundarias, ade-
mas de ser casi excepcionales en la practica, son de una gintomato_
lojia mui conocida que salvo mui raros casos pueden llegar a con.
fundirse eon una septicemia aguda de exudado peritoneal (Cirujia
de Reclus i Duplay.)

Sus principales'sintomas e ‘manifiestan por alteraciones del
pulso que se hace pequefio, frecuente, ripido, por descenso de la
temperatura que baja rapidamente a 360, 340, por enfriamiento
de las estremidades, por una exajerada palidez del rostro i de las
demss partes del cuerpo, en una palabra por un colapsus con to-
dos sus caractires.

Tratamiento.—Hstas hemorrajias debidas casi siempre a superfi..
cies que restan de adherencias rotas, sobretodo en las extirpaciones
de miomas intralicamentosos, de salpingectomias, de quistes del
ovario, o de falta de hemostasis en las resecciones del epiplon,
exijen la nuevs abertura del vientre, la ligadura de los vasos con
cauterizacion de los pediculos i adherenciag rotas (dcido fénico al
5°/_ al Paquelin) i la colocacion de un drenaje compresivo sobre
todo cuando se trata de hemorrajias en nappe rebeldes a todo tras
tamiento jeneral clisico: hipodermoclisis, inyecciones de cafeina,
éter alecanforado, repnso, elevaeion i vendaje compregivo’ de las
estremidades, botellas de agua caliente, fricciones, etc. ete.

Para evitar estas complicaciones es prudente siempre, en vez de
romper las adherencias incindir con el bisturi o por medio de las
tijeras los pediculos, seccionar estos elementos por medio del
termo-cauterio al rojo sgombrio; asi se evitan accidentes que pueden
ger de fatales consecuencias,

Pero &i la seccion se ha hecho con el bisturi debe tenerse la
precaucion de cauterizar Jas superficies eruentas con acido fénico
al 5%/p o termo-cauterio; i, 81 nos encontramos en casos de hemo.
rrajias en nappe rebeldes a la compresion inmediata, momentédnea,
a las cauterizaciones con dcido fénico al 5°/e, al Paquelin, i el
estado de la enferma exije una rdpida terminacion de la operacion
ya gea por su estado jeneral o por haber sido la anestesia dema-
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siado larga. se colocard un drenaje compresivo de Mikulicz que
se levantard del 2.0 al 8.0 dia.

E.) Peritonitis jeneralizadas.—Las peritonitis se puede decir
que relativamente han disminuido en el grupo de las complica~
ciones post-operatorius desde la época en que la antisepsia i la
asepsia rigurosa empezaron a formar la base de estas operaciones,
a tal punto que las curaciones per prima son hoi el resultado fre~
cuente de estas intervenciones quirtirjicas,

La infeccion que produce una peritonitis, consecutiva a una
laparotomia;puede ser debida a 4 causas; 1 alo que Mikulicz
llama wmaterial muerto i que comprende los instrumentos, gazas,
torulas, ete. ete.; 2.8 al aire, piel - del campo operatorio i manos
del operador i sus ayudantes; 3.2 a descuidos del cirujano i ayu-
dantes durante la operacion i 44 a Ja naturaleza misma de la
afeccion que hace inevitable la infeccion apesar de que se tomen
todas las precauciones imajinables.

En el primer caso entran todos aquellos en qué no se ha segui-
do estrictamente las reglas clasicas de la esterilizacion i de la
asepsia. En el segundo, cuando se opera en una pieza cuyo aire
estd enrarecido i cubierto de polvo; en que no se ha hecho la asep~
sia rigurosa del campo operatorio i el personal no ha procedido en
su desinfeccion segun las reglas establecidas.

De aqui es que hemos establecido el precedente de que debe evi-
tarse la aglomeracion de jente alrededor del operado para dismi-
nuir en lo posible la ajitacion del airel il porconsigniente del polve
que pueda haber suspendido; que debe impedirse la conversacion
a causa de que pueden caer particulas de saliva en la cavidad i
de que debe evitarse la calefaccion de la pieza por el carbon etc.
ete.

Kn el 3.0 entran los casos ocasionados por una mala desinfeccion,
de una asepsin poco rigurosa por parte del cirnjano i ayudantes,
asi como los casos en que por descuido se rompen organos que
permitan en la cavidad el derramamiento de liquidos sépticos.—
En el 4. se comprenden las intervenciones llevadas a cabo en cir-
cunstuncias en que los jérmenes sépticos ya se han vaciado en la
cavidad, sea por traumatismoso por la evolucion natural del proce-
go patoldjico.

La sintomatolojia demasiado conocida de la peritonitis, consiste
en elevacion de temperatura, timpanismo abdominal, paralisis in-
testinal, vomitos porriceos, vientre doloroso, contraccion de los
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rectos, pulso pequefio, frecuente filiforme; todo esto acompanado
de una facies hipoeratica carasteristica qus por 8i solo revela la su-
ma gravedad del caso,

Tratamiento.—Diagnosticada la peritonitis debemos facilitar la
disminucion de la distension intestinal por medio de grandes
lavados, ayudar las fuerzas del enfermo por medio de hipodermo-
clisis i recurrir a tonificar el corazon i proceder en cuanto sea po-
gible a la nueva abertura del vientre, a limpiar i a eolocar un dre-
naje—Este procedimiento, aunque en la mayoria de los casns no
da resultados. satisfactorios, no debemos orvidarlo, pues se ha ob-
tenido algunos exitos en la prictica.

Respecto il mso\que se hiace del opio en el tratamiento de la pe-
ritonitis, si es verdad que a veces es necesario dada la agudeza
de los dolores i como el tinieo medio de traer al paciente cierto es-
tado de tranquilidad i reposo, dehemos deelarar que no solo es no-
civo sino sumamente perjudicial: por medio de él se obtiene la pa-
ralizacion del instestino que si neexistia atin, no tarda en aparecer;
luego la parilisis intestinal fasilita la distension, el timpanismo,
se exajera, el dolor aumenta i como la timpanitis que acompana a
la peritonitis es una causa real de obstruceion, tambien tenemos
que los vomitos se exajeran,—Esto es, por una parte; por otra la
estagnacion de materiales sépticos en el infestino, privados de su
libre circulacion, hace mas ficil su absorcion i asi, en vez de ha-
ber hecho un beneficio ul paciente, no hemos consegnido otra co-
sa que colocarlo en una situacion mas psnosa de lugha i resisten~
cia.

Mui por el contrario, en tales casos debemos facilitar'la evacnas
cion de gases i de liguidos ya sea por medio de la sonda, de lava-
dos o de purgantes, sobre todo en los casos de peritonitis incipien-
te en los cuales Smith ha obtenido ripido i excelente resultado
por medio de dicho procedimiento.

Lavvson Tait en su prictica, después de una operacion abdomi-
nal administra casi siempre un purgante salino fundado en que
combatiendo de esta manera el ingurjitamiento de los vasos, el pe
ritoneo tiene mas facilidades para la absorcion.

Ks cierto que se puede observar que los purgantes obran en estos
casos removiendo los gases i liquidos intestinales mas bien que
produciendo el drenaje del peritoneo; pero, sea lo que fuere, lo que
nos interesa saber es que el hecho existe i que por consiguiente
debemos sacar de €l todos los beneficios posibles,




Al f s

Exceptuaremos los easos en que se truta de rupturas intestinales
o de operaciones en que haya habido necesidad de lesionar el in-
testino, pues, en tales casos, en vez de dar purgantes, debemos tra-
tar de inmovilizar el intestino por medio del opio, i solo 6 0 7 dias
después, cuando ya no exista ningun peligro se administra un
purgativo lijero.

Respecto a esto Gardner, célebre ginecologista norte-americano
dice: «jamés he usado el opio a continuacion de una operacion ab-
donimal e inmediatamente que han aparecido vomitos, elevacion de
temperatura, dolor i distension he dado enemas i purgantes con
buen éxito/i"én/mi éxperiencia no solo he visto por e:te medio dis~
minuir las perturhaciones i dificultades en el tratamiento de las
complicaciones posteriores sixo tambien salvar muchas vidas».—En
apoyo de lo dicho, ademds de la palabra autorizada de Gardner, po.
demos agregar las estadisticas de Gill Wyllie, Boldy, Penrose.

Por ultimo cuando nos encontramos en casos de perit onitis letal,
en que estamos imposibilitados para toda intervencion i los dolores
del enfermo son sumamente molustos, pueden usarse para aliviarlo
en sus sufrimientos, las inhalaciones de cloroformo.—Ultimamente
se estan usando en Alemania i Austria.

F) Peritonitis localizadas.—En cuanto a las peritonitis.localizadas
consecutivas a operaciones abdonimales, pueden tener la misma cau-
sa quelas generalizadas.— Su sintomalolojia mas o ménos semejante
en cuanto se refiere al cuadro general de la enfermedad deja ver un
pronostico bastante grave, que exije como tinico tratamiento razo.
nable la abertura del foco infeccioso.“Péro antes 'dé' proceder qui-
rurjicamente se habrd tratado de limitar el proceso por medio de la
formacion de adherencias, (haciendo uso del hielo ete.) para evitar
en lo posible su generalizacion.—Sobre esto nos hemos ya ocupado
de paso al hablar de las Apendicitis.

&) Insommnio.—El insomnio que sobreviene a continuacion de las
operaciones abdominales, entre otras causas puede ser el resultado
de alguna de las complicacioncs enumeradas anteriormente, del
temperamento nervioso del paciente (mujeres) de su alcoholismo,
ya sea agudo o cronico (hombres), o bien ser debido unicamente a
la sed i vonitos eonsecutivos al cloroformo.—En los casos en que
sobreviene como sintoma de alguna de las complicaciones citadag,
debemos atender a éstas antes que pensar en combatirlo directa-
mente.—Cuando se presenta en personss de temperamento nervios
80 (histéricas), usaremos como es de regla en estos casos bromuros,




mejor en pequefias lavativas, la valeriana, ete. ete. usando el cloral
i bebidas alcohdlicas en pequefias dosis cnando el insomnio es de-
bido al aleoholismo.—Si se vé que es el resultado de la sed i vomi-
tos cloroférmicos, se seguira el tratamiento indicado anteriormente
al h blar de dicha coaiplicacion. — Por lo demas en casos raros cuan-
do es debido al dolor o a cualesquiera otra cauga semejante i solo
cuando todos los demas medios hayan fracasado i el insomnio se
prolongue, tenga inquieto i molesto al paciente hasta llegar a cons-
tituir un verdadero sufrimiento, solamente entinces debemos pen-
gan en combatirlo, por medio de la morfina.—Debemos condenar
el procedimiento seguido por aquellos que por enalesquier molestia
del paciente inyectan uno'o'dos centigramos de morfina, que si bien
es cierto alivian al paciente, esto no es mas que por pocos momen-
tos, teniendo mas tarde que no solo las molestias consecutivas al
cloroformo aumentan (sed, \'thnﬂ!nﬁ) &i no que tambien las debidas
a la inmovilizacion intestinal producida por el uso indebido de la
morfina.

H) Abscesos de las paredes abdominales.—Son escepcionales i casi
siempre debidos a la infeccion por la seda mal preparada. Su sin-
tomatolojia es la ordinaria; su tratamiento quirurjico decidido, des-
pués de levantados los puntos de sutura, i sus resultados satisfacto-
riog.

I) Edema blanco de las piernas.—Greig Smith ha observado unos
cuantos casos de operaciones abdominales complicados durante la
segunda semana por una especie de edema blanco  de las piernas
que esplica por algun traumatismo con compresion de un tronco
venoso en la pélvis, ya sea por pinzas o ligaduras,’'o como resulta
do de una pelvi-celulitis o de una anjio-leueitis.

Pero, cualesquiera que sea la causa del edema, lo cierto es que
dicha complicacion es sumamente benigna i que basta con la ele-
vacion de las piernas osi no con el vendaje compresivo algodonado
para que a lu mas tardar a los 2 o 3 dias desaparezca completa-
mente, En la clinica privada de los Drs. Gonzalez i Amundtegui
hemos tenido la oportunidad de observar un cago de edema de las
piernas al 9.0 dia después de la estirpacion de un mioma por la
via abdominal. En este caso basto la elevacion de las estremida-
des para que al 3. dia todo hubiera desaparecido.

J) Parotiditis.—Las parotiditis, que raras veces aparecen después
de operaciones abdominales (en las mujeres) se han esplicado por
1a relacion que existe entre la glindula parétida ilos ovarios; pero
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dicha complicacion ha sido encontrada tambien en casos de ope-
raciones sin relacion alguna con los 6rganos sexuales. Stephen,
Paget, Goodell i otros han citado algunos casos de operaciones ab-
dominales complicados con inflamacion de la parotida que ha lle-
gado o no a la supuracion. El tratamiento seguido en estos casos
es el indicado por los principios ordinarios de la cirujia,

Por otra parte su presencia es escepcionalmente rara i no la he-
mos visto presentarse en las numerosas operaciones abdominales
practicadas en las clinicas del hospital de San Vicente de Paul.

K) ' Tidyfectos' fistulosos.— Respecto a los trayectos fistulosos, fistu-
las simples que gobrevienen a continuacion de operaciones abdo-
minales, debido ya sea a los drenajes, a las pinzas, a apendicitis
supuradas, a heridas intestinales, a gangrena en que es necesario
fijar el intestino a la pared, al Mikulicz o a las suturas con seda,
diremos que a parte de ser molestas, porgue a veces su curacion
es larga, carecen de gravedad en cuanto ee refiere a la vida del pa-
ciente. Los pocos casos de trayectos fistulosos que hemos tenido
Ja epertunidad de observar, han sido debidos, 2 de ellos a las sutu-
ras con seda, otros 2 consecutivos a la colocacion de drenajes com-
presivos para cohibir hemorrajias en nappe rebeldes a todo trata-
miento.

Otro caso de trayecto fistuloso fué orijinado por la colocacion
de un Mikuliez a continnacion de la estirpacion de un pyo-salpinx
a consecuencia de cuya ruptura se vaciaron mas o ménos 300, gra-
mos de pus en la cavidad peritoneal, hecho que agregado al estado
de la enferma pudo considerarse como, letal; pero en) el cual|la
limpieza del peritoneo, la colocacion de un Mikulicz, de una hi-
podermoclisis i la severa i estricta vijilancia posterior de la enfer-
ma dié como resultado la curacion, sin mas accidente que la for_
macion de un trayecto fistuloso que cerré a los 5 meses mag tarde,
—Fuera de estos casos enumerados de trayectos fistulogos, no hes
mos tenido oportunidad de observar otros en la clinica ginecoldjica
del Dr. Gonzalez durante los afios 96 i 97 i parte del 98, apesar de
que se hizo bastante uso de la seda.—Sin embargo, se dice que la
seda debe usarse lo ménos posible porque siempre es ella la causa
de la formacion de trayectos fistulosos que de tarde en tarde vies
nen a molestar a los operados; pero, si algun provecho se ha de
sacar de la observacion prolongada i constante, debemos declarar
que la seda convenientemente preparada, no tiene peligros, razon
por la cual su usono debe temerse, ni mucho ménos abandonarse
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en la practica corriente de la cirujia abdominal, —No por esto ne-
gamos la efectividad del hecho de que la seda produzea supuracion,
puesto que ello estd basado en los resultados obtenidos por algu-
nos de nuestros profesores i jefes de clinica; lo inico que preten=
demos al citar el hecho contraris es de que se aumente la vijilan-
cia del personal encargado de la esterilizacion de la seda i de que
se siga un procedimiento por el cual se consiga dar al hilo un cier-
to poder da resistencia contra las infecciones posteriores, es decir,
no solo hacerlo aséptico sino mantenerlo en solucion antiséptica,

Bste procedimiento; comolo hemos dicho antes, ha dado exce.
lentes resultados, i sin ir mas lejos ultimamente en la clinica priva-
da de 1os Drs. Gonzalez i Amunitegui en varios casos de estirpa-
ciones de quistes del ovario, de miomas uterinos, por medio de la
parotomias, se ha usado la seda, obteniendo siempre la curacion
per prima. —De ahi es que apoyados en una estadistica de nume-
r0S0% az0s nos atrevamos a sostener que la seda no produce supu-
racion i que su uso no debe abandonarse, siempre que haya suma
vijilancia en su preparacion i se le dé¢ al mismo tiempo cierto
poder de resistencia contra infecciones posteriores.

L.) Fistulas-vesicales.—En cumnto a los casos de fistulas vesica-
les, de que se hace mencion en las revistas de cirujia, consecuti~
vas a operaciones abdominales, han sido debidas, ya sea a rupturas
de la vejiga durante la operacion, a la necrosis por presion de
pinzas o drenajes, ya seaa la seda empleada en las ligaduras i
suturas.—En la clinica ginecoldjica del Dr. Gonzalez fuvimos
oportunidad de observar dos casos de flstulas vésico vajinales con~
secutivos a estirpaciones por laparotomias de miomagd intra-liga~
mentosos.—Uno de ellog por ruptura de la vejiga durante la ope-
racion i el otro por supuracion i migracion de la seda.—En el pri-
mer caso después de dos tentativas sin resultudo para cerrarla por
Is via vajinal, se procedio a abrir de nuevo In cavidad abdominal
guturando la vejiga; pero en este caso como en los anteriores la
fistula volvié a formarse aunque mas pequena. -Sin embargo, por
medio de continuos lavados vesicales i la colocacion de una sonda

a permanencia, se consiguio llegar a la cicatiizacion espontinea.—
Actualmente la enferma tiene orinas sanguinolentas, dolor a la
miccion, ete. ete.—Se cree gue se haya formado un cileulo cuyo
ntieleo indudablemente habria sido la seda empleada en la sutura
de la vejiga por la via abdominal.—En el segundo caso el trata-
miento quirtrjico no dié resultado alguno, aunque no sabemos si



en esta ocasion como en la anterior la curacion espontanea se ha-
ya producido, pues, la enferma ha sido de todo punto imposible
seguir observandola.—Estos son los tinicos casos de fistulas vesi.
cales que hemos tenido oportunidad de observar a continuacion
de operaciones abdominales, apesar de ser bastante numerosos los
casos de histerectomias, tanto abdominales como vajinales, prac~
ticadas por miomas, cancer, proldpsus total, etc. etc. en los dos
iltimos aiios en la clinica Jinecoldjica del hospital de San Vi-
cente,

L) "Fistulas estércorales post-operatorias.— Sus causas son mas o
ménos Jas mismas que las que dan orijen a las vesicales (necrosis
por pinzas i drenajes, supuraciones producidas por la seda, adhe~
rencias del intestino con las paredes abdominales).—Por otra parte
son raras i el tratamienio quirirjico decidido, apesar de que ha
solido en algunos casos producirse la curacion espontinea.

M.) Hernias ventrales—Las hernias ventrales son raras j no de~
ben producirse siempre que se haya tenido el cuidado de suturar
en 20 3 planos las paredes abdominales, de impedir la sepas
racion de los labios de la herida, sujetando la curacion por medio
de tela empldstics, de mantener al enfermo en dectibitus dorsal i
de hacerle colocar un apretador durante cierto tiempo escepto si
se trata de la operacion de hernias umbilicales, en cuyo caso, ade-
mis de los cuidados mencionados, se hacia antes la superposicion,
el cruzamiento de los planos musculares, método tjue, hoi ha sido
reemplazado en la clinica del profesor V. Carvallo por la sutura
en U doble practicada en el cuello del" sacp hernario, de tal modo
que los hilos que forman las ramas de la segunda U queden si-
tuadas uno por dentro i otro por fuera de los hilos que forman las
ramas de la primera.

Hemos tenido oportunidad de ver a los Drs. Carvallo i Amungs
tegui practicar dicha sutura i hemos podido apreciar sus resultados
satisfactorios.

Segun Czerny otra causa frecuente de hernias ventrales son los
casos de operaciones de apendicitis cuando el cirujano se ve obli-
gado a dejar un drenaje por circunstancias imposibles de evitar:
pero entonces la curacion radical de la hernia es mui fdcil i sin
peligro alguno, una vez que el enfermo estd curado de su afeccion
principal.

Por otra parte los dos casos de hernias ventrales que hemos teni-
do oportunidad de observar han sido consecutivos a colocacion de
drenajes compresivos de Mikulicz.
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El tratamiento quirtirjico practicado en estos casos di6 exce
tes resultados,

Una vez terminada la esposicion que hemos hecho de las com-
plicaciones consecutivas a operaciones abdominales, en cuanfo a¢
refiere a sus puntos mss principales de sintomatolojia, diagnostico,
frecuencia i tratamiento, pasaremos a ocuparnos de una de las mas
importantes de la cirnjia abdominal, ya sea por la dificultad del
diagnostico, ya sea por exijir un tratamiento rapido i decisivo, sin
dejdr por eko ‘de poner! en'cualquier circunstancia en grave e inmi-
nente peligro la vida del paciente.

Las oclusiones intestinales son casualmente una de las compli-
operatorias que debemos conocer mejor a causa, no solo de su fre-
cuencix, sino tambien de la suma gravedad del prondstico, que en
sl encierran para los operados i sin embargo es de las que ménos
ge ha hablado en nuestra Jiteratura médica.

Historia.—La historia de las oclusiones intestinales data de 38
afios a la fecha desde que Spencer Wells publico los primeros ca-
sos en la «Caceta médica de Londress i en el « Britisch medical Jour-

nal» del afio 60.
El 79 Leopold nos daba a conocer una estadistica de 30 casos de

oclusiones post-operatorias, Mas tarde Beekel enla Gacela médica
de Strasburgo en un articulo sobre accidentes del pediculo despucs
de ovariotomias, Olshaussen en una publicacion sobre enfermeda-
des de los ovarios hecha en Stuggart i Skutsch en/diferentest ¢o-
municaciones a la sociedad médica de Tubingen por una parte, i
Stumpf, Zweifel, Ziegenspeck i Tauffer enel 6.0 congreso de la
seciedad alemana de jinecolojia de Berlin el afio 85 por otra parte,
publicaron i dieron a conocer varios casos de oclusiones intestina-
les post-operatorias.—Fuera de la publicacion de estos casos aisla-
dos es necesario llegar al aiio 88 para encontrar en los archivos de
jinecolojia de Berlin el 1.0 trabajo por Wolf Hirsch sobre oclusiones
intestinales post-operatorias con una serie de 14 observaciones
personales,

Mas tarde Collas el afio 90 trabajo su tésis sobre dicha compli=
cacion i poco después Easterly Ahston publico un trabajo sobre el
mismo punto en los archivos jenerales de medicing del ano 93.

Luego después encontramos en algunas revistas de cirujia, en
los analés,enlog avchivos dé jinecolojia i en los congresos de ciru-




Jjia de los afos 92, 93 i 94 varios casos citados i publicados por Lii-
cas Championniére, Terrillon, Gounilloud, Quénu,—Por tltimo Ta-
ja i Legueu han sido los tltimos que se han ocupado de dicha
complicacion: el 1.0 en su tésis del afio 94 citando observaciones
suministradas porlos Drs. Fochier, Pollosson i Jaboulay i el 2.0 pu-
blicando en Novbr del afio 95 una estadistica sobre oclusiones in«
testinales post-operatorias,

Etiolojia i Patojenia.—A las causas comunes de oclusiones intes-
tinales espontdineas, favorecidas en estos casos por la operacion, de-
bemos agregar otras cuyas estrechas relaciones con el acto quirtr-
Jico estan suficientemente demostradas.

M. (Leguew' considera 8 érdenes de causas para las oclusiones
intestinales post-operatorins: 1.0 Obsticulos desarrollados al nivel del
Joco operatorio, 2.0 Obstdculos independientes que lienen su orijen bas-
tante léjos i no tienen mas que una relacion indirecta con la operacion i
3:0 Los casos en que no se encuentra ninguna lesion, ningun obstdculo.—
A estas causas enumeradas por Mr. Leguen podemos agregar una
ultima debida a faltas operatorias.

Como perteneciente al 1.0 6rden de causas podemos colocar las
oclusiones debidas a adherencias inlestinales, ya sea a superficies cruens
tas, a pediculos, a drenajes infra-peritoneales, ya sea a drganos o a super-
Jicies inflamadas ~ Como pertenecientes al 2.0 las oclusiones debidas
a bridas, a posiciones viciosas del intestino, a exajeracion de la disposi-
cion normal del dngulo edlico infra-costal izquierdo.—T por ltimo entre
el 8.7 1 4.° orden de causas las eclusiones. de, forma espusimddica, las
pardalisis veflejas i las oclusiones debidas a faltas operatorias.

I. OBsTACULOS DESARROLLADOS AT NIVEL DEL FOCO" 0PER ARG
R10.— Oclusiones debidas a adherencias al nivel de superficies cruentas.

Ksta es sin duda alguna la causa mas frecuente de las oclusio-
nes que sobrevienen a coutinuacion de las operaciones abdomina-
nalesi en la cual tendremos que considerar hechos diversos en
cuanto se refiere a la cansa de estas oclusiones, es deeir, ya sea que
ge prndur(»m por adherenciasg al nivel de superficies cruentas, va

ea que se produzea entre 2 asas de intestino vecinag, o hien {*ntre
una asa intestinal i el peritoneo parietal, epiplon, uréteres, i veji-
ga ete. ete.

Collas, Tuja, Quénu, Pollosson, han citado varios casos referen-
tes a este punto, siendo los mas interesantes los que cita Collas en
su tésis del afio 90.

Entre todas estas causas, debidas a adherencias intestinales, la
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mas frecuente es la orijinada por curvaduras del intestino, por
adherencias de éstos al pediculo de un quiste del ovario que se ha
estirpado; i esto se debe, no tanto a la frecuencia de los quistes del
ovario, como a las condiciones especiales creadas por el tumor 1 por
la operacion. En estos casos, la masa intestinal ha sido rechazada
por el quiste hicia la parte supero posterior del abdomen, i resulta
que al hacer la estirpacion de estos tumores, mas 0 ménos volumi .
nosos, el intestino delgado, que es el que goza de mas movilidad,
cae por su propio peso en la pequefia pélvis donde lo mas amenudo
contrae, adherencias.

De ahi es que haya necesidad de tomar ciertas precauciones que
deben’ considerardd eomo’ inhierentes a operaciones de esta clase
{sacos de arena sobre el vientre, un buen vendaje, etc., etc).

Otras veces estas adherencias se establecen sobre el pediculo
de una salpingectomia; pero enténces ya no es el intestino delga-
do, sino el intestino grueso el que contrae las adherencias.

Hechos de esta naturaleza se encuentran citados por los Drs. Ja-
cobs i Legueu respectivamente en el Boletin de la sociedad belga de
ginecolojia del afio 89 i en el congreso de ginecolojia de Bordeaux
del ano 95.

Estas adherencias que pueden presentarge al nivel del epiplon,
sobre todo cuando ge ha tenido necesidad de resecar parte de este
érgano, han sido encontradas tambien en las operaciones practica-
das por la via vajinal. Se encuentra citado un caso de este jénero
por Mathieu en la sociedad médica de los hospitales) de Paris del
afio 95. Esta observacion se refiere a una enferma que sucumbio de
oclusion intestinal varios afios despues de haber'sufrido la histe-
rectomia vajinal. En la autopsia se encon‘rd una asa intestinal en-
clavada en la cicatriz resultante de la operacion.

Otro caso de oclusion intestinal consecutivo a histerectomias va-
jinales es el eitado por M. Quénu, en el cual una asa intestinal
contrajo adherencias con el collar que el peritoneo forma en la
parte posterior de la vajina. En este ocasion, para que todo pasara
gin mas novedad, solo fué suficiente el desprendimiento de dichas
adherenciag por medio del dedo introducido en la vajina.

Tn cuanto a las oclusiones debidas a drenajes infra peritoneales son
poco frecuentes, por no decir escepcionales, i solo si se presentan
en enfermos predispuestos en razon de su afeccion a contraer la
peritonitis localizada o jeneralizada o bien infecciones jenerales
lijeras,
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Sin emb irgo, la permanencia de drenajes en la cavie
exenta de ciertos peligeos quo debemos conocer para prevenirlos.
Schiffer en el congreso de jinecolojia de setiembre del 94 cito un
cierto niimero de casos de adherencias intestinales consecutivos a
salpingectomias en los cuales fué necesario la colocacion de drena-
jes por medio del Mikulicz.

Gouilloud nos d4a a conocer tambien varios casos relacionados
con el punto en cuestion. En uno de ellos se encontrd una asa in-
testinal acodada i obliterada sobre el Mikulicz que habia tenido
necesidad de colocar a consecuencia de la estirpacion de un pyo-
salpinx,

Fu otra ocasion én un caso semejante tuvo necesidad de resecar
un pedazo de epiplon que salio adherido al Mikulicz cuando trato
de levantarlo.

Otros dos casos-andlogos a log anteriores del mismo Dr. Goui-
lloud se encuentran citados en la tésis de M. Tuja en el congreso
de Lyon del afio 90.

En vista de lo espuesto, cada vez que haya necesidad de colocar
drenajes, deberin levantarse lo mas pronto posible, en enanto haya
pasado todo peligro de hemorrajia i en los casos que haya necesi-
dad de la eolocacion del Mikulicz estog deben renovarge frecuen-
temente, teniendo cuidado de secar perfectamente la cavidad tanto
para impedir que se establezcan adherencias como para arrastrar
hacia afuera los restos de colecciones sépticas,

Mucho mas escepcionales son los cagos de golusiones por adleren-
cias infestinales a drganos vecinos inflamados, pues, fuera de un ecaso
del Dr. Adenot. no nos ha sido posible tener conocimiento de otro.
Ksta vez la oclusion fué debida a adherencias del célon descenden-
te al uréter izquierdo a continuacion de la estirpacion de un gran
fibroma uterino. Una supuracion antigua del rifion i del uréter co-
rrespondiente, envuelto todo por una vaina de peri-ureteritis’
comprimia el intestino a la manera de tejido cicatricial. Kl edlon,
descendente mui distendido por encima de la compresion i pare-
giado a semejanza de oclusion espasmddica, contribuia a eviden-
ciar mas el dia:nostico clinico 1 andtomo patoléjico.

11. OBsSTACULOS INDEPENDIENTES QUETIENEN 8U ORIJEN BASTAN-
TE LiZJ0S DEL FOCO OPERATORIO 1 NOTIENEN MAS QUEUNA RELACION
1¥DIRECTA COXN LA OPERACION.—(Oclusiones infestinales post-operatorias
debidas a bridas.—A continuacion de las laparotomias suelen pro-
ducirse bridas, que como sucede con las que se forman a continua-
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cion de una peritonitis u otra inflamacion analoga de los organos,
ya sean abdominales o pelvianos, pueden dar lugar a oclusiones
intestinales sobre todo si a esto se agregan ciertas circunstancias
dependientes del acto quirtriico ique facilitan dicha complicacion.
Tstas circunstaneias que favorecen la oclusion i de las cuales no es
responsable el cirujano dependen casi exclusivamente, aparte de
ofras causas jenerales, del voliimen del tumor (quistes del ovario) 1
de la suma movilidad del intestino delgado el cual no sujeto ya
por el tumor desciende en la cavidad i sus asas se acodan i se obli-
teran sobre las bridas que encuentran en su camino, ya sean estas
de reciénte o de antigua formacion.

Este es un hecho demostrado por M. Tuja que en varias ocasio~
nes al practiear una 2.4 laparotomiaha encontrado bridas cuya sec-
cion ha traido por resultado la cesacién inmediata de los sintomas
alarmantes de oclusion. Fuera de estos casos que M. Tuja cita en
su tésis del ano 95, hai otro mui interesante que M. Legueu dio a
conocer el mismo afo en el congreso de ginecolojia de Bordeaux-
ol caso es el siguiente: Al 3.0 dia después de una ovariotomia se
produjo una oclusion intestinal i después de hecho sin resultado
el tratamiento cbligado en estos casos volvio a abrir la cavidad i
encontrd una brida anormal que comprimia el intestino al nivel
del angulo colicoinfra-costal izquierdo. Por otra parte la extirpacion
del quiste produjo el descenso del colon transversoi por consiguien-
te de las bridas que lo cruzaban, sucediendo de ests manera a la
compresion que existia dntes de la extirpacion del guiste la com-
pleta obliteracion del dngulo colico infra-costal izquierdo. Como se
comprende basté la seccion de dicha brida paraque, todos los feno -
menos de oclusion pasaran i el enfermo marchara sin mas novedad
a la curacion.

Oclusiones debidas a posiciones viciosas del intestino.—Esta clase de
aclugiones intestinales post-operatorias entre las cuales colocare-
mos, los volvulus, las invaginaciones i las estrangulaciones intes-
tinales en los anillos u orificios anormales que se forman a expen»
sas de la intervencion quirtrjica, en cuanto se refiere a su patoje-
nia, no tienen para el cirujano el interés de las demds; pero
consideradas bajo el punto de vista, préactico son de suma impors
tancia.

Los vilvulus que suelen sobrevenir a continuacion de operaciones
abdominales constituyen una de las complicaciones mas claras al
diagnostico i en la cual la intervencion quirtrjica posterior dé los
resultados mas brillantes,
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Gouilloud i Tuja en el congreso de ‘cirujia del 93 citan algunas
observaciones al respecto, en las cuales la intervencion quirtrjica
dié excelentes resultados. Otras veces la oclusion no solo es debida
a una sola asa sino que es producia por una gran masa de intesti-
nos que experimenta migraciones anormales, comprimiéndose
0 torciéndose sobre si misma.

M. Tuja refiriéndose a los volvulus que sobrevienen a conse-
cuencia de operaciones abdominales dice que no solo se presentan
a continuacion del acto quirtrjico sino que pueden presentarse al-
gun tiempo después cuando las asas intestinales han sufrido por
cualquier causa que sea nuevos desalojamientos. A este respecto
c¢ita'2 easos de extirpaciones de quistes del ovario en que algun
tiempo después a consecuencia de la evolucion de una prefiez ha
sobrevenido la oclusion por volvulus. No podemos ménos que lla-
mar la atencion sobre estos hechos que consideramos exajerados
por cuanto en esos casos la formacion de vélvulus no ha tenido
que ver en modo alguno con el acto quirurjico ejecutado algun
tiempo antes. Kn estos casos basta solo considerar la evolucion de
la preiiez i la accion que ejerce el parto sobre la movilizacion del
intestino rechazado por el utero grivido hacia la parte stipero=pos
terior del abdémen, para explicarnos la causa de la oclusion por
volvulus,

Las invajinaciones i estrangnlaciones especialmente estas ulti-
mas pueden presentarse en una variedad de circunstanciag ya sean
en anillos formados por adherencias del epiplon al peritoneo pa-
rietal, del pediculo de un quiste del ovario al ute: o, ya sea por pa-
sos estrechos formados por retracciones cicatriciales, desalojaniien-
tos de Organos o por agujeros formados al travez del epiplon.

Por lo demsis estas complicaciones son sumamente rarzs isu
diagnostico no deja de ofrecer dificultades.— Sin embargo, hemos
tenido oportunidad de observar (apesar de no tratarse de unalapa.
rotomia) en la clinica del Dr. Carvallo, un caso de nefrorrafia com-
plicado de invajinacion del ciego i porcion del ileon en el eélon
ascendente i parte del transverso.—Este hecho dado a conocer vor
el Dr. Javier Grez en una de las sesiones del Progreso médico de
julio del 97 se presenté mas o menos con los caractéres siguientes:
Al 8.0 dia de practicada la nefrorrafia i euando todo marchaba en
Orden, la temperatura subio a 39.5, el pulso se hizo pequefio i fre-
cuente i sucesivamente aparecié la dispnea, el timpanismo, los vé-
mitos porraceos, el tenesmo reetal, dolor abdominal espontineo i
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provocado i una facies angustiosa, hipocratica.—Habia macidez en
la parte lateral derecha del abdomen imposible de limitar a causa
de la exajeracion del dolor i del timpanismo abdominal.—Sin lle-
gar a un diagnostico preciso se prescribieron lavados intestinales,
aceit: de ricino i estimulantes cardincos.—El estado jeneral siguio
decayendo i latemperatura de 39.5a que subié en los primeros dias
bajo poco a poco hasta llegar al colapsus precursor de la muerte
que sobrevino al 5.© dia de enfermedad. Practicada la autopsia se
encontro el peritoneo normal, conteniendo mas o menos 100 gra-
mos,de trasudado sero-sanguinolento.-—El ciego i porcion del ileon
invajinados en el colon ascendente i parte del transverso formaba
un tumor rojizo, alargado, liso, dure, sin adherencias a los organos
vecinos.—Las paredes intestinales de la parte invajinada se encon-
traban engrosadas, de color rojo sucio, sembrada de placas equimo-
ticas. La seross de la parte invaginante e invaginada se encontra~
ban fusionadas en ciertos puntos i la mucosa tapisada de mucus
sanguinolento presentaba algunas_erosiones —En los demds orga-
nos no habia lesiones de consideracion de importancia.

La nefrorrafia practicada por el Dr. Carvallo dié excelentes re-
sultados, en cuanto se refiere al estado del rifion que se encontra-
ba gano i perfectamente fijo.—Eun cuanto a la causa de la inva-
ginacion intestinal que se presenté esta vez como complicacion
de una nefrorrafia no puede ser senalada a punto fijo a no ser que
dicha complicacion haya sido el resultado de los movimientos mas
0 ménos bruscos practicados por el enfermo al 2.0 dia de la opera-
cion, pues, desnudo ien un dia bastante frio descendio de la cama
con el objeto de mover el vientre.—Fuera de esta causal sobreve~
nida en un individuo cuyo intestino se encontraba paresiado, no
hai otra manifiestamente clara que pueda explicarnos mas o mé-
nos satisfactoriamente el orijen de dicha complicacion.

Oclusiones debidas a exajeracion de la disposicion normal del dngulo
célico infra-costal izquierdo.—Esta cansa de oclusion que a primera
vista parece demasiado teorica, estd sin embargo fundada en la dis-
posicion anatémica del colon transverso i descendente, en la inser-
cion de los ligamentos que lo mantienen suspendido a la 10.s
costilla, en las experiencias practicadas en el caddver i en las alte-
raciones qne presentan dichos ligamentos en la mujer. —La disposi-
cion anatomica del colon transverso i descendente a que nos refe-
rimos es la siguiente: El colon transverso al descender en el lado
izquierdo del abdéomen no forma un angulo recto sino un dngulo
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mas o ménos agudo sujeto hacia arriba sobre todo en la 102 costi-
lla por un ligamento en forma de abanico cuyas ramas que pode-
mos congiderar divididas en ntimero de 3 ge insertan: la superior
casi horizontal se pierde en la terminacion del célon transverso, la
inferior casi vertical lo hace de la misma manera en el principio
del colon descendente i la media que forma la bisectriz del dangulo
formado por la superior e inferior se inserta sobre el vértice mismo
del angulo colico.—Estas 3 porciones que forman reunidas un aba-
nico ligamentoso se insertan por arriba en las tiltimas costillag es-
pecialmente enla; 10,8, —Por esta disposicion se vé que el angulo
colico infra-costal izquierdo estd suspendido a la 102 costilla, lo
mismo que’el 'edlon transverso i descendente.—En las mujeres este
ligamento se encuentra atrofiado, reducido a su parte media, su
insercion sobre el dngulo colico es mas limitada, ménos extensa, de
donde resulta una exajeracion del angulo edlico no ya suspendido
por sus lados sino mas bien por el vértice solamente.—De esta ano-
malia frecuente en las mujeres resulta que el dngulo colico tiende
a exajerarse, a hacerse mas agudo i por consiguiente Ja oclusion
mecanica, fisiolojica tiende a producirse. —Desde entoncas toda al.
teracion que acte en el sentido de exajerar dicho dngulo serd causa
eficiente de oclusion.

Por otra parte, de la inica manera que puede exajerarse el an.
gulo colico es por tracciones sobre el colon transverso, que es el
mas movible de los 2 lados que forman el dngulo, pues, el colon
descendente estd sostenido en todasuextension por cortas i firmesad-
herencias mesentéricas de que carece el colon transverso. Por esta
disposicion anatémica del dngulo colico infra-costal ) izguierdo;, Ja
manera como estd suspendido (sobre todo en la mujer), por la mo-
vilidad del eolon transverso, se deduce que en muchas circunstan-
cias en la extirpacion de tumores abdominales, en que resta casi
siempre un intestino pareciado, bastara solamente el pesodelcalon
transverso que desciende en la cavidad para producir la oclusion.
—8i bien es cierto que pruebas clinicas perfectamente claras i deci.
sivas no se encuentran a favor de esta causa de oclusiones, tam-
bien es cierto que las experiencias en el cadiver nos dicen lo
contrario.—Estas experiencias que han consistido 1.« en meteorizar
artificialmente el intestino hasta llegar a producir la oclusion com.
pleta del angulo colico a tal punto que los gases contenidos en el
colon transverso no pasan al descendente i en 2. lugar en seccio-
nar el ligamento suspensor ya descrito, han dejado establecida la
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verdad de los hechos, pues, inmediastamente que se ha practicado
dicha seccion los fenémenos de oclusion han desaparecido comple”
tamente.—Por otra parte en los casos de quistes del ovario que son
los que e acompafan mas frecuentemente de oclusion, los liga-
mentos estan atrofiados; se han hecho insuficientes por el solo hecho
de no haber tenido accion alguna por un tiempo mas o ménos largo
a consecuencia del rechazamiento hacia arriba del angulo edlico por
el tumor quistico. —Ademas, este intestino comprimido durante
algun tiempo por el tumor quistico s3 encuentra mas 0 MéNos va-
cio, sin gases, de donde resulta que el resto de asas intestinales no
préstan al edlon transverso ‘el apoyo suficiente, sino que tienden a
ocultarse en el fondo de la eayidad abdominal, contribuyendo de
esta manera por su propio peso a aumentar las tracciones sobre el
edlon transverso.—De esta asercion se puede imponer cualesquiera
que ponga un poco de atencion en las relaciones de los drganos en
el acto mismo de luxar el tumor para ligar i seccionar el pediculo-

De las varias extirpaciones de quistes del ovario de que hemos
sido testigo en la clinica jinecoldjica del ex-profesor Gonzalez (de
los cuales uno pesd 27 Kegs) hemos tenido oportunidad de observar
giempre las asas intestinales casi vacias replegadasen el fondo de la
cavidad.

Asi es que en una palabra, en estos casos segun lo han demostra-
do las experiencias en el cadaver, los fenémenos de oclusion que
gobrovienen a eontinuacion de extirpaciones de quistes del ovario i
que solamente tienen una relacion inlirecta con el acto quirtrjico
pueden en muchos casos ser la resultante de las alteraciones ya‘des-
eritas: exajeracion del dngulo colico, por anomalia del ligamento
sﬁspensor, voliimen del tumor, descenso del edlon transverso ag
quitar el obstdculo que lo mantenia suspendido, atrofia del liga-
mento suspensor, traceiones ejercidas por el resto de intestino que,
easi vacio por la compresion, se oculta en el fondo de la cavidad,
privando de esta manera de sostén al célon transverso; todo esto
acompaiiado de cierto grado de dilatacion yue sobreviene en los
primeros dias después de la operacion, fenomeno inherente a la
paresia intestinal consecutiva a casi toda operacion abdominal.

Ksto es lo que mas comunmente se observa, aunque excepeio=
nalmente puede suceder que asas de intestino delgado se introduz-
can entre los lados del dngulo cdolico a la manera de una cufa,
asas que dilatandose comprimen i obstruyen tanto el colon trans-
verso como el descendente i esto es tanto mas posible cuanto mas
agudo sea el angulo colico.
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Por otra parte, esta afirmacion hecha por notables cirujanos fran-
ceses no es teorica puesto que en la Gazetle Hebdomadaire encontra .
mos publicados variosejemplos que le sirven de prueba irvefutable,
—Ademas de estos hechos i de las experiencias en el cadaver M.
Tuja, Gross, Riche, Loroyenne i Legueu citan varios cases de
oclusion intestinal consecutivos a extirpaciones de quistes del ova-
rio explicados por dicha causa.—Mr. Legueu llega hasta aconsejar
que cusndo se practique la laparatomia en los casos de oclusiones
post-operatorias rebeldes al tratamiento ordinario, que se explore
sistémdticamente el dngulo colico infra-costal izquierdo Gnico cau-
sante en muchas ocasiones de la aparicion de fendmenos que po-
nen en grave e inminente peligro la vida del paciente.

III. CAS0S DEOCLUSI0X DOXDE NOSE ENCUENTRA NINGUNA LESIOX
NINGUN OBSTACULO MECANICO QUE ESPLIQUE S8U ORLJEN.— Oclusiones
de forma espasmidica.—Estas oclusiones de forma espasmodica post-
operatorias, lo mismo que las espontineas, son lo mas a menudo
benignas, sin embargo de que se rejistran en la literatura médica
varios casos de muerte debidos a dicha complicacion.

Easterly Ahston, refiriéndose a esta clase de oclusiones, dice gue
si espontineamente son producidas ppr alteraciones en las con~
tracciones fisiolojicas del intestino, mayor razon hai para que se
produzean en las estirpaciones de grandes tumores, donde hai, no
solo que malaxar las asas intestinales, sino muchas veces romper
numerosas adherencias para librarlo i llegar a la estirpacion fotal.

Pero, si es verdad que esto sucede, no €8 ménos cierto tampoco
que dicha contraccion espasmodica no llega hasta producir la obli-
teracion, pues para ello se necesita ademas que exista cierto grado
de dilatacion en las partes vecinas, fendmenos que por otra parle
son inherentes el uno al otro. En estos casos no es solo el espasmo
el que se observa sino tambien la dilatacion.

Asi sabemos que siempre el colon descendente estd retraido a
causa de sus inserciones mesentéricas; pero no por esto vamos a
ereer que si hai oclusion es por la falta de contraccion acctiva de
esa parte del intestino, sino que pensaremos desde luego, al no en-
contrar ninguna causa que nos esplique dicho fendmeno, en la di-
latacion que existe por encima de él.

La asosiacion de estos dos fendmenos es lo que produce los fes
noémenos de oclusion. Ahora, entre las causas que pueden producir
estas oclusiones espasmodicas, podemos coloear, ademas de las
exitaciones locales, la accion de los purgantes intempestivos en
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favor de lo cual Gubler dice: que las reacciones reflejas peritoneo-
intestinales (llamados por él peritonismo) se deben en la mayoria
de los casos a estas derivaciones demasiado enérjicas e impor-
tunas.

Fuera de los casos de oclusion debidos a contracciones espasmé-
dieas, citados por Ahston, haremos notar otro mui interesante del
Dr. Jaboulay, en que a continuucion de una operacion de hernia
estrangulada, los fenomenos de oclusion persistieron durante seis
dias consecutivos. En este 1ltimo dia se resolvio abrir de nuevo el
vientre, i una vez encontrada el asa herniada, se sacod fuera de la
cavidad, notando con gran sorpresa que atin persistia la doble cin~
tura’que 'sefialaba’ el estrangulamiento, que por lo demas no pre~
sentaba ninguna senal de desaparecer. Por encima de esta asa, el
intestino se econtraba completamente dilatado.

Una vez convencido M. Jaboulay que era esa la causa de la oclu-
sion, consiguio por medio del masaje hacer pasar materias fecales
de un estremo a otro, obteniendo de esa manera la ripida desapari-
cion de los fenémenos alarmantes i por consigniente el camino
recto a la curacion.

M. Siredey, en la Sociedad Médica de los Hospitales nos da a cos
nocer un caso de oclusion intestinal reflejo consecutivo a colicos
hepaticos

Casos como estos encontramos enumerados en diversas revistas
i sociedades de medicina por los Drs. Henrot, Legueu, Thiberge,
ete., ete.

Por otra parte, Engstrin, refiriéndose a las pardlisis intestinales,
que conducen a la muerte despues de las laparotomiag, dice: que no
siempre son debidas a sépsis, pues el ha observado 4 casos en que
la muerte se produjo 2, 7, 8 i 10 dias respectivamente despues de
la operaeion, sin que en ninguno de éstos se encontrara siquiera
indicios de peritonitis, cosa que no habria sucedido si hubiera ha-
bido sépsis, hecho por lo demas comprobado por el exdmen bacte-~
rioldjico practicado en el uiltimo caso una hora despues de Ia muerte
i que dié como resultado la esterilidad del liquido peritoneal.

Al mismo tiempo para evitar estos cas)s fatales recomienda su~
ministrar al enfermo buen alimento (por el recto) i una medicacion
activa i estimulante.

Por nuestra parte hemos tenido lugar a observar varios easos de
paralisis intestinal consecutivos a laparotomias. Uno de ellos es el
signiente: A N. N. de 33 afios se le estirpé por laparotomia un tte-
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ro miomatoso i para evitar hemorrajias posteriores a causa del sin-
nimero de adherencias rotas se le colocd un drenaje compresivo
i ademas una hipodermoclisis de 400 gramos para evitar el shock.

Ese dia no se notd mas alteraciones que el consiguiente malestar
producido por el anestésico, la operacion misma i la posicion en
decubitus dorsal. Al segundo dia se levanto el drenaje i todo mar-
¢hé con mas o ménos felicidad.

Al dia siguiente en la tarde la temperatura subio a 38.50, el pul-
so a 110, el vientre se meteorizd, no hubo espulsion de gases, ni de
materias por el ano i aparecio la dispnea junto con cierta altera-
cion en la facies de la enferma, a pesar de que se ordend poner un
lavado intestinal, gue no produjo resultado alguno: la temperatura
subi6 a 39¢, el pulso se hizo pequeiio i llegd a 120, la dispnea i la
inquietud aumentaron, el vientre se meteorizé mas i la facies an-
gustiosa empezo a disenarse.

En esta situacion se ordend estimulantes i lavados intestinales
abundantes, obteniendo después de estos la espulsion de gran can-
tidad de gases con escusas materins fecales i como consecuencia
de todo esto la disminucion de los sintomas alarmantes i el reposo
de la enferma ¢Se trataba de una oclusion por adherencias recien-
tes del intestine a las superficies cruentas, o de una paralisis intes-
tinal? Creemos que se trataba de esto tltimo, pues a los tres dias
siguientes tuvo otro ataque con mas o ménos los mismos caractéres,
el cual se repitié una vez mas tarde al noveno dia de la operacion.
En estos ataques que sobrevinieron mas tarde bastaba | para gue
todo entrara en oérden una ddsis de 0.25 gr. de calomel i un lavado
intestinal.

Otro caso de paresia intestinal refleja que hemos tenido oportu-
nidad de observar hace pocos dias, es el consecutivo a uua ventro-
fijacion, en una persona que ademis de presentar el 1itero en cierta
manera adherido era un tanto obesa, razon por la cual apesar de
colocarse en plano inclinado i de hacer uso de grandes compresas
no se podia temar el ttero con la sutura a causa de que los intes-
tinos cubrian la rejion. Conseguido el rechazamiento del intestino
se fijo el titero a la par-d abdominal i la enferma quedd solamente
con las molestias consiguientes a la operacion i al anestésico. Una
hora después de estar en su cama abrigada i mas o ménos tran-
quila le sobrevino un colapsus que fué combatido enerjicamente
por los medios ordinarios i con tal eficacia que media hora mas
tarde la enferma se sentia bien con 80 pulsaciones fuertes, tempe-
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ratura de 370, regpiracion normal i una sensacion de bienestar que
ella misma manifestaba con claridad.

Temperatura de ese dia en la tarde lo mismo que del siguiente,
normal. Pulso, 86; respiracion normal, ete.

Lo unico que le molestaba en el segundo dia era el desarrollo
excesivo de gases que segun espresion de la enferma, la tenian su.
mamente prendida. Estos gases no podian ser expulsados apesar
de la voluntad que en tal sentido mostraba la enferma.

Al tercer dia se le administré un purgante el cual la alivié pro-
duciéndole cuatro deposiciones regulares. Los demas dias paso
bien a no ser el desarrollo de gases que la incomodaba sin poder
expulsarlos. “Este''desarrollo de gases que paulatinamente fué
aumentanto las molestias, llegé al maximun al noveno dia en la
tarde en que la enferma con el vientre meteorizade i bastante in-
quieta a causa de un pujo violento, presentaba dispnea, pequefiez
del pulso, elevacion de temperatura i facies angustiosa. Se le admi-
nistré un lavado intestinal que produjo una pequeiia deposicion
disminuyendo en mucho las molgstias de la enferma.

Al décimo dia los sintomas aumentaron i hasta la elevacion de
temperatura, se acentué mas (390). Se puso un nuevo lavado in-«
testinal el cual al ser espulsado arrasté 3 a 4 coprolitos bastante
duros i una gran cantidad de gases i pequefia de materias fecales.
Los sintomas pasaron i la enferma marchoé sin otro contratiempo
a la curacion per prima.

&A qué se debian todos estos sintomas? a la o¢lusion, por los
coprolitos que obstruian el canal intestinal o a la paralisis intesti-
nal refleja?

Creemos que a esto 1ltimo, pues de lo econtrario habria bastado
la sola contrac:iop intestinal i los deseos de la enferma para des-
ocupar el vientre cada vez que se sabe que se habia administrado
pocos dias dntes un purgantede 30 gramos de aceite de ricino,
que habia producido cuatro deposiciones,

Ademés los sintomas de paresia intestinal fueron apareeiendo
poco a poco hasta que llegaron a sn méximum el décimo dia dess
pués de la operacion, pues, la enferma notaba que el vientre se
meteorizaba i que el desarrollo de gases aumentaba paulatinamente.

En los demas casos de paralisis intestinal o de paresia que he-
mos observado casi siempre se han presentado en aquellas opera-~
ciones en que se ha manoseado mucho el intestino, que han sido
de larga duracion, etc.
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IV. EN CUANTO A LAS OCLUSIONES DEBIDAS AFALTAS OPERATORIAS
no tienen la importancia de las descritas anteriormente pues las
causas que suelen darles orijen, son escepcionales. Estas causas
dependendelolvidodel cirujano que deja abandonada en la cavidad
compresas, instrumentos o bien se trata de suturas, de ligaduras
mal hechas. o ya se trata de accidentes sobrevenidos a consecuen-
cia de la sutura transversal en vez de lonjitudinal que se ha hecho
en una herida intestinal. Apesar de que hai algunos casos descri-
tog por M. Tuja no los tomamos en cuenta i solo citaremos el he-
cho por'ger'dichas'catisas estranas a una esplicacion mas o ménos
cientifica,

Dicho esto, sobre la esplicacion delas numerosas causas que,
pueden dar lugar a las oclusiones intestinales post-operatorias-
entre las cuales se encuentran muchas que pueden espontinea.
mente preducir la oclusion i que, debido al acto quirurjico, en-
cuentran un terreno apropiado para su produceion no nos faltaria
sino citar los hechos que sirven de prueba a este trabajo.—HEstas
pruebas en cierto modo cscasas en cuanto se refiere a nuestra lite-
ratura médica i a las observariones que podamos haber recojido
en nuestro paso por las clinicas quirirjicas no lo son cuando reco-
rremos las pdjinas de la literatura médica de otros paises, alli en-
contramos citados numerosos casos de complicaciones de esta clase
comprobados por medio de autopsias i que nosotros ro hemos
querido citar, sino en breves palabras dando a conocer su orijen,
su causa i la opinion mas o ménos autorizada del cirnjano queé la
coloca en tal o cual érden.

Hechos de esta naturaleza encontramos citados en la literatura
inglesa por Spencer Wells que sobre 1000 ovariotomias nos da a co=
nocer comprobados por la autopsia 10 casos de oclusiones intesti-
nales post-operatorias que hacen un total de 10/,.—En Alemania
Leopold, Olshaussen, Skutsche, Zweifel, Ziegenspeck, Tauffer, :
ete. ete. han citado varios casos de oclusiones intestinales post-ope-
ratorias cuyas observaciones detalladas se encuentran en las revis-
tas i congresos de medicina celebrados en distintas épocas a contar
del 79.—Fuera de este Boekel i Wolf Hirsch nos han dado a co-
nocer varios hechos de esta naturaleza sobre todo el 2.° que pu-
blico en los arc hivos de ginecolojia de Berlin del afio 88 (paj. 247)
una serie de 14 cascs de oclusiones intestinales post-operatorias,

En Francia Koeberlé, Collas, Legueu, Championniére, Goui-
lloud, Quénu, Tuja i sobre todo Jakoulay quien ha llevado a cabo
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las esperiencias sobre el caddaver nos han dado a conocer tambien
numerosos casos de oclusiones intestinales post-operatorias, he-
chos comprobados algunos por autopsias, otros practicando de
nuevo la laparotomia i llegando por medio de ese tratamiento a la
curacion.

Por nuestra parte fuera del ecaso de invaginacion consecutivo a
la nefrorrafia practicada por el Dr. Carvallo el 97 (apesar de que
no se trata de laparotomia), hecho dade a conocer por el Dr, Grez
eén el ProGgreEso Mi:pico, hemos tenido oportunidad de obtener
ofro en el servicio del Dr/ Le| Sierra en la sala del Rosario del hos-
pital de San Borja a principios de este afio.—Esta complicacion
sobrevino a continuacion de' la estirpacion de uu quiste del evario
de dimensiones regulares, complicacion que llegd a un desenlace
feliz no por medio de la intervencion quirurjiea, sino por la apli-
cacion de medios mecanicos en relacion con el diagnoéstico mas o
meénos fijo que se hizo de dicha complicacion.—El hecho es el si-
guiente: N. N. de 27 afos de edad, casada i nacida en Tolten,
presenta antecedentes hereditarios sin importancia,

Anfecedentes personales.—Sus primeras reglas las tuvo a los 14
afios, son de b dias de duracion i por lo comun dolorosas,.—Partos
ninguno.— Abortes—Tuvouno a principios del 92, tiempo que ne
puede precisar con exactitud.

Enfermedad actual.—Desde hace 2 afios empezo a sentir en el la-
do izquierdo del bajo vientre ciertas perturbaciones mas o ménos
molestas i que la enferma clasificaba de picadas.—~Kstas picadas
aumentaban durante las reglas, molestia que a  veces coincidia
con el aumento de volimen que percibia en esa rejion, es decir, a
veces notaba la rejion solevantada, hinchada.—Aparte de estas
perturbaciones que tenian su orijen en el lado izquierdo del bajo
vientre la enferma ha tenido en diversag ocasiones dolores inten-
gos en la rejion renal del mismo lado.—Desde entonces las moles-
tias fueron haciéndose mas constantes hasta que a fines del ano
pasado tuvo un absceso en el gran labio derecho,’el cual fué abierto
en varias ocasiones sin llegar a la curacion.—El 8 de Febrero del
presente afio se abrid anchamente, se raspo con cucharilla de Volk-
mann i se cauterizo eon deido fénico sl 900/, con lo cual se obtu-
vo la curacion de dicho absceso.—Una vez completamente curada
de la afeccion del labio mayor derecho, se procedié al exdmen. A
la simple vista se notaba en la rejion izquierda del bajo vientre
un solevantamiento marcado que se hacia mucho mas visible a la
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palpacion, a tal punto que podia limitarse.—Su tamaiio seria mas
0 ménos el de una cabeza de feto.—Al exdmen directo se notaba
de una manera clara la existencia de una tumefaccion blanda do-
lorosa, al nivel del anexo izquierdo, tumefaccion que coincidia
perfectamente con la gue se palpaba al esterior.—Por lo demds no
habia otra alteracion digna de tomarse en cuenta a no ser que el
anexo derecho estaba un tanto engrosado, pero insensible a la
presion.—Hecho este exdmen, previo desocupamiento del recto i
de la vejiga i tomando en consideracion los anteeedentes i sinto-
mas subjetivos se llegd al diagnostico de un QUISTE DEL 0VARIO
12QUIBRDO 1611 eonisecuencia se acordd proceder a su estirpacion
por medio de la laparotomia, que se llevd a cabo el 18 de Febrero,
habiendo preparado a la enferma, ttiles etc. ete. de la manera in-
dicada dntes.

Anestesiada la enferma se practic por encima del pubis i en la
linea blanca una incision de 8 ¢. m. que comprendio los diversos
tejidos hasta llegar al peritoneo, el cual al ser ineinidido se fijo a
los bordes de la herida.—Hecho esto i confirmado el diagndstico se
lux6 el tumor, lo que se hizo con facilidad apesar de que hubo que
roemper un pequeno numero de adherencias.—Al proceder a esta
operacion el quiste se rompio i su contenido se vacié en la peque -
fin pélvis, no alcanzando a ponerse en contacto con el resto de la
cavidad peritoneal por estar perfectamente protejida por medio de
compresas.— Completamente seca la cavidad se ligo el pediculo, se
reseco el sacn i se procedio a cerrar la cavidad con crin de Floren-
cia.

Admiés de las molestias del anestésico la enferma sentia grandes
dolores a la rejion, dolores que aumentando obligaron a hacer uso
de la morfina con lo cual la enferma quedé tranquila. Temperatura
ese dia en la tarde 37.50—Al dia siguiente en la mafiana 37.4.

Por la tarde 38c—Pulso bueno.—La enferma que en ese dia pres
sentaba cierto desarrollo de gases que no podia espulsar, no mani-
festaba sintoma alarmante alguno. El 21, dia tercero de la operacion
ge le administré un purgante de agua de Jano, el cual no surtié
efecto alguno; la temperatura de la manana bajo a 86.5¢ para su~
bir en la tarde a 37.5; la meteorizacion aumenté, i aunque la es-
pulsion de gases por el ano era nula, la enferma no presentaba
vomitos, ni alteraciones del pulso, ni de la facies.

Desde enténces la enferma siguio mal: al dia siguiente la tem-
peratura de la mainana era de 37°, subiendo en la tarde a 38.5, log
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sintomag anteriores se acentuaron un tanto i aparecieron alteracio-
nes del pulso que se hizo pequefio i frecuente, dolor al nivel de la
rejlon epigdstrica, ademas de log vomitos que ese dia empezaron a
aumentar las molestias de la enferma. Se le puso sonda rectal i no
se obtuvo resultado alguno. Se hicieron grandes lavados como se
habian practicado el dia anterior, despues de haber quedado sin
efecto el agua de Jano, que tampoco dieron el resultado deseado.
No hubo espulsion ni de gases ni de materias,

Al dia siguiente, 23 de febrero, temperatura de la mafiana, 37.3,
de la tarde 39.5, pulso pequerio, frecuente, filiforme (130,) altera-
cion de'la tacies, ‘el meteorismo e hacia mas marcado, los vomitos
biliosos se, hicieran frecuentes, el dolor al nivel de la rejion epigais-
trica revestia caractéres de agudeza i la espulsion de gases por el
ano se hizo imposible a pesar de que se pusieron en vijencia todos
los recursos reconocidos en ocasiones semejantes.

A pesar de este cuadro alarmante, sin embargo, se comprobaba
con alguna satisfaccion que no correspondia al de una peritonitis,
¢Be trataba en este caso de una paralisis intestinal o de una oclu-

gion intestinal post.operatoria? El Dr. Sierra sento el diagnoéstico
de una oclusion debida a adherfncias del intestino con las superf-
cies eruentas del pediculo o de las adherencias rotus,

Se ordeno lu estimulacion cardiaca por medio de la cafeina i las
inyecciones de suero artificial para levantar las fuerzas de la en-
ferma.

Kl Dr. Sierra convencido del Diagnéstico i listo para intervenir
quirdrjicamente, empezd por mover a la enferma’ bruseanmiente,
viendo modo de romper las adherencias, hasta llegar a colocarla
con la pélvis hacia arriba en posicion vertical.

Pocos momentos despues de wvuelta la enferma a su primitiva
posicion, se pudo observar la presencia de 4 a 6 deposiciones dia-
rreicas acompafiadas de la espulsion de gran cantidad de gases, la
desaparicion del dolor epigistrico i la reaccion gque esperimento la
enferma tanto en el pulso como en el estado jeneral. Desde ese
momento la enferma siguié perfectamente sin manifestacion algu-
na de malestar.

La temperatura que al dia siguiente oscildé entre 37.5 i 35°, se
hizo normal, i el pulso fué sucesivamente bajando hasta llegar a
90).

Sin otra perturbacion la enferma llegé a la curacion per prima,
levantandose a los 19 dias despues de la operacion,
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Se puede decir que la oclusion fué debida a volvulusg, a bridas, a
exajeracion del dngulo cdlico, caso en el cual el tratamiento puesto
en practica habria dado los mismos resultados; pero como no s€
pudo comprobar de visu el orijen de la oclusion, puesto que no se
llegé a la intervencion quirtrjica, sin embargo, dejaremos espuesto
que las bridas no existian, que la oclusion por exajeracion del
angulo colico, era en este caso de mui dificil pr duccion, a causa
del vendaje correcto que se le aplico i que impedia el descenso, o
el libre movimiento de las asas intestinales; por otra parte, la en~
ferma, no ejecutd; movimientos de ninguna especie, pues se le viji-
laba asiduamente

En ‘cuanto'a/la’oclusion por bridas de reci-nte formacion, son
las ménos frecuentes de las oclusiones post-opsratorias, siendo por
el contrario, las mas comunes las por adherencias.

Sintomatolojin.—La sintomatolojia de las oclusiones intestinales
post operatorias es mui dificil de deslindar, es decir, no se pusde
formar un enadro clinico perfectaments claro i definido que pueda
servirnos para el diagndstico, pues, muchons de los fendomenos que
podemos decir que normalmente se suceden despues de una opera-
cion abdominal, a veces no son sino el comienzo, las primeras mas
nifestaciones de una oclusion. Asi jcudn‘as veces despues de una
laparotomia no nos encontramos con cierto grado de paralisis in-
testinal, sino tambien vesical, a tal punto que hai que sondar a log
enfermos? ;Cudntas veces estas parecias no se hacen rebeldes i se
presentan al cirujano con un cuadro, alarmante de sintomas, gi-
mulando la peritonitis, la obstruceion 1 con la sola administracion
de un purgativo lijero o de un lavado, todo. pasa: mo 'déjando sino
el recuerdo del sufrimiento? I por el contrario geudntas veces, fe-
nomenos que parecen ser de ninguno o de escaso valor, que de dia
en dia van acentudndose sin fenémenos de reaccion apreciables al
termometro, al pulso, a la vista, sin embargo son los precursores
de un desenlace fatal?

Ahora si la oclusion se acompaina de una infeccion peritoneal,
por leve que ella sea, sus sintomas se oscurecen 1 muchas veces no
sirven sino para desvirtuar al cirujano, item mas de que a veces los
fenomenos graves de oclusion son precedidos de un estado inter-
mediario, incierto que insensiblemente nos lleva a los sintomas
agudos de oclusion. Por otra parte, sabemos que las operaciones
abdominales, siempre que comprometen al peritoneo, atin operan-
do en las mejores condiciones, no dejan casi nunca de presentar




perturbaciones en el funcionamiento de los érganvs abdominales.
En las numerosas laparotomias que hemos tenido oportunidad de
presenciariobservar en su marcha futura,en un solocaso no se pre-
sentaron alteraciones de ninguna especie, ni la mas leve que pu- -
dier. molestar a la enferma. El cloroformo lo soportd perfectamente
i quedo sin las molestias consecutivas: este es el caso de la estirpa-
cion de un quiste del ovario en una persona de mas de 50 at:os,
hecha por log Drs. Gonzalez i Amunidtegui en su clinica privada.

Lio8 siifomas son: Falta absoluta de emision de gases por el ano,
punto dolaroso al epigastrip, meteorismo, nduseas, vomitos que pue-
den ser al principic alimenticios, enseguida biliosos i fecaloideos,
tadoavomipanado mas tardel de alteraciones en el pulso, en la fa-
¢ies i en la quietud del paciente.—

Al hacer mencion en 1.° lugar como sintoma de importancia de
la falta absoluta de emision de gases por el ano, no nos referimos
a la produccion de dicho fendmeno en los dos primeros dias con-
secutivos a la operacion, pues, esto sucede en gran ntmero de la-
parotomias sin que nos indigue obstruccion.-Nos referimos’a la per-
sistencia de dicho sintoma desd8 el 3.0 dia adelante, fecha desde la
cual la falta de tonicidad intestinal nos hace pensar ya en el comien-
zo de una infeccion peritoneal, ya en la primera manifestacion de
vna obstruceion, o bien ser solamente una simple constipacion. —
Ia persistencia de este sintoma apesar de los derivativos emple-
ados, acompainiado de la presencia de un estado jeneral mas o mé
nos satisfactorio en cuanto se refiere a alteracionesdel pulso i de la
facies, nos debe hacer pensar en una obstruecion, sobre todo cuan-
do sabemos por la esperiencia de notables cirnjanos quela forma
mus frecuente de oclusion intestinal post-operatoria se manifiesta
casi siempre desde el 5.0 dia de la operacion adelante.—Los eagos
en que dicho sintoma se ha presentado al 10.0 0 15.° dia de la opera-
¢ion como precursor de una oclusion son sumamente raros i en to-
dos ellos han mediado circunstancias estrafias que mas bien nos
hacen colocar estos casos entre las oclusiones espontineas.—Cuan-
do la oclugion es vencida al 4.0 o 5.0 dia, sucede que las deposicio-
nes gon précedidas de edlicos violentos i ruidos intestinales que
producen dolores sumamente molestos.

En cuanto al meteorismo abdominal diremos que es un sintoma
completamente dependiente del anterior, miéntras subsista el uno,
el otro no puede desaparecer, sino que por el contrario anmenta-
r4 hasta que se efecttie la espulsion de gases i de materias.
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Respecto a las nduseas i vomitos ya hemos dicho que no deben
inquietarnos durante las primeras 24 a 43 horas: pero cuand » es-
tos persisten por mas tiemp) o bien aparecen al 3.0 0 4.0 dia de la
operacion jeneralmente son de mal pronostico.—(En las oclusio-
nes los vomitos son mas frecuentes i llegan pronto a ser fecaloi-
deos.)—Sin ewbargo hemos tenido oportunidad de observar en el
mismo servicio del Dr. Sierra una enferma que tuvo vomitos du-
rante 4 dias consecutivos, vomitos que por otra parte eran debidos
al cloroformo, pues no presentaba sintomas de otra especie.— Hsta
hecho se repiti¢ 2, veces en la misma enferma.

Tambien recuerdo una enferma que en la clinica del ex-profe-
sot Gonzalez tavo a consecuencia del cloroformo vomitos durante
varios dias i la cnal enseguida n la sola presencia de la mascarilla
del cloroformo presentaba nduseas i vomitos,

Otro sintoma de importancia de las oclusiones intestinales post-
operatorias es el dolor localizado en la rejion epigastrica.

M. Glénard, Nicaise, Levrot en diferentes comunicaciones ma-
nifiestan que dicho sintoma es constante en las obstrucciones post-
operatorias i que su aparicion se manifiesta casi siempre al 4,° i
5.0 dia despues da la operacion.—Este dolor aumenta con la pre-
sion i es mas violento en las obstrucciones debidas a exajeracion
del dngulo colico infra costal-izquierdo.

Entre los demdis sintomas que sepresentan en esta complicacion
i que son consecuencia de los ya descritos figuran: las elevaciones
térmicas con el cardcter de vesperales, debidds al) estagnamiento
de materiales sépticos del intestino i que se reabsorben. —Tambien
se presentan perturbaciones en la circulacion local de la rejion i
alteraciones del pulss que se hace pequeno, frecuente, depresible,
filiforme, alteraciones que por oira parte se presentan jeneralmen-
te del 7.° al 8.0 dia de la operacion.

A consecuencia de estas alteraciones en la circulacion local se
produce en la mayoria de los casos una cierta cantidad de liguido
sero-hematico en el peritoneo —Este derrame de liguide que se
manifiesta por macidez en las partes declives del abdomen, es un
sintoma de alta importancia en estas circunstancias, pero que re-
guiere mucha destreza para reconocerlo.—Otro tanto podemos decir
de las alteraciones de la facies del paciente, sintoma que aparece
jeneralmente ya en momentos eriticos i avanzados. Respecto a las
perturbaciones de orfjen nervioso que se manifiestan por cierta in-
quietud, desasociego, insomnio, delirio i que los enfermos reyelan
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a primera vista son sintomas que sirven para apreciar junto conel
estado de la facies, la marcha del estado jeneral i de la complica-
cion misma,

Como se comprende este cuadro sintomdtico no se presenta de
golpé como en las oclusiones espontineas agudas o sobre agudas
sino que empiezan por cierto desarrcllo de gases que molestan al
paciente i los cuales le es imposible espulear, fenomeno que en los
2 03 primeros dias se atribuye a la paresia intestinal consecutiva a
toda laparotomia.

Bl aumento'de gasés, su falta de escape como tambien de mate.
vias (haciendo la, salvedad de que pueden ser expulsadas las del
recto, persistiendo la oclusion) produce el timpanismo, apareciendo
congecutivamente el dolor al epigastrio a veces violento, los vomi-
tos, la fetidez del aliento, macidez en las partes declives del abdo-
men, las alteraciones del pulso, las elevaciones térmicas, la inquie-
tud, el insomnio i por Gltimo el colapsus precursor de la muerte.

Diagndstico—En este capitulo 1> que manifiestamente importa
dar a conocer es el diagndstico entre la oclusion post~operatoria, la
parilisis intestinal i la constipacion simple. —HEste diagnostico es el
que debe plantear el cirujano desde que se manifiestan los prime-
ros sintomas sospechosos, pues el diagnostico con otras afecciones
no debe considerarse desde que la vida del paciente talvez estriba
en el ripido deslinde de dos o tres afecciones que atafien directa-
mente al bienestar del paciente ien las cuales un tratamiento ener-
jico i decisivo puede en muchas ocaciones ponernos i salvo-de‘un
desenlace fatal; es pues, de gran importancia para, el pronostico j
para el fratamiento.

La constipacion simple no se resiste a la administracion de un la-
vado, asi es que desdeluego queda eliminada.—No sucede otro tan-
to con la peritonitis cuyas dificultades para el diagnostico en los
primeros momentos son, a veces, insuperables desde que se sabe
que una de las primeras manifestaciones de una infeccion es el tim.
panismo i la paresia intestinal, sintomas que por otra parte son
tambien los precursores de una oclusion ino pocas veces se pre-
gentan como hechos aislados, simulando fenémenos de suma gra-
vedad.—Cuando esta paresia intestinal, la falta de espulsion de
gases se preseutan en los 3 primeros dias i se acompafian de eleva.
ciones térmicas, de angustia, de ajitacion, es lo mas probable que
nos encontramos al alcance de una peritonitis inminente.— Es cier-
to que,las copro-estasias que se acompaiian de reabsorcion intesti-
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nal producen elevaciones térmicas; pero el descenso no tarda en
producirse después de la administracion de un cilomel i de un la-
vado.—Por el contrario cuando en estos primeros dias nos encon-
tramos con paresia intestinal, falta de espulsion de gases, timpa-
nismo, dolor al epigastrio, sin alteracion del pulse, ni de la tempe-
ratura podemos sospechar que se trata de una oclusion.

La marcha de la temperatura en los dins posteriores, la presen~
cia de vomitos, en una palabra la evolucion misma de los sinto-
mas, en los dias posteriores nos servird de guia en el diagnostico,
asi porej: enlagoclusiones post-operatorias, laselevaciones térmicas
se|presentan jeneralmente con el cardcter de vesperales i aparecen
relativame nte tarde; en tanto que en las peritonitis si es cierto que
bai exacerbacion vesperal de la temperatura, ésta se encuentra por
encima de la normal por la mafiana, i en el dia, ademds de que su
aparicion se manifiesta desde los primeros momentos (salvo raras
excepciones).—Por otra parte el dolor en las peritonitis es jenera-
lizado, angustioso, desesperante iel enfermo esperimenta molestias
insoportables, por grande que sea el cuidado empleado por el ciru-
jano en la exploracion abdominal.-—El enfermo en tales cascs se
resiste a todo exdmen del abdémen por superficial que sea.

En las oclusiones es violento pero localizado, ya sea al epigastrio
o al flanco izquierdo del abddémen; el exdmen hecho con suavidad
es perfectamente tolerado; no asi la presion profunda que exajera
los dolores.

Otro sintoma que nos lleva al diagnostico diferencial de la
peritonitis i de la oclusion, pero quel es dificil ireconocer/es | el
derrame de cierta cantidad de liguido (sero-hematico) en el perito-
neo, derrame que ge manifiesta a la percusion i a la sucusion lom-
bo abdominal.

Los Drs. Bard, Gangolphe i Duplay hablan con insictencia del
reconocimiento de dicho sintoma como diagndstico en condiciones
semejantes.—Ademas en las oclusiones intestinales post-operato-
rias las alteraciones del pulso son tardias, no aparecen desde los
primeros dias, como sucede en la peritonitis gue al 3.° o 4.0 dia
tenemos pulso pequeiio frecuente filiforme. —En las oclusiones haj
dolor, falta de emision de gases por el ano, elevacion de tempera.
tura i sin embargo no hai alteracion del pulso, ni de la facies.—
Los vomitos en las oclusiones son mas frecuentes, se hacen rapi-
damente fecaloideos i son de esfuerzo, miéntras que los de la peri-
tonitis son porrdceos i sin esfuerzo.
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Es en estos sintomas ademas de la disminucion de la orina, del
peritonismo, de la alteracion de lalfacies, i de la fetidez del aliento
que M. Quénu funda su diagnostico diferencial.

El diagnostico con la paralisis intestinal en los primeros dias es
impogible de establecerlo.—La marcha de la enfermedad, el enca-
denamiento de los sintomas posteriores i Ia mayor o menor eficacia
del tratamiento empleado nos pondré en conocimiento del diagnos-
tico, que de otra manera nos seria dificil conocer, dada la semejan-
za de estas afecciones en su comienzo, en el cual una puede ser el
principio de la otra, ser una manifestacion de ella o presentarse
aisladamente porisu chenta simulando una grave complicacion.—
Es en los 3 primeros dias cuando la dificultad del diagnostico es
mas grande i para establecerlo’ debemos ver la evolucion de algu-~
nos sintomas i esperar la aparicion de otros para llegar ala forma-
¢ion de un cuadro clinico que por esclusion nos facilite el diagnos-
tico. Es al desarrollo i a la evolucion de los sintomas a lo unico
que en estos casos podemos apelar para llegar al diagadstico con
la paralisis intestinal, que como ya lo hemos dicho es imposible
de establecer en los primeros dias.—Los caractéres del dolor a ve-
ces nulo o pasajero, de la temperatura, la falta de vomitos, de alte-
raciones del puiso, de la facies del paciente, todo esto acompanado
de distencion intestinal, .falta de espulsion de gases, de materias
por el ano i de un estado jeneral mas o menos satisfactorio, nos
revelaran en la mayoria de los casos fenomenos de pardlisis intes-
tinal. - Por 1ltimo el tratamiento i su eficacia nos sacarin de duda
colocando el diagnostico en su verdadero terreno.

En cuanto al diagndstico diferencial de las oclusiones post-ope:
ratorias, con otras afecciones qu2 pueden simularlag’ no ‘tienen
como en las oclusiones espontaneas importancia prdctica alguna,
puesto que desde antemano, desde que se practico la laparotomia
estan eliminadas muchas de ellas. Este diagnostico no presenta
importancia alguna para el cirujano, ni su resolucion en favor o
en contra de tal o cual afeccion deciden en este caso en pro o en
contra de la vida del paciente. Por eso hemos dicho que el diag~
néstico importante de establecer es con la peritonitis, la paralisis
i la constipacion. Fuera de estas afecciones que ponen en peligro
la vida del paciente las otras pueden dejarse i no tomarse en cuenta,

Prondstico.—El pronéstico de las oclusiones post-operatorias de-
pende mas bien que del cardcter con que se presentan, de la pron-
titud del diagnostico i de la eficacia del tratamiento. Establecido




el diagndstico de oclusion i sin eficacia el tratamiento médico de-
be practicarse la laparotomia secundaria éntes que sobrevengan los
sintomas de desfallecimiento cardiaco. Los resultados obtenidos
por este procedimiento han dado a Collas, Tuja, Riche un pronds-
tico mns o menos benigno para esta complicacion. Si el diagnoésti-
co tarda en plantearse i no se llega al tratamiento quirurjico, tan
apidamente como se pueda el prondstico es letal. Por eso dejare-
mos establecido que el prondstico pende dnte todo del diagnostico
i de la rapidez del tratamiento empleado.

Tratamiento. —En una oclusion confirmada dntes de llegar al
tratamiento quirirjico debe ponerse en vijencia el tratamiento
médico redoblando la vijilancia de los sintomas —Si el dolor no es
violento, & 1os vomitos son escasos, el vientre estd poco abultado
i no hai colapsus, se puede administrar con prudencia un purgan-
te que si no da resultados no debe repetirse. Se administrarin la-
vados intestinales, se colocard la sonda rectal i se administrarin
lavados gaseosos, que casi nunca dan resultados.—Los casos de
oclusion en que se ha obtenido resultados han sido tal vez los de-
bidos a exajeracion del dngulo colico en cuyo caso la proyeccion
del I juido sobre la parte alta de la 8 iliaca produce contracciones
del colon descendente i transverso. La electricidad i los lavados de
estomago son recomendados, paro no cou insistencia por los  Drs.
Boudet i Kussmaul.—La morfina i todos los medicamentos analo-
gos estin contraindicados i tienen un uso limitado.

Miéntrss se lleva a eabo todo este tratamiento debe de estarse
listo para operar lo cual debe hacerde! tan- Inegocomo log- ydmitos
se hagan frecuentes i la falta de emision de gases persista hasta el
5.0 dia, antes que aparezeanlos fenomenos de colapsus, de desfalle-
cimiento eardiaco. - Nunea debe esperarse para intervenir el tlti-
mo momento, lo cual es sumamente perjudicial para el paciente.
Decidida la laparotomia siguiendo en su ejecucion las reglas ya
establecidas debe examinarse el ciego para determinar ‘el punto
donde existe la oclusion: si el ciego estd distendido la oclusion
gienta sobre el intestino delgado i vici-versa sobre el intestino grue-
gn.—Encontrada la oclusion 1isu estension se investiga la causa
examinando los pediculos, las superficies cruentas, el angulo eélico,
las bridas que pueden existir, si hai vélulus ete. 81 el obsticulo
no se encuentra se recurre a la evisceracion teniendo cuidado de
colocar el intestino entre compresae calientes. Esta maniobra de-
be practiearse con suma precaucion.




e

S8i la oclusion es debida a alguna de las cansas enumeradas ge
procedera a la seccion de las bridas, de las adherencias ete. segun
el caso. Si la oclusion se presenta al nivel de un foco infectado
el procedimiento de eleccion queda al arbitrio del cirujano, segun
el estado del paciente, pudiendo practicarse la enterostomia.

Se puede practicar el ano contra nntura, pero esto se hard sola~
mente en caso que hayaque obrar lijero, por el estado del paciente,
en que haya un pedazo de intestino gangrena:lo o no puedaesplicar
ge la causa de la oclusion, o bien no pueda ponerse en prictica un
tratamiento mas razonable dada la gravedad de lesiones.—Este
pracedimiento serd de eleccion cuando apesar de la laparotomia
secundaria fos sintomas dé oclusion persistan con caracteres alar-
mantes; Bn cuantoal tratzmiento seguido en nuestra observacion
no lo recomendamos apesar de haber dado buenos resultados en
este caso i su practica la colocamos entre los demds procedimien-
tos seguidos con este fin. Si en este caso dio resultados, en la ma-
yoria no los dard, lo que podemos afirmar con seguridad una vez
impuestos del procedimiento i de su accion mas o ménos ciega e
incierta. Si se pone en prictica debe hacerse en 1iltimo caso, cuan-
do ya se ha decidido i se estd listo para practicar la laparotomia
secundaria. 2

El tratamiento quirurjico empleado a tiempo da los resultados
mas brillantes i la serie de éxitos obtenidos en las oclusiones post-
operatorias se debe dantes que a todo otro tratamiento a la laparo-
tomia secundaria Cuando ya empiezan a aparecer fenomenos de
alteraciones del pulso ete. toda otra intervencion, toda demora no
hace sino aproximar el desenlace fatal. Asi pues, nna vez confir-
mada la oclusion intestinal post-operatoria, miéntras, se pone.en
vijencia el tratamiento médico se rle‘lw des Gﬂﬁﬂ' prepd.mdo para la
intervencion quirtirjica i llevarla g cqhﬂ ar rm,nﬁf;muuo de agra-
vacion del cuadro clinico, sin efper’tr Ll dE‘-f\[ cindiento cardfaco,
ni el colapsus ete. ete. 3

Esta es la descripeion suscinta ':Jmuna glq laﬁ complicaciones
mas graves que pueden sobrevenir a ‘contantificion de una opera-
cion_abdominal, de una laparotomia i de cuyo ripido conocimien-
to, diffcil casi siempre depende en la casi totalidad de los casos la
suerte futura, la vida misma del paciente.
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