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CONTRIBUCION AL ESTUDIO

DEL

Prolapso rectal por 1a colopexia de Jeannel

Hecemprendido el presente trabajo con ocasion
de haber sido operadas, por el método de Jeannel,

dos personas que padecian de prolapsg, el yecto,

operacion que se efectuaba por primera vez eun Chi-

le,i que consiste en fijar la S romaia al peritoreo
de la fosa ilfaca, (Colopexia).
Conjuntamente con este asunto, he estudiado la

u

etiolojia, la.patojenia i el mecanismo del prolapso
rectal, que han sido, en los fltimos tiempos, ob-
jeto de interesantes discusiones.

Hubiera querido hacer un cuadro comparativo
de los muchos procedimientos operatorios conoci-
dos hasta ahora, pero ello no ha sido posible por
la fulta de estadisticas, lo que se esplica si se con-
sidera cuan rara es esta afeccion, que entre todas
Tas dél recto, 'S6lo se presenta en uno por cada se-
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tetitail eincoreasos. Por lo demas, en esta parte de
la. patolojia hai grandes vacios que solo el tiempo
podra llenar.

He tratado de esponer los resultados de esta
nueva operacion, cosa digna deser/tranquilamente
contemplada, porque en esta enfermedad, tan te-
naz en sus recidivas, los numerosos procedimiettos
operatorios no prueban otra cosa que la ineficacia
de-todos ellos.

A LA AP ETAE LS EPLETTELETTTELLEETEEEEE

ANATOMIA DEL RECTO

Entiéndese por recto, la parte terminal del in-
fadtino grueso.

Qs limites son convencionales. Algunos autores
refiercn el limite superior al esqueleto i aun asi no
estan de acnerdo.

Los libros cldsicos consideran iue dicho limite
se encontraria al nivel de la sinfisis sacro iliaca iz-
quierda. Esta terminacion es considerada por otros
como escepcional. Los Gltimos creen que empeza—
+fa-ala derecha de la linea media i no a la izquier-
da, fundados en que la Gltima porcion del intesti-

no grueso, desciende en la pelyis, la atraviesa 1 va

a continuarse con el recto mas alld de Ja linea me-
dia, es-decir, a su derecha (Treves-Testut).

Qus dimensiones varfan en el hombre i en la
mjer:

En el hombre 12 a 14 centfmetos de lonjitud.

En lamujer 11 a 12 » » »
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Bl unen tambien varia segun se le considere o
no libre de su contenido.

Libre, s cavidad es, sise puede decir, virtual. Su
d iametro trausverso es de 30 milimetros i el anter
posterior de 15 a 20 milime tros.

De la comparacion de estos* nlineros se ve® quie
el recto es .'I])!il.“-l!ll.l[] de delante dtrosl

il recto no es enteramente igual en su trayecto
L presenta una parte relativamente estrecha que va
desdeelano al vértice de la prostata i que concluye
en un ensanchamiento: la ampolla rectal, desde aqui
el lamen del recto es mas regularise continfia insen-
siblemente con el edlon.

Sus paredes son mui distensibles; lo prueba el
hecho de permitir la introduccion de la mano en
su cavidad.

Segun-Simon, se dilataria sin romperse 24 eenti-
metros en circunferencia.

Sttuacion, diviszon i medios de adherencia,

En la mayor parte de su estension, el recto esta
colocado en la parte posterior de la pequenia pel-
vis, inmediatameute por delante del sacro, sale de
esta cavidad, atraviesa el periné i viene a termi-
nar en la superficie cutanea, por lo que se le con-
sideran dos porcioues: porcion sacro coxijea o pél-
vica de mayor lonjitud que la segunda, o porcion
extra pélvica o perineal.

Por sus relaciones.con el peritoneo se divide la
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porcion pélvica en dos segmentos; peritoneal el uno

e infra—peritoneal el otro.

En su primera parte el recto estd fijo 1.° por el
peritoneo, que recubre la cara anterior en su par-
te mas alta, 2.° por los vasos' Hefiforrordales! sape-
riores i su vaina conjuntiyayquesley sostienen: poy
arriba, i 3. por las arterias i venas hemorroidales
medias i mas que todo por las hojas coujunti-
vas que rodean estos vasos i unen el recto a las
paredes laterales de la pelvis.

Inferiormente estd mas fijo todavia por las co-
Wexiones tan intimas que tiene con el periné, es-
pecialmente con el elevador del avo ila aponeuro-

sis perineal superior.

La direccion del recto en su 1.* parte)y/es | misma
del sacro; pero un poco antes del vértice del coxis
cambia bruzcamente de direccion para ir a termi-
nar-en'el-ano al nivel del borde superior de las
ralvulas semilunares (linea ano-cutinea de Her-

mant.

Relaciones.—La porcion pélvica que va desde
la tercera vértebra sacra hasta el suelo de la esca-
vacion pélvica i de una lonjitud de 10 a 11 centi-
mietros‘éstd efl félacion por su cara posterior con
el sacro)i dog, mfsculos piramidales con el gran

simpéatico 1 ramos del plexo sacro. Descendiendo
2
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esta_enrelacion con el coxis i los mfiseulos isqueo-
coxijeos 1 con la arteria sacra media.

Por'suscaras laterales estd cubierto por el peri-
toneo en su tercio superior.

Eun el punto en que el recto estd desprovisto de
peritoneo estd en contacto con nua'Hate’ Frast;
en medio de la cual estan los filetes \mervioses, del
plexo hipogastrico.

Las relaciones mas importantes del recto estan
en, su, cara anterior, pero aqui hai que distin-
guirlas en el hombre i en la mujer.

En el hombre esta cara anterior estd cubierta
por el peritoneo, el que luego se refleja sobre la ca-
a posterior de la vejiga, formando asi el fondo de
saco recto-vesical. Por debajo de este foudo de
saco, estd en relacion con la parte baja de la veji-
ga,| fosscondugtoydeferantes i las vesieulas se s
nales. Entre el recto i los 6rganos recien mencio-
nado . sexiste una limina célulo muscular, la apo-
neurosis prostato-peritoneal.

Mas abajo, con la cara posterior de la prostata
separada del recto por la misma aponeurosis pros-
tato-peritoneal.

En la mujer, el peritoneo tambien tapisa la cara
anterior del recto, para reflejarse luego no sobre
la vejiga como en el hombre, sino sobre ¢l Gtero i
la vajina, constituyendo el fondo de saco recto vaji-
nal, conocido vulgarmente con el solo nombre de

Douglas.

e ) e

Tuferiormente esté eu relacion con la pared pos-
terior de la vajina.

El recto esta separado de la vajina por el tabi-
que recto—vajinal que es bastante resisten te.

En cuanto a la porcion patiseal akrect, both
en relacion, por su caka posterion, ¢oN el elevadoy
del ano i parte posterior del esfinter esterno; laus
mismas relaciones tiene cou el recto en sus partes
laterales, mas, el tejido adiposo de la fosa isqueo-
rectal.

Las relaciones del recto en su cara anterior,
sdelven a cambiar en el hombre i en la mujer.

B el hombre estd en relacion sucesivamente

con la prostata, con la porcion membranosa de la

uretra, i el bulbo-uretral.

En la mujer con la parte anterior de la vajina,
el esfinter, el contrictor de la—vajina iel trans-
verso.

Etiolojia, patojenia i mecanismo.—El prolapso
del recto es una afeccion bastante rara.

Segun la estadistica de Allinghan, sobre cuatro
mil enfermos del recto, solo 53 casgs correspanden
al prolapso.

Se presenta por regla jeneral con mayor frecuen-
cia en el nifo i en el anciano.

Bl sexblnel esiadiferente: es mas frecuente en
la,mujer, enya razon se dard mas adelante.

No todos los nifios estan ignalmente predispues-
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tos al prolapse, ni tampoco todos los nifios sufren
el prolapso con la misma intensidad. Eu el ancia-
no predomina por regla jeneral el prolapso com-
plefo; en el nifio el prolapso parcial o simplemente
mucoso, siendo escepcional el prolapso completo
(caso del Dr. T. Sinclair Kirk, "euya observacion
acompaiio.)

Entre las causas que predisponen al nifo 4 di-
chasféceion se hacen notar, a mas de las ya cono-
cidas eomo ser los quintos de tos de la coquelu-
che, constipacion cronica, diarreas rebeldes, calcu-
los vesicales, jeneralmente Gricos estrecheces del
prepucio, ete.; la presencia de algunas didtesis co-
mo ser las didtesis Qrica, diabética i la mas funda-
da de todas, la didtesis luética.

Esta filtimp afizmaeion se éneaentra apoyada-en
la observacion de los ninos enfermos de prolapso,

que me he yisto obligado a hacer en el curso del

presente trabajoi de'las-caales se/desprende que
la mayor parte de ellos eran heredo-luéticos.

Otras causas se invocan todavia i son: la menor
adherencia de la mucosa del nifio a la capa sub-
yacente.

Como razon anatomica se agrega que, encon-
trandose mucho mas recto el sacro en esta edad,
se acerca mas el eje del ano a la resultante de los
esfuerzos del nifio (Delbert).

Otros lconceden-eseaso valor a este enunciado, 1

AR T

lo atribuyen a la detestable hijiene alimenticia
1 mala costumbre de hacer qne los nifios perma-
nezcan largo rato en la bacinica, en donde a los
esfuerzos de la defecacion, se agregan los del llan-
to en que a menudo provrumpes tes hitosde| cow-
ta edad.,

En cuanto al prolapso-total, como se ha dicho
ﬂ.tltvl'im‘llmnt{?, se observa con mayor frecuencia en

los ancianos, sobre todo en aquellos que en su in-
| |

)
fancia habian ya padecido la afeccion.

A las enfermedades antes enumeradas para los
nifes, como diarreasiconstipacion cronicas, hai que
agregar algunas otras propias de la edad 1 sexo, co-
mo tambien algunas perversiones o vicios.

Istas son: enfisema i bronquitis crdpicas Jog es+
fuerzos de la miccion en los prostaticos, en los
calculosos 1 en los estrechados-de-la uretra’i del
recto.

Las hemorroides, polipos i otros tumores in-
trarrectales, como igualmente las estrecheces, en
opinion de Boeckel, acthan en el interior del recto
a la manera del bolo fecal, con la diferencia que,
éste al ser espelido, no arrastra al, recto. tras. de
si, cual sucede con las hemorroides, los pdlipos i
demas neoformaciones al tratar de ser espulsadas.

Lay, |dilatagion-del recto causada por el estrefii-
miento, es otra de las causas segun una lei que

dice:
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«Lafacilidad con que se invajinan los tubos cons-
truidos de la misma materia est4 en relacion di-
recta con el ¢alibre de los mismos, e inversa con
el espesor de sus paredes.»

{n la mujer el prolapso es mas frecuente a cau-
sa del parto 1 sus accidentes, que. trag un debilita~
miento del periné en ciertos casosii prolapso/jenis
tal en otros, los que a su vez predisponen al pro-
lapsetectal.

En'"los ancianos, todavia se acepta la atonia
propia a la edad, o sea, en otros términos, la atro-
fia senil.

Algunas afecciones medulares o cerebrales.

Las dilataciones i secciones operatorias.

Las dilataciones tan comunes en los que prac-
tican la pedrastia pasiva.

Todavia. und clase’de predispuestos son-1os-po-
seedores de tejidos poco plésticos, los varicosos, los
que/ padeceu’ de hermia 1 por @ltinmo los| que sufrén
de ptosis viscerales.

Las causas enumeradas antes obran pues debi-
litando el aparato de suspension iel de contension
del recto. (Mesorecto, vasos, ete., por una parte, el
elevador del ano i periné por la otra).

A esta patojenia tan jeneral i poco precisa vie-
nen a agregarse en los fltimos afios, conceptuo-
gos trabajos de autores como: Gerad-Marchant,
Esmarch, ladloff.i Waldeyer.

—_— 15 -

Gerad-Marchant, (Societé de chirurjie 11 no-
viembre 1896) asimilando el mecanismo de pro-
duccion del prolapso al de las hernias, admite: 1.°
el prolapso de fuerza, que sobrevendria en indivi-
duos sanos con esfinter enérjies aceoutinnaciou ale
esfuerzos mui violentos, i 2.5 el prolapso-de, debali-
dad, que se ve en ancianos i debilitados.

Ista concepcion del prolapso, es cierto para al-
gunos casos, segun J. L. Faure i H. Rieftel, pero
no para todos.

Fsmarch considera el prolapso del recto, como
necesariamente consecutivo al prolapso del ano, el

cual iria desprendiendo i arrastrando tras de st las

partes de intestino grueso sitiiadad por engina de

él hasta producir el prolapso del recto 1 tener asi
constituido el prolapso ano-reetal;

Ludloff i Waldeyer rebaten la opinion de Hs-
miareh 4 demuestran que el mecanismo en ambos
prolapsos es bien distinto i dicen: que el prolapso
anal se produce, por caida i borramiento. de los
pliegues anales inferiores, los que s vez, arras:
trarvian los superiores.

No asf el prolapso rectal, el cual segun dichos au-
tores,cimubbacse preduce por el hecho de ser atrai-
do hacia abajo por un desprendimiento 1 arrastre
de la mucosa anal, como lo piensa Esmarch; sino
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que sdoriina primetivamente en la porcion supe-
12010 propiamente reclal.

Jugaria en esto un papel mui importante el fon -
do de saco de Donglas (gpliegues?), cuya pared
posterior esta formada por L paredpanterioy el
recto, punto en donde la presion abdominal se
haria sentir con mayor fuerza en-personas que su-
fran constipacion crdnica; presion que haria hun-
dir1os“pliegues de Douglas, empujando, (por las
adherencias del Dounglas a la cara anterior del rec-
to) al recto hacia la ampolla rectal, isi ademas éste
no posee la resistencia normal, como sucede cuan-
do desaparece la grasa perirectal, los pliegues de
Douglas, i con ellos la pared anteriov del recto se
invajina poco a poco i es finalmente espelida al tra-
vez delcondncto anal; maturalments\que; a la-de~
saparicion 1 traccion de la cara anterior del recto,
sucede luego la de las caras laterales i en seguida
Ta de Ia‘cara posterior del recto.

La porcion anal es solamente prolapsada poste-
riormente, quedando de esta manera formado el
prolapso ano-rectal con un hedrocele, en el inte-
rior del cual pueden encentrarse asas intestinales,
epiplon i ovario, contituyendo asi una especie de
saco herniario.

Esta hernia especial asi constituida es la que
Uhde ha llamado hedrocele.

Bste prolapse’es'de forma esférica, achatado, de

C I

lamen oval-transversal i contiene en su labio ante-
rior un saco herniario.

Al conjunto de prolapso ano-rectal ¢ hedrocele,
es a'lo que se denomina hernia perineal media de
Waldeyer.

Esta puede ser completa e incompleta.

Es completa, cuando ha caido el recto en todo
su contorno comenzando a contarse desde la eva-
jinacion del pliegue recto-vesical en el hombre 1

recto-uterino en la mujer.
Es incompleta, cuando solo ha salido la pared

anterior del recto.

Lnidloff asegura que el prolapso ano-rectal es
producido sin escepcion por la caida del pliegue de
Douglas.

HEsta afirmacion tan absoluta, quedaria reducida
a su justo valor con la observacion corriente en
clinica de ver, que a un prolapso anal primitivo,
sucede luego un prolapso rectal secundario.

La duda de que, el prolapso rectal sea produci-
do, segun el modo de pensar de Ludloff, no debe
ser permitida para la mayor parte de los casos.

Pero tampoco cabe dudar que en.otros el pro—
lapso se produce, debido a la laxitud i alargamien-
to de las adherencias normales del recto (ligamen-
tog) domo/\dod:ceh tejido adiposo perirectal i los
manojos conjuntivos que existen entre el recto ila
faseia pelvi parietal, en medio de la cual van las




arterias_i;yenas hemorroidales i todavia en los va-
sos 1 manojos conjuntivos del meso-recto que en-
cuentra un fuérte apoyo en el promontorio.

El prolapso del recto representa, pues, una in-
vajinacion del intestino grueso.

Podemos por lo tanto aleanzarcon el dedo intro-
ducido en el ano, hasta el pliegue-sitiladoVeitresla

porcion intestinal invajinada i la parte inferior

que: haspermanecido fija en su lugar.

Este'pliegue, solo desaparecera cuando esté tam-
bien prolapsado el ano i por consiguiente en el
prolapso ano-rectal.

La tercera variedad de prolapso es: el prolapso
por invajinacion de Gosselin, ecnya patojenia es
distinta de las anteriores, asemejandose mucho este
tltimo-a la de la_invajinacion intestinal.

Fin esta forma de prolapso puede que de parte
de los ligamentos, ni del periné, haya lesion de
importancia; la'lesion'estd aqui colocada en'el.c6-
lon (prolapso recto-colico) o aun mas arriba (caso
de Treves en el cual salié hasta el apéndice ver-
miforme.) Dicho prolapso se observa en todas las
edades; pero ccn mas frecuencia en el adulto.

Un altimo modo de producirse el prolapso se
observa en algunos vicios de conformacion de este
organo, como por ejemplo en la estrechez de la
estremidad superior del recto, la cual fué el pri-
mero.en.observarla Eujenio Boeckel (Gazeta mé-

Museo N
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dica de Strasbourg), quien cita tres observaciones.

El prolapso, segun este nuevo modo de efectuar-
se tendria, al decir de Boeckel, una forma cénie:
caracteristica, que compara al cuerno de buei i a la
que da gran importancia diagndstiea, ((Esta yvaries
dad seria propia del nifio).

El punto de la estrechez se efectuaria (en Ins 3
observaciones) en el punto de union de la S iliaca
con el recto.

Esto esta conforme con la evolucion embriold-
jica de la rejion.

Se sabe en efecto que el recto se forma por un
hundimiento de la piel del periné, que sube en
forma de dedo de guante al encuentro del cblon
descendente.

Si este encuentro por algnn motivo, 10 se veri-
fica, o se hace de una manera imperfecta)tévamlos
en el primer caso: la atresia del recto; o a lo me-
nos, persistencia de un tabique notado por Lanne-
longue, quien aconseja romperlo de arriba abajo.

Fin el segundo caso tendriamos la estrechez, la
que no seria sino el mismo vicio de conformacion

l]{JI'O 211 gl'ti(]O menor.

Tratamiento.—No entravé a estudiar el trata-
miento | ens los- mifies; los cuales mas que todo ne-
cesitan una razonada hijiene alimenticia ireduccion
de su prolapso, lijeros vendajes i laxantes suaves;
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puesta que en la mayor parte de ellos, el prolapso

se presenta bajo la forma mucosa, forma benigna i
que con lijeros cuidados tiende a la curacion por
si sola.

En algunos casos el prolapso se agrava, como
cuando se hace irreductible, 10 que hiée> Hbcesario
el empleo del cloroformo para fagiligay gn veduac-
cion i librarlo de la gangrena.

Pero si esta ha sobrevenido, vale mas esperar
que se haga la eliminacion espontdneamente.

En casos rebeldes aconsejan algunos la cauteri-
zacion, que trae una retraccion cicatricial seguida
de curacion.

Otros como Hey, Curling, ete., hacen la exicion
de la mucosa prolapsada i sutura de ambos hor-
des.

En (el iospital del nifios! delesta ciudad| s¢ usan
con gran éxito inyecciones de ergotina (Vidal de
Cassis).

Solo cunando el prolapso es total estd justificado
el empleo de procedimientos mas radicales: como
es la colopexia, operacion que fué practicada en el
caso de la observacion namero 4.

El prolapso total requiere para su curacion pro-
cedimientos que varian segun la causa que lo ori-
jine, ya que no hai prolapso; sino prolapsos como ha
dicho un autor.

De.ahi que se han, orijinado un sin nimero de
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operaciones tendentes a modificar sus causas pre-
disponentes, como son, por una parte, la insuficien-
cia de los medios de sosten (elevador del ano, ms-
culos i aponeurosis del periné) la dilatacion del
recto i por Gltimo las destinadas a suplir las defi-
ciencias de los ligamentos stispensotes del recto,
cuyo es, el objeto de la colopenial

Antes de entrar de lleno a deseribir la técnica
de esta operacion, haré una lijera esposicion de la
técnica de las operaciones principales.

1.° Perineorrafia (sutura del periné) de Roux
i Robert.

HEstos autores hacen una incision triangular, cu-
ya base estd en el ano iel vértice al nivel del
coxis.

A traves de esta incisicn, hacen'suturas pro-
fundas.

2.° Recto perineorrafia de Duret (de Lille 1887).

Este autor saca de la pared posterior del recto,
un. tridngulo mucoso, cuya base es posterior i su
vértice superior. -

Sobre el periné se aviva un tridngulo semejante,
cuya base se confunde con la del primero iel vér-
tice se dirije hacia el coxis.

Hecho esto se reunen los bordes del triangulo
intra—rectal con catgut, que pasan en el interior de
la pared del recto, juntando los tejidosiestrechan-

do' asi el reéto.
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Los lados del tridngulo perineal son igualmente
afroptados con erin de Florencia.

Se le objeta i con razon: de que solo se dirije al
ano, el que apesar de estar estrechado i cicatriza-
do, puede dejarse distender nuevamente i el pro-
lapso volver aparecer.

Un resultado mejor se obtiene por la' sntura’
fijacion del recto. Este método fuéideadw/porLange
de New--York i representa un mayor grado de ade-
lanto en el tratamiento operatorio del prolapso.

Superiores son los resultados que se obtienen
con el procedimiento llamado: recto-pexia de Ge-
rad-Marchant.

Este procedimiento hace disminuir el recto en
lonjitud, no en calibre. Lo que se ejecuta una vez
hecha la incision posterior que pone a descubierto
el recto, por medio de puntos de suturs lonjitudi-
nales|ilispuestas-eu serie howizontal) 1o/que deterd
mina un plegado transversal del recto, plegado que
hace , dismingiy la lowjitad, del-intestino, (vecto)
tanto, ctanta es la~ distancia que media entre ¢l
punto de entrada superior al inferior de la sutura.

Se puede en caso de necesidad hacer una, dos i
hasta tres corridas de suturas.

Al nivel de los puntos de sutura la pared del
recto es lijeramente avivada con cucharilla, aviva-
miento que tiene por objeto hacer que se establez-
can adherencias de los tejidos al nivel del pliegue

transversal,
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Como se comprende, el recto queda asi acorta-
do en lonjitud, lo que necesariamente trae su dis-
minuecion, disminucion que puede en algunos casos
ser suficiente para redueir completamente el pro-
lapso.

Esta operacion es complétddi/ conla fijarion del
recto a los 6rganos vecinos i mui particularmente

al coxis, segun el procedimiento de Verneuil.

Es por consiguiente una recto-coxipexia

El procedimiento de Verneuil destinado a ob-

viar el relajamiento del aparato suspensor del rec-
toés el signiente:

Una vez a descubierto el recto por su cara pos-
terior, mediante una inecision ano-coxijea, este autor
pasa cuatro puntos de sutura con'Vérhy ‘e F16-
rencia, suturaque solo interesada eapa muscualar
sin afectar la capa mucosa.

Estos hilos se colocan el uno encima del otro,
en la direccion del ano a la punta del coxis.

Deéspies con una agnja de Emmert los conduce
al traves de los tejidos hacia la piel.

Laoperacion de Verneuil estd indieada seloipara
los prolapsos de poca importaneia:

La recto coxipexia es una operacion poco peli-
grosa.

Bl Gaicotinconveniente que presenta es que los
puntos-de sntura supuren i la operacion no dé

resultados.




— 24 —

Segielacestadistica de Koning, sobre un total
de seis- casos operados por este procedimiento, el
resultado fué que: dos sanaron sin accidentes, otros
dos dos supuraron, en el quinto se reprodujo i en
el sesto no se pudo seguir el resultado,

En cuanto a la estirpacion,.és conocida desde
los tiempos de Marco Aurelio i-practicada a fue-
go 1ojo.

Lia“estirpacion a bisturi ha sido reglada por
Mikulicz, quien coloca al paciente en la posicion de
la talla, aborda el prolapso por su mitad anterior
bien cerca del ano, secciona en seguida el cilindro
esterno teniendo euidado en este momento de com-
probar la presencia o ausencia del fondo de saco
peritoneal con o sin asas intestinales.

Fin- caso de haber; se las reduce con-cnidado i
se clerra; se secciona en seguida la mitad anterior
del cilindro interno i se la sutura a la correspon-
diente’ del cilindre esterno.

La mitad posterior que queda se trata de la
misma manera.

Hai que tener aqui cuidado con la hemorrajia
procedente del meso recto. Se sutura despues como
para la mitad anterior.

Se le objeta el ser una operacion de larga dura-
cion, sangrienta, de téenica dificil i la que siendo
gjecutada en ancianos debilitados da una gran
mortalidad:
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Asi. de vn total de cuarenta i glete (-l-i) opera-
dos por este }nru-:-m?i-.ni-;‘u*.'rL hubo que lamentar
seis casos fatales, debidos principalmente a perito-
nitis 1 hemorrajas.

= i =1 Y o 1) % ~Ys) '] e ¥ }
Otro accidente desagra Takke, es lanestuecher gue
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en algunos casos se presepta 1 a lemas la : 11\‘1.
Viene en saonida elpre sedimiento e -\"'"_'_I_,"JTHI 1
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Nelaton, que tambien da bastantes recidivas.
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3 ol e ¥ nas le1ns
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pacion de la parte 1':1'-:1upa':1=.1‘-|._ sino que va hasta

no se limita a la estir-

o Ta tetachine enacentible  de acl-
resecar la parte de 1ntestino su ceptible le rec

dima. . e

Para verificar esto, abrid el abdémen 1 seccionod
o] meso-recto de la S romanacla-—gue previamente
habia ligado.

Quturd en seguida el abdomery colostrale uife &

101 + 1; T |’.ls').( 1 3

mo en la posicion de la talla, sacé i resec6d con el
}_J;'Ul-qm: toda la porcion de intestino que descen=
dio, que fiferon 206 c. l:l‘c;ximzum?nte.

Fl intestino asi desprendido fué suturado a la
piel al nivel del ano.

El enfermo murid.

Intensionalmente no he querido hacer meneion

de los numerosos medios médicos, que son: 1.° las

. . ’ ’ L,
inyecciones de estricnina de Dolbean i Fouchers

2.° las aplicaciones de vesicatorios a base de estric-
nind, preconisados. por Duchaussoy, 3.° la faradiza-
-+
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cion de Duchenne (de Boulogne), 4.° la electro -
puntura de Gosselin, 5.° el masaje i todavia las
iyeceionés/dé-érgotina de Vidal de Cassis.

Todos estos medios médicos son insuficientes
para la curacion del prolapso; obran solo a titulo
de coadyuvantes.

Sin embargo, en un caso dewns|prolupsonde &
centimetros que me ha sido referido por el Dr. F.
Castafieda I., el prolapso curé mediante la apli-
cacion de una inyeccion intra esfinteriana de er-

gotina,

Colopexia. Es la operacion que consiste en fijar
el eélon por medio de suturas u otro medio cu‘a!,l-
quiera, sea a la pared abdominal, sea a una viscera
vecina, con el objeto de reforzar los ligamentos
suspensorios, previamente relajados. ;

Fuaé’practicada’ por primera vez por Jeannel en
1892 i cuya téenica comprende cuatro tiempos.

LY Tiempo ‘abertura’del vientre, 2. hallar.el

‘/1 0 0 : . =
colon, 3.° reduccion del prolapso i 4.° colopexia
simple.

1." Tiempo.—Abertura del vientre. Se hace si-
guiendo la linea de operacion de la colostomia
iliaca.

Otros cirujanos como Defontaine i entre noso-
tros el Dr. L. Sierra, quien fué el primero en prac-
ticarla, siguen la incision media, incision que per-
mite, practican almismo tiempo otras operaciones

i e

en visceras distintas (como en la observacion nf-
mero 1).

Ademas, en la incision primitiva suele dar ma-
yor trabajo el encuentre del recto, inconveniente
que se elimina con lajineisiop media,

2.° Tiempo, hallar ek cdlon,— A veces es ficil de
encontrarlo en su sitiohabttual, pero suele emigrar
en los casos de prolapsos inveterados; en estos casos
es preciso buscarlo al nivel de la articulacion sacro-
ilfaca, inconveniente que se subsana haciendo que
un ayudante introduzea en el lamen del prolapso
la mano o un instrumento romo, tan arriba como
sea, posible i sin redueir el prolapso, que es lo que
aconseja Jeannel.

3.” Tiempo, reduccion del prolapse, —UUna _vez
encontrado el recto, se procede a hacer pequeiias
tracciones de abajo hacia arriba; intértdnto- dn
ayndante entreabre los muslos i ve si el prolapso
se reduce.

Estando el prolapso completamente reducido,
se exajeran dichas tracciones hasta cuanto sea po-
sible i el ano quede oculto entre el pliegue 1nter-
glateo.

4.° Tiempo, colopexia propiamente dicha. —Pre-
viamente los tiempos anteriores se sutura el cdlon
ala paredabdominal, despues de lo cual se procede
a cerrar el abdémen.

Fite ¢uart6 tiempo se llama Colopexotomfa,
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cuando se practica la abertura del célon (ano con-
tra natura).

Thas'suturas-se pueden ejecutar en la colopexia
simple por tres procedimientos.

1.° A los apéndices epiploicos-{eolopexia epiploi-
ca); el 2.° comprende en la suturade la herida pa-
rietal, la pared del colon en toda da| &dt61&iom \dél
intestino visible en la herida, o mejor todavia, en la
arcadacclural, o todavia a la fosa iliaca, como se
praetico én las observaciones que acompaiio; el 3.
procedimiento cousiste en suturar en la pared ab-

1

dominal el mesenterio (colopexia mesentérica).

Observacion ntimero 1:
ClodomirayGx., de-32 afios, soltera, nacida en
Santiago.

Ocupacion, veladora (reside en-el hospital del
Salyador.) '

Antecedentes hereditarios, sin importancia.

Antecedentes personales, salvo la constipacion
que sufre desde sus primeros afios, juntamente con
dolores de vientre, la enferma ha gozado de buena
salud, hasta la edad de quince afios, época desde la
cual sufre de la afeccion objeto del presente tra-
bajo.

En esta épocai con ocasion de defecar, notd por
primera vez, que,de repente salié por el ano una
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tumefaccion blanda, del tamafio de un hueve de
gallina.

Dicha tumefaccion fué paulatinamente hacién-
dose mas i mas dolorosa, al mismo tiempo que di-
ficil de redueir 1 mas fieil enyyolverse, a preseptar

Dos a tres afios mas farde (la enferma no pre-
cisa bien) ya no se sujetaba el "prolapse, T erter
ma dice estaba himeda constantementeisu tamafio
en esta época lo compara a la cabeza de un nifio
de pocos meses.

En esta fecha la paciente no podia andar, esta-
ba invalida i a pesar de todo rehusd el hospital por
vergiienza, resolviéndose a hacerlo solo cnando ya
no podfa mas en 1900, época en gue fué operada.

Seis meses mas tarde el prolapsese habia repro-
ducido nuevamente; pero no tenfa el tamaiio enor-
me de la primera vez.

Esta operacion dice fué mui dolorosa en su con-
yalescencia.

Tn'el'mes de abril del presente afio (1903) la
enferma se decide a entrar por 2.* vez al hospital,
a causa de agregarse a los sintomas de la 1.* vez,
hemorrajias rectales (rectitis) iademas por ser suis
reglas dolorosas i mui irregulares, hasta constituir
a veces los caracteres de una hemorrajia.

EL28 de abril fué operada, por el Dr. Lucas
Sierra, de su prolapso rectal.

Siguio’en st operacion la linea media, linea por
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demas justificada en el caso; pues se habia diag-
nosticado conjuntamente con el prolapso del recto,
miomas del'fitero, por lo que se practicé ademas de
la sutura de la S (catgut) al peritoneo de la fosa
iliaca (colopexia) una histerectomia total, total por

estar los ovarios seriamente comprometidos (U Pepr

tis cronica ).

A fuer de completo se reseco el apéndice por
encontrarse tambien enfermo (apéndice quistico).

Laenferma fué dada de alta enteramente sana
el 29 de mayo.

Esta enferma que he podido seguir hasta el 15
de Agosto, no presenta el menor sintoma de reci-

diva.

Observaeion nhitmero 2:

Aurelio H., 42 atos, soltero.

Ocupacion, empleado:

Ingres6 al servicio del Dr. L. Sierra M. el 17
abril de 1903.

Antecedentes hereditarios, sin importancia.

Antecedentes personales, en jeneral ha gozado
de buena salud.

En setiembre (24) del 94 fué operado de una
fistula del ano, localisada a tres centimetros mas
o ménos del reborde anal, dandose de alta dos me-

ses mas tarde.
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Desde esa fecha, el paciente empezd a notar mo-
lestias durante el acto de la defecacion.

Luego despues siente sensaciones de cosquilleo
al andar i lijera humedad en las ropas.

Este estado se mantuvo asty' hitst@ el atde’] 900!

Enfermedad actual. Sintid Qe -l i sl eeush-
do (1900) aparecié en el ano un rodete blando,
que pudo apreciar perfectamente al tacto.

Este rodete aparecia solo en el momento de de-
fecar, volviendo en seguida a perderse una vez pa-
sado los esfuerzos de la defecacion.

Eiste rodete que antes aparecia solo temporal-
mente, se hace mas 1 mas pronunciado en el tras-
curso de dosimedio afios. Al cabode los cuales, el
prolapso pierde el derecho de domicilio,” 51 se Nie
permite la espresion, sin ser irredaetiblél

Fl recto se ulcera, sobrevienen dolores, pujo, te-
nesmo, fenémenos éstos, frecuentes de observar, i
debidos #'las irritaciones causadas por el roce de
las ropas i otros ajentes.

El prolapso alcanzaba en esta época una lonji-
tud de 8 centimetros.

Desde seis meses 4ntes de ingresar al servicio
en donde fué operado, el enfermo no se podia va-

ler, por st-misuao, por cuanto al hacer cualquier es-

fuerzo, el prolapso aparecia de nuevo,
Tn' el mes dé niarzo del presente afio de 1903
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el enfermo habia sido operado de su prolapso, ope-
racion que no dié resultado alguno.
EF28'd¢" mayo fué operado por el método de
Jeannel.
Clomo en el caso de la observacion nimero 1, se
ouid la linea media, se sutuid lavS"6l pertofieo
de la fosa iliaca 1 se cerrd el abdotheny
Dos dias mas tarde, molesto el enfermo porque
no selecyraba, se suelta el vendaje i llena de es-
erementos su herida, segun aseguran los enfermos
\'\'L‘EH:,.“-.
El resultado fué letal al cabo del tercero dia.

Observacion ntimero 3:

Del Dr. M. Berger (Revué de chirurgie 24 de
falhetoale)y 1 892).

Presenta un enfermo de 27 afios, a quien operd
de, un epiteligpma de la pared posterior del recto,
qué aléanzaba 5 centimetros de altara:

Practico larectotomia posterior quitando el coxis

i una parte del sacro, incindi6 el recto a una altu-

ra de 8 centimetros.

i1 peritoneo no fué abierto por ser facilmente
desprendible., No fué posible bajar la estremidad
del rectoi por la probable metastasis se suturd el
intestino al nivel del sacro.

El enfermo curd, quedando solo con incontinen-

cia 'para/las matérias fecales.
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Meses mas tarde se presenta nuevamente con
un prolapso de 8 centimetros de lonjitud, con ul-
ceraciones estensas i dolorosas; por lo que propu-
s0 la colopexia iliaca segun el método de Jeanuel,

Las tracciones efectwadng ypira reducir el puo-
lapso fueron de 1o mas, fieil.

El asa intestinal fud-fijada por’ el método de
I{L‘-(,‘]il.‘«', lhel.‘i;lh[[n una barra de vidrio al travez del
mesocaolon. Nueve dias mas tarde se abrid el intes-
tino, [||IL.’[]:1H{IH asl un ano contra natura.

Este ano contra natura funciond bien, sin el me-
nor accidente.

Se _pudo notar tambien que el carcinoma no se
habia reproducido.

El resultado operatorio por lacolopexia fué.ideal;
a lo ménos hasta aqui.

Despues de algunos meses el paciente reclama
de su ano i pide se le quite, a lo que se accedid,
(el autor no dice la fecha.)

Eu la esploracion se notd un espolon que no im-
pedia el paso a las materias fecales,

Bl espolon fué hecho desaparecer por la aplica-
cion del enterostomo i en seguida  se procedi a
practicar su oclusion, pero al tratar de desprender
Ia mucosa, el peritoneo fué abierto involuntaria-
mente; pordogue, -hizo una sutura intestinal co-
rriente (enterorrafia).

¥l enfermo curo perfectamente.
b
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La_presente observacion sujiere a Berger las si-
guientes conclusiones:

1.>El buen resultado del método de Reclus para
establecer el ano contra natura.

2.° Que a pesar de la presencia_del espolon, el
curso de las materias fecales no estaba-interrim-
pido, 1

3. Que a pesar de la larga data de la sutura
(colopexia) el intestino no habia contraido adhe-
reneiasy pues el prolapso volvia nuevamente a re-
producirse.

Esta observacion peca por no consignar ninguna
fecha de importancia.

¢ Lia presencia de este espolon podria considerar-
se como participe en la produccion del prolapso?

Me parece probable, a lo ménosen parte, acep-

tando la“opinion 'de ‘Boeclzel, \(véanse las'conclu-
siones ).

Observacion nmero 4:

British medical journal 22 de Diciembre 1900
Pajina 1777.

Prolapso completo del recto tratado con éxito
por la fijacion intra—abdominal.

En el mes de Marzo Gltimo un nifio de doce
meses fué traido al hospital Real de Belfast.

Este nifio sufria un estenso prolapso completo
del recto.

Viedicil

INA . (

BTt

La masa prolapsada erade un color rojo intenso,
1 cuya mucosa estaba como tapisada de pequeiias
ulceraciones, media cuatro pulgadas de lonjitud.

En este tiempo, el prolapso solo se reducia bajo
la narcosis cloroférmieca.

Al hacer la reduccion se notaba el esfinfer com-
pletamente relajado i sinresistencia,

El enfermito habia sido tratado anteriormente i
por espacio de tres meses porel Dr. Clokey, quien
usod durante este tiempo astrinjentes i vendajes, re-
poso en la cama con las piernas juntas i otros tra-
tamientos comunes en dichos casos; pero todos sin
éxito alguno.

Recien entrado al hospital, hubo necesidad de
aplicarle cloroformo para reducir el prolapso, una
vez esto hecho, se le ataron|euidadbsathente'las
nalgas.

Al mismo tiempo se practicd en el nifio una cir-
cunseision.,

A  las 24 horas siguientes, el prolapso hubo
necesidad de reducirlo por seis veces consecuti-
vas, siendo cada vez mayor la dificultad para redu-
cirle, a causa de la conjestion rereciente.

Por lo cual fue practicada la eolopexia.

Esta se }:t‘zu,:ﬁ(:f} al Hi;__"ll'lclli'l: dia.

Siguiendo una linea oblicua en la fosa iliaca 1z-
quierladelvipatied rebdominal fué abierta, signiendo
en lp posible la direccion de las fibras musculares i
aponeuréticas del oblicuo mayor.
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Hecho esto, el intestino fué rechazado hacia la li-
nea media i el ¢6lon fijado lo mas altamente posi-
ble:

El peritoneo fué denudado al nivel de la sutura
1 fijado a la fascia iliaca.

[a sutura fué corrida 1 enn seda,

Esta sutura se coloca de mna mdneny wal gon el
ol,j:}lu de tener una area ancha de intestino, en
contacto.con la fascia.

Liacporcion de intestino asi adherida, queda en
contacto fntimo con la insercion del meso-colon
i con el objeto de prevenir una abertura posible en
caso de que mas tarde se hubieran notado sintomas
de estrangulacion.

La operacion fué ficil i sin inconvenientes, el
enfermo mejord rdapidamente.

Blenfermo tuve.enagosto diartca, lalqueé no'ma-
logrd la operacion.

Ta cldatiiz ds|fitnie i sin ratrdceinn.

Este autor se declara por lo demas ardiente
partidario de esta operacion i esta desidido a prac—
ticarla en casos graves como es el que relata,

La finica objecion es, dice: la posible hernia ven-
tral; mas afiade que este peligro es remoto cuando
al hacer la incision en los inhsculos, hai el enidado
de practicarla paralelamente a sus fibras.

Museo Nacion

(::I‘H!f'i"-'l"-‘\'én’f.ff{’-‘i

Aceptando el modo de pensar de Ludloff i Wal-
{l(‘l_\.'[!!‘r tendriamos:

1.° Queel prolapso-gnal se produce por caida i
borramiento, de los plieguos anales infertorés, “To-
que asu vez arrastrana los Plidoties Wiinldes M ek
riores.

92.° Que el prolapso rectal se orijina premitiva-
mente en la porcion superior del recto.

3.° Que como se desprende de loanterior, entr

a
el prolapso anal 1 el l;l'ulul:s-.: rectal no existe nin-
guna relacion de causa a efecto. Son pues ambos
primitivos, i

4.° El prolapso ano-rectal seriaproducido sip
(’.ﬁ'r.‘r“,u('.*-m‘i jm}' f'rr#'r.frf -rar.’- f"rm' j}f’;{,“f}’l’fr_'.‘_' r.’r-.' .J’).uryf:g,c,-_
(Ludloff)

Segun la estadistica de Bakes, que es la mas

numer osa, de treinta i tres entermos o] erados por

este procedimiento, solo en tres hubo recidiva par-

cial, i en cuatro recidivas totales.

De la lectura de estas cifras se ve que el resul-
tado por lo ménos es alentador.

Cabanie, en catorce observaciones, eucuentra
diez éxitos completos.

Kocher, presenta tambien diez curaciones dura-
bles.

Y s éhfdfmala-que me refiero en la observa-
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cign, nGmero 1, en guatro meses el prolapso no se
ha vuelto a reprodncir. El enfermo de la observa-
cion Untunefo 2no  debe tomarse en cuenta entre
los inconvenientes de la operacion, Ha sido un ver-
dadero suicidio.

cCuando esta indicada la L'.LﬂnJ[JL‘.xizl.?-—-O'{]'ecin—»
nes:

Primero. - Es de necesidad que el prolapso sea
reductille, ya sea espontaneamente, ya bajo reduc-
ctoncpor el cloroformo.

Segundo.—En prolapsos estensos del recto, mas
aun si van acompanados de procesos inflamatorios.

Tercero.—Cuando haya otra afeccion concomi-
tante de parte del abddomen o de los drganos jeni-
tales en la mujer, que exijan tambien una laparo-
fogmea (observacion nmero 1),

Carto.=~Cuanto hayan*fracasado’ otros*proce-
dimientos operatorios.

Quinto.—glistard indicadal esta operacion en cas

.

sos de tumores H'lrl]l"_'ﬂt].'é [][?[ recto que ocasionen

su prolapso como en el caso de la observacion n-
mero 37?

Creo que si, basado en la observacion de Berger,
en la que meses despues de operado de un epite-
lioma se presenta un prolapso, que probablemente
se habria evitado, si se hubiese practicado la co-
lopexia desde un principio, e igualmente probable
ésta habria dado el resultado deseado, que en el
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caso de Berger no lo di6; pues al tratar de ocluir
el ano contra natura, el cblon fué tambien des-
prendido.

Sesto.-—La objecion heeha de que es nuna opera-
cion de téenica dificil nprdebe,ser tomada en cuen-
ta, sobre todo hoi dia gute la cirujia abdominal ha
tomado un vuelo tan grande 1'qie adenyds 'quien

- ¥’
tenga que ejecutarla ha de saber salvar o alo mé-

nos prevenir sus dificultades.

Sétimo.—Prueba que la operacion no es grave
en si, cuando ha sido soportada por un nifo de
doce meses (observacion nfimero 4).

Sabido es que una operacion, por ficil que sea
en un niio, se hace dificil a causa de la poca re-
flexion i cuidados que hai que tener.

Octavo.—La colopexia serd la-operacionde 'clec-
cion, en los casos de prolapso [récto ¢Glico/conuing
vajinacion de la parte superior en la inferior.

Noveno.—La objecion que puede tomarse como
mas sériaes la que se desprende de los esperimen-
tos de Ludloff hechos en los perros.

Este autor ha demostrado que las adherencias
en superficie del intestino al peritoneo'seoestivang

son elasticas.
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