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SEXNORES ACADEMICOS:
SENRORES CONSEJEROS:

SERORES PROFESORES:

Cumpliendo con una preseripeién reglamen-
taria de nuestra facultad, para alcanzar el titulo
de doetor ¢n medicina; someto al a consideracion
de vuestro clevado criterio el presente trabajo,
que sin pretenciones de originalidad, solo aspira
a reflejar las opiniones reinantes sobre la Perico-
litis v la acodadura ileal y los principios y con-
clusiones a que he podido llegar de la observa-
cion, de los enfermos a mi alcance.

Antes de abandonar las aulas de la escuela
de Medicina. debo agradecer a mis ilustrados ma-
estros ¢l caudal  cientifico que recibi de sus en-
wefanzas: asi como sus sabios consejos. Si bien
es cierto. que todos  vosotros habeis contribuido
para que pueda desempefiarme sino con ciencia,
por lo menos con honradez en la ruda tarca pro-
fesional, no debo ser ingrato omitiendo el nombre
de aquellos con quicnes, por circunstancias espe-
ciales, tuve oportunidad de hallarme mas en con-
tacto.
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Son ellos el Doctor Joaquin V. Gnecco a
q

quien agradezco por el honor de acompafarme
en este trabajo, lo mismo que por haberme su-
gerido el tema.

A los Doctores Kduardo Fox v FEnri ue

Y q
Thwaites Lastra que no perdieron la oporsunidad,
para transmitirme durante. la. labor - diaria .los
principios de sus solidos conocimientos; son o-
tivos estos para que les manifieste mi profundo
I

reconocimiento y les ofrezca mi mas sincera
amistad.

A los médicos del Hospital Rivadavia que
fué mi escuela practica y a los Doctores J. A,
y
Bengolea y G. Perez Ruiz gratitud por la amis-

(=] S
tad que me honraron.

A mi amigo y compaiiero de estudio Doctor

y v

Lieopoldo Sanchez Moreno eterna amistad.

Y por ultimo con verdadero carifio quiero
recordar a mis compaifieros de Hospital por cuya
prosperidad hago votos.




HISTORIA

Sentado ¢l precepto de prac’icar la apendi-
cectomia on frio, los cirujanos pudieron resecar
el apdéndice, fuera de  toda inflamacion aguda y
por consiguiente pudieron explorar minuciosamen-
te la region ilecocecal y color ascendente. Es en
estas condiciones, que se llega a descubrir lesio-
nes anatomo-patologicas que antes cran descono-
cidas ¢ no se les habia dado importancia pato-
logica.

En esta ¢poca es, cuando comicnzan a apa-
recer criestiones nuevas relacionadas a la patolo-
ginv de Ia altima porcion del ileon, ciego, apén-
dice y color ascendente, cuya importancia clinica
v quirirgica es grandisima.

Kstas cuestiones se relacionan ” al ciego mo-
vil de Wilms; a la titlatonia de  Wischler: a Ia
pericolitis membranosa de Jachson y a la aco-

dadura ileal de Lane.
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Dejaré de lado las dos primeras cuestiones,
para ocuparme esclusivamente de la pericolitis y
de la acodadura ileal.

La presencia de adherencias precicolicas a
forma de membranas. o« un hecho frecuente se-
fialado desde largo tiempo por Wirchow, quicn
las habia encontrado sobre todo al nivel del co-
lor ascendente y las atribuyo a una inflamacion
cronica, mas o menos extendida del intestino
grueso a una colitis y  durante largo tiempo el
fenomeno de pericolitis y peritiflitis, fueron apli-
cados indistintamente a todas las peritonitis que
se localizaban a ese nivel.

Es a la existencia de estas membranas, que
se atribuyen los dolores o disturbios digestivos de
que se quejan los enfermos que sufren en la re-
gion cecal.

Mas tarde ¢l rol del apéndice inflamado, en
la produccion de estos fendmenos, hace olvidar
los términos de pericolitis Yy peritiflitis, ¥ e< al
apéndice al que se hace responsable de las ad-
herencias que se situan en la parte inicial del
intestino grueso y se considera los disturbios que
he sefialado mas arriba como cl resultado de una
-apendicitis cronica.

A esta manera dec interpretar la i .

por demdas esclusivista, Dimnlaf()y Opo.cagaelln
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de la enterocolitis muco-membranosa; a su turno
Tripier y Paviot la sustituyen por la de la peri-
tonitis sub-hepatica de origen vesicular.

Pero 1a atencion de los cirujanos no se fija
en dichas adherencias, sind inas tarde; cuando
Jabez N. Jackson, cirujano de Kansas publica
en 1909 numerosos casos de membranas pericoli-
cas y asigna a una importancia clinica especial,
a las adherencias por el encontradas al derredor
del color ascendente, individualizandolas como una
cntidad patologica especial a la cual da el nom-
bre de «pericolitis membranosa».

La publicacion de Jackson, parece no haber
Namado la atencion al principio, pero mas tarde
las observaciones se multiplican y encontra-
mos los casos publicados por P. Duval, J.
Ch. Roux, Lenormant, TLardennois, Delore y
Alamartine, Lejars, Cotte, cte. en Francia.
Crossen, Connell, Pilcher, Ch. Mayo. etc. en
Norte Amdérica; Hofineiter y otros en  Alemania;
Leotta Taddei, ete., en [Ttalia. lo que contribuye
a que se vulgarvice las ideas de Jackson, ya que
todos los cirujanos se preocupen en vuscar la pe-
ricolitis membranosa en  sus laparatomias, espe-
cialmente en las laterales derechas.

En nuestro pais el Dr. Finochietto comunica

en 1912 a la Sociedad Mddica Arvgentina, las
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primeras observaciones hechas en Bucnos Aires
de acodadura ileal y de pericolitis.

En 1918, el Dr. A. Zeno, hizo una comuni-
cacion analoga al Circulo Médico de Rosario. En
1914, V. Pérez Balderiote, publica su tésis sobre
este tema y O. Mazzia, publica «La Semana Mé-
dica», algunos casos por el observados.

Ultimamente H. Taubenschlag, presenta un
trabajo a la Asociacion Médica Argentina con el
titulo de «Perienteritis membranosas» y creo poder
decir sin ser exagerado, que todo cirujano, ha,
visto en su practica operatoria, la llamada «peri-
colitis de Jackson».

Durante sus estudios sobre el extasis intesti-
nal cronico, Arbuthnof Lane, encontré muchas
veces al nivel de la poreion  terminal del ileon
un - repliegue, un verdadero ligamento, el cual
acodeba el ansa intestinal y era segun lo inter-
preto el autor en un principio; el factor de miu-
chas constipaciones cronicas.

Esta acodadura conocida, bajo ¢l nombre de
<acodaduro de Lane» (Lane Skink), ha sido oh-
servada por muchos cirujanos, especialmente on
N. América, donde se la vuzca sistematicamente,
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hallandosela con una frecuencia rcalmente digna
de mencion.

Entre los cirujanos que mas han contribuido
a vulgarizar esta nocion, hay que citar a Ch. Ma-
yo, F. Martin, Connell. Jordan quien demostro
radiograficamente su existencia. A estos trabajos
fundamentales le han seguido muchos otros y hoy
son muchos los cirujanos que se ocupan de eclla.






CARACTERES DE LAS MEMBRANAS

Lejars debcrlbe las membranas pericélicas en
los mgulentes términos: «Esta membrana descien-
de oblicnamente del angulo hepatico del colon aI
encuentro del colon ascendente y del ciego a los
que recubre como un velo fino, trasparente, estria-
do de vasos, hacia afuera se fija el peritoneo pa-
riectal con ¢l que parece continuarse, hacia aden-
tro embuelve al intestino grueso y se une comun-
mente al epiplon.

«Ella contiene vasos longitudinales n obli-
cuos, que contrastan por su direccion con las ra-
mas vasculares de la pared colica subyacente; esta
igualmente recorrida por pequefias vandeletas fi-
brosax que vienen a fijarse en abanico sobre ol
colon. Ella se deja plegar, se desliza sobre la su-
purli}-in del colon del que parcce estar separada,
por una capa cdematosa que recuerda el edema
aracnoidea doblando la dura madre en los cere-
bros alcoholicos. Bl colon parece incluido en un
soco trasparente, demasiado estrecho para conte-
nerlo sin arragarlo «Jachsons. Ella no se prolon-

ga de ordinario hasta (,] dpuldum que queda li-
bre asi como una parte variable de la ampolla
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cecal; una descripcion analoga hacen muchos
autores.»

Hofmeister por su parte dice: que el ciego,
una poreion mas o menos extensa del colon as-
cendente, esta recubierto de una envoltura con-
juntiva, fina, velamentosa, hiperémica que se de-
ja levantar plegada por una pinza, seccionada en
una de estos piegues formados aparece la serosa
debajo. '

Este velo es de extension veiriable;puode for-
mar un verdadero saco alrededor del ciego y
descender sobre el apéndice y meso; hacia arriba
se prolonga comunmente hasta el angulo sub he-
patico; hacia afuera se contintia con el peritoneo
parietal borrando algunas veces el angulo do re-
fleccion.

Esta membrana es algunas veces tan delga-
da, que es necesario una investigacion minuciosa
y prevenida para poderla descubrir; en otros ca-
sos ella esta sembrada de tractus cicatrizales re-
sistentes que deprimen el intestino. No se da bien
cuenta. de estas bridas y de estas depreeciones,
mas que tivando del ciego por dcebajo, no se apre-
cia comunmente su modo de accién mas que des-
pués de haberla seccionado; el colon se disticnde
y se alarga bruscamente.

Hofmeister sefiala ademas la presenc.. fre-
cuente de ganglios hipertrofiados en la cara jos
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terior del ciego, en cl angulo ileocecal y en la
raiz del mesenterio.

Fn los casos que he tenido oportunidad de
obscrvar en el Hospital Rivadavia, las membra-
nas s¢ presentaban como velos membranosos, del-
gados, brillantes y vasculares on alogunos  casos,
menos en otros; suscadas de vasos  pavalelox de
dircceion oblicua.

[llas estan lejos de tener una estructura uni-
forme, pues trayendo ol cicgo y el colon ascen-
dente hacia adentro; se¢ vé una serie de vandele-
tas fibrosas que partiendo de la paved peterolate-
ral del abdomen, vienen por su extremidad de-
clive a fijarse sobre cl intestino, determinando al
nivel de este una serie de entenosis incompletas.

Fsta membrana es poco adherente a la su-
perficic intestinal, desprendi¢ndosela como relati-
va facilidad y pavece estar constituida  por una
serie de laminas superpucestas.

Kn algunos casos estas membranas no dis-
minuyen la luz intestinal; en otros, despuds de
haberlas seccionado, se advierte que el intestino
so destiende; demostrande que la Juz intestinal es
disminuida por su influencia.

En algunas observaciones la membrana par-
te del meso colon o del peritoneo parictal del
que no parece ser mas  que una prolongacion 'y
dirijicndose hacia adelante, adentro 'y abajo cu-
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bre el colon ascendente desde su limite con el
ciego; hasta el angulo hepatico perdiéndose luego
insensiblemente en la cara anterior ¢ interna del
colon ascendente.

Por debajo de su borde inferior el ciego esta
libre y dilatado. Lamina T.

Otras véces la, membrana cubre ol ciego y
colon ascendente hasta su angulo hepatico o no
llega hasta ¢l y se picrde en la cara interna de
ambos, dejando completamente libre ol ap“ndice,

Esta membrana, siendo relativamente gruesa
al nivel del colon, se adelgasa paulatinamente a
medida que se aproxima al ciego. Lamina IT

HEstas dos disposiciones parecen ser las mas
frecuentes.

En la Obs. VIIT el ciego y el colon ascen-
dente estaban recubiertos por la membrana. El
colon transverso muy descendido y coloeado por
delante del cicgo, esta fijo & este por una hagz
fibrosa que produce un acodamiento pronunciado.
El gran epiplan sc fijaba sobre la membrania al
nivel de la cara anterior del colon ascendonte en
su tercio superior. Lamina III. En el caso [X la
membrana comenzaba en la cara posterior del
colon ascendente se dirigia hacia adelante y oaden-
tro, cubriendo la cara anterior Yy parte de ia cara
interna del colon ascendente, asi como o colon
transverso, ¢l cual se encontraba muy desceadido
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y proximo, al ascendente. (dispuesto en cafio de
fusil). En una de mis ultimas observaciones noté,
que el epiplon mayor en lugar de terminar al ni-
vel del angulo hepatico, descendia en una exten-
sion de 10 a 15 cms. sobre el colon ascendente
y luego se continuaba paulatinamente con una
membrana tenue, vascular, a vasos verticales, que
cubria el colon y el ciego.

FEn todas mis observaciones, el apéndice estd
sano, no observandose en algunos casos mas que
una ligera conjestion de la mucosa y en algunos
casos hemos hallado ganglios retro-cecales y me-
sentcéricos, atacados de inflamacion sub-aguda o
cronica.

La codadura ileal se presenta segin los di-
ferentes autores que la han observado en las si-
guientes formas: Al querer levar el ciego y la
altima poreion del ileon hacia arriba, se nota que
tste estd fijo por un repliegue membranoso que
insertandose en ¢l borde libre del ileon, en la ve-
cindad de su desembocadura en el ciego; s dirige
hacia abajo y un poco hacia afuera, cruza los va-
sos iliacos y termina en el peritonio de la fose
iliaca derccha. Cuando esta membrana por su re-

traccion, tracciona c¢l iledn; éste se encurva, se
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adosa por su cara mesenterica produciendo una
acodadura més 6 menos apretada de vdértice di-
rijido hécia abajo. En otros cnsos la acodadura
ileal es producida por una membrana que par-
tiendo del mesentrio o del ciego cruza a la ma-
nera de un puente el angulo cecoiliaco para venir
a fijarse sobre el ileon cerca de su desembocadura,
en el ciego. Se comprende  facilmente que si el
ciego y la tultima porcion del ileon tienden a caer
en la pelvis el ileén fijo por dicha membrana no
podra seguirlo y se producira necesariamente una
acodadura de vértice superior; cuya rama izquier-
da esta unida al ciego.

s SR




PATOGENIA

¢Cual es el origen de estas membranas peri-
colicas y de la acodadura ileal?

Hay casos en los cuales la respuesta es facil.
El apéndice, es ciertamente la causa mas frecuente,
y aquellas observaciones, en las cuales las adhe-
rencias engloban el fondo del ciego y el apéndi-
ce no pueden ser interpretadas de otra manera.

La vesicula biliar o el duodeno, es igualmen-
te la causa de adherencias localizadas en el an-
gulo hepatico del colon y Tripier y Paviot han
descripto adherencias peri-intestinales que acom-
pafian la colicistitis y a las ulceras duodenales.
Hay igualmente adherencias pericolicas de origen
anexial o traumatico, como aquel caso descripto
por Duval, que tenia por origen la penetracion
de una ahuja que encontrdé en el cepiplon.

Pero estas adherencias, localizadas alrededor
del o6rgano primitivamente inflamado, no corres-
ponden al tipo descripto por Jackson; las cuales
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cohexisten con una integridad perfecta del apén-
dice y de la vesicula: Y es para ecsta variedad de
adherencias que la patogenia es muy discutida.

Para facilitar el estudio se puede dividir en
tres grupos las distintas teorias emitidas: meca-
nica, congenita e inflamatoria.

——




LAMINA |I.

OBSERVACION 6.






TEORIA MECANICA

TrORiA DE LA TRACCION DE M. A. LANE

Este autor dice: que el hombre primitivamen-
te cuadripedo, termina por enderesarse y vivir
de pi¢ o sentado, durante la mayor parte del dia:
»sta posicion vertical determina la caida de todos
los organos abdominales, especialmente el intes-
tino grueso: ciertos habitos le son particularmen-
te perjudiciales: especialmente la posicion sentada
durante los esfuerzos de la defecasion.

lia posicion agachada de las razas primiti-
vas. durante la defecacion y aum durante la mi-
cion. expone mucho menos a la ptosis, porque “la,
aplicacian de los muslos contra la pared abdomi-
nal mantiene con su sitio al ciego, colén trans-
verso. rinon y las demdas viceras, comprime el
ansa sigmoidea, que ¢s una ansa muy movil y la
eva hacia arriba, de suerte que el recto se en-
dereza vy permite el facil pasage de las materias:
en esta posicion los organos abdominales sufren
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una presién mis fuerte y mas eficaz, que aquella
que le imprime la sola contraccién de los mis-
culos abdominales en la posicion sentado.”

La mujer es mas predispuesta que el hom-
bre; por la altura relativamente mas grande del
abdémen, por la mayor anchura de la parte in-
ferior del torax, por el abuso del corset, y los
embarazos repetidos, todo lo cual contribuye a
que la ptosis viceral se produzca. Para oponerse
a esa ptosis, se ve desarrollarse en los puntos
particularmente amenazados, adherencias, liga-
mentos, que no son de origen inflamatorio sino
que se desenvuelven de una manera mecénica.

Estos ligamentos o adherencias, son al prin-
cipio simples repliegucs peritoniales, pero a ine-
dida que el esfuerzo que ellos ejecutan aumenta,
se desenvuclve, se transforman en un repliegue
fibroso; a veces completamente separado del pe-
ritoneo que le ha dado nacimiento.

La porcion del ciego y colon ascendente si-
tuado encima del resvorde pelviano es antenido
por adherencias que se desarrollan en la cara
posterior y la pared abdominal, adherencias que
son reemplazadas en los casos avanzados por un
meso que contiene vasos de cierta mportancia.
Estas adherencias, fijan ¢l colon ascendono. Oero

disminuyen su calibre y producen fendiuenos de
obstruccion.
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Para luchar con la traccion del ciego se for-
man dos grupos de adherencias: la una por afue-
ra v la otra por dentro de ¢l

Kstas adherencias son muy importantes, las
mas inferiores del grupo externo, alcanzan co-
munmente el apéndice. a nivel de su base al
principio. luego ganan poco a poco la porciom
media viniendo a constituir el apéndice, la porcion
mas importante del ligamento externo que se
opone al desplazamiento del ciego. Kl cviego, trac-
cionando sobre ol apéndice acoda su poreion dis-
tal. que esta libre sobre el segmento proximal.
que juega ahora ¢l rol de ligamento v la luz del
apéndice ex asi mds o menos obturada.

Fixta traccion se ejerce al principio en la es-
tacion vertical solamente: pero cuando ¢l ciego
esta muy dilatado v ocupa la pequena pelvis, e¢s-
ta fraccion sc cjeree aun en la posicion acostado.
La cavidad apendicular esta entonces constante-
mente cerrada. lo que constituye una condicion

favorable al estallido de una apendicitis.



(A. Lane. “The kink of the ileum in chrnic iniestinal stasis“‘).

‘‘Este esquema representa el ciego distendido y cargado que tiende a caer en la
pequena pelvis y tira sobre las lineas de resistencia desenvueltas para oponerse a su des-
plazamiento.

Hacia afuera, las flechas muestran la direccién de las lineas de resistencia forma-
das por los ligamentos, las adherencias ¥ las formaciones peritoneales.

Las mas inferiores alcanzan el apéndice, que en este caso estd acodado: hacia
adentro, se vela manera como se acoda el ileon en su punto fijo,
acodadura ileal.

el mecanismo de la
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El descenso del ciego, tiende a arrastrar el
fin del ileon; pero él estd en parte fijo a la pared
abdominal; resiste y se Vv© formarse un ligamento
interno con relacion al ciego que retiene la ulti-
ma porcion del ileon.

“A dos pulgadas” mas 0 mMeENOS de su desem-
bocadura en el ciego.

Cuando el sujeto esta de pié el ciego des-
ciende y este ligamento interno se tiende y una
acodadura ileal se forma a una distancia varia-
ble entre diez o quince centimetros del ciego.

Esta es la “Lane’s kink” como la llaman
Ch. Mayo, Franklin, Martin, F. G. Conell.

Cuando el sujeto se acuesta, la acodadura
ileal se borra, a menos que el ciego muy dilata-
do contintie ocupando la pequefia pelvis.

El obstaculo a la circulacion de las materias
fecales produce necesariamente un éxtasis, que
va seguido luego de inflamacion de las pavedesy
gana luego el peritoneo que lo rodea: A las le-
siones primeramente mecanicas del principio, se
agregan lesiones inflamatorias de pericolitis que
no hacen mas que agravar las cosas. ILa colitis
propiamente dicho toma nacimiento: a los largos
periodos de constipacion suceden debacles diarrei-
cos meozclados de mucus y pus.






TEORIA
DE LA PTOSIS RENAL DE ALGLAVE

Efectuando investigaciones sobre la anatomia
del segmento ileo cecal del intestino, fué impre-
sionado por el aspecto de una pieza de sexo fe-
menino encontrada al azahar; en la cual existia
una voluminosa dilatacion del ciego, una acoda-
dura apretada en cafio dec fusil del angulo hepa-
tico del colén y lesiones intensas de pericolitis,
con bridas dispuestas alrededor de este angulo y
del coléon ascendente: buscando por la diseccion
cual podria ser la causa de semejante disposicion,
le parecio que ella habia sido crcada a no dudar
por la ptosis del rinon derecho.

Con objeto de aclarar esta cuestion, hizo un
gran numero de autopsias en cadaveres de ambos
sexos, en los cuales examinaba la forma y vola-
men del ciego, las lesiones de pericolitis del co-
léon ascendente y del angulo hepatico y buscaba
‘cual era el mecanismo por el cual podrian haber-
-8e desarrollado; asi como sus relaciones con el
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rifion ectopico o no. Antes de continnar haré re-
cordar que Alglave reconoce tres estados o gra-
dos de ptosis renal con relacion a puntos fijos
del esqueleto que rodea el rifion.

Admitiendo que el rifion de volimen normal
Y normalmente colocado no sobrepasa las falsas
costillas; considera como ptosis del primer grado,
aquella que desborda las falsas costillas pero no
alcanza la cresta iliaca; como de segundo grado
cuando alcanza la cresta iliaca; de tercer grado
cuando pasa la cresta iliaca Yy sc aloja en la fosa
iliaca inte:na; en esta forma la movilidad renal
puede ser conservada o al contrario puede estar
disminuida y aparecer fijo el rinon en posicion
baja; por adherencias que se forman alrededor de
¢l, bajo la forma de perinefritis mas o menos
densa y que en ciertos casos desborda su atmos-
fera adiposa y se extiende a las porciones del
peritoneo y del intestino que estan en relacion
con él.

Los hechos  constatados por Alglave en sus
investigaciones son los siguientes:

“1. La ptosis renal derecha de primero y
segundo grado se encuentran en el cadaver de
la mujer, en el 20 %, de los sujetos y aquellas de
tercer grado en un 10 % -

En el hombre 1la ptosis de 1© y 2© enel 6,
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de los sujetos, pero no se encuentra la ptosis en
8o grado o a lo menos debe ser muy rara.”’

«90 T, dilatacion del ciego de volumen
importante, no se encuentra mas que en la mujer
y coincide generalmente con una ptosis dec ter-
cer grado.

Es cxcepcional encontrar un ciego grueso
sin ptosis renal, pero esta pucde existir sin au-
mento notable del voltunen del ciego.”

¢go _Tas adherencias pericolicas alrededor
del colon ascendente y de su angulo hepatico y
las lesiones de estenosis supra cecal, coinciden
ordinariamente con la ptosis renal y son tanto
mas marcadas cnanto mas acentuada es la ecto-
pia.

No obstante Alglave ha cncontrado estas le-
siones varias veces sin ptosis.”

«40 Al mismo tiempo que el cicgo, colén
ascendente y angulo hepatico, puede ser intere-
sado por la ptosis, el duodeno pero siempre cn
menor grado que cl colén.”

«po._Kstas lesiones intestinales, que se en-
cuentran de cuando en cuando y en diversos
grados al azahar de las autopsias en las mujeres,
en las diferentes edades de la vida, dcben  ser
raras en el hombre; si es que existen, porque no
las he encontrado, lo cual lo atribuyo al hecho
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de que la ptosis renal muy acentuada se obsorva,
raramente en el sexo masculinn.”

De estas constataciones llega a la conclu-
sion: De que la ptosis renal puede ser la causa
de dicha formacion, puesto que el intestino n:o-
dado y comprimido, es lentamente asiento :lo fe-
noémenos inflamatorios, lentos Yy cromicos, que de-
terminan a su vez, la formacién de adherencias
pericoélicas.




~o

TEORIA CONGENITA

Marshal Flint, ha encontrado disecando fetos’
y nifios recien nacidos velos membranosos iden-
ticos a las membranas pericolicas y cuya natura-
leza cong¢nita mo podia ser discutida. Dichos
velos membranosos representavian las ataduras
del intestino grueso al peritoneo parietal o del
gran epiplon al ciego mas cxtensas que de ordi-
nario.

Después de la rotacion de! intestino, el cie-
go se coloca bajo el higado, se fija a la pared
posterior del abdomen por adhercncias mas o me-
nos extensas; cuando el ciego desciende, las ad-
herencias se estivan como un velo delgado quc
encierra vasos paralelos de largo trayccto. Kl
epiplon anormalmente adherido al colon, sigue al
ciego en su descenso y puede luego continuarse
con este velo membranoso. Ha encontrado igual-
mente la membrana de Lane, ya sola, ya acom-’
paniada de velos embrionarios sobre el ciego y
coléon ascendente. ‘
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Esta membrana seria debido a la fusién que
se produce entre el intestino que ya ha rotado y
el peritoneo parietal. Esta fusion no es directa.
Cuando en los embriones de mesenterio corto se
produce una adherencia entre la hoja posterior
del mesenterio y el peritoneo parietal, mientras
que el angulo ileo-cecal se cncuentra todavia en
posicion sub-hepatica, el descenso subsiguiente
podria tender a causa del punto de fijacion, a
acortar la hoja posterior del mesenterio y a arro-
Nar el intestino sobre si mismo.

Mayo opina mas o menos de la misma ma-
niera.

Connell dice que el segmento ileo-cecal sufre
durante la vida embrionaria tres cambios de po-
sicion: migracion, rotacion y fijacion, uno o mas
de los cuales puede ser cfectuado de una manera
imperfecta; y explica que la formacion de la mem-
brana pericolica pucde ser debido yva a una ex-
cesiva rotaciéon yd a una migracién retardada, v 4
a una fijacion precéz o anormal. En cuanto a la
acodadura ileal seria debido a una fijaciéon exce-
siva o anormal y el ciego movil a la ausencia de
fijacién.

Leveut estudia sokre cadaveres de fetos y de
recién nacidos las membranas pericolicas descrip-
tas en el adulto para ver si era posible conside-
rarlas como debidas.a una causa congcnita y Ile-
ga a las siguientes conclusiones:
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No solo las membranas de Jackson, bajo los
aspectos mas diferentes, siné también las bridas
.del angulo sub-hepatico, las adherencias con la
vesicula biliar y el piloro se explican con la per-
sistencia de un segmento del diverticulo epiploico
derecho (en conexién con un ligamento cistico-
-duodeno-epiploico en estos ultimos casos).

No quiero por eso decir que todas las adhe-
rencias que se encuentran en la parte derecha,
cerca del colon deban ser sistematicamente con-
sideradas como una persistencia del epiplon coli-
co del feto, pero cuando éstas se presentan bajo
formas de laminas serosas y homogéneas no pue-
den ser consideradas como adherencias inflama-
torias antignas que tienen una disposiciéon parti-
cularmente caprichosa. Es en estos casos en que
el origen congénito de estas diferentes formncio-
nes llega a ser extremadamente verosimil sino en
todo cierto, Koeiller de Galveston escribe a Jack-
son sobre la posibilidad de que las membranas
pericolicas no fueran mis que una prolongacion
del borde del gran epiplon, el cual se insertaria
en el colon ascendente antes de su completa ro-
tacion y seria luego atraido hacia abajo en el
momento del descenso y se quedaria como una
fja aislada del  peritoneo. Esta  hipotesis seria
cradcmula por la disposicion paralela de los va-
134 como en el epiplon por el hecho de que la
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membrana aparece tan amenudo ir al colén as-
cendente desde arriba Y por una frecuente -unién
con el borde derecho del gran epiplén. '
Formaciones membranosas analogas han sido
encontradas por J. R. Eastman, Rezanoff y Thwai-
tes Lastra en el Hospital Rivadavia; lo cual nos
demuestra que estas membranas son relativamen
te frecuentes en el feto fuera de toda peritonitis

fetal.




TEORIA INFLAMATORIA

L teoria inflamatoria es la que tiene mayor
ntmero de defensores.

Para Cotte la pericolitis de Jackson «no es
una entidad patologica, sino un modo de reaccidon
del peritoneo colico alrededor del intestino mas
o menos alterado y no representaria mas que una
variedad de esta reaceion peritoneal, del mismo
modo que a nivel del ansa sigmoidea hay sigmoi-
ditis agudas o cronicas con o sin peri-sigmoiditis;
al nivel del coléon ascendente puede haber colitis
agudas 0 cronicas, con o sin perico]itis. Estas pe-
ricolitis segin su intensidad, segin la naturaleza
‘del proceso que le ha dado nacimiento, puede ir
en las formas agudas, desde la simple exudacion
peritoneal hasta el abceso MmMAS O MEenos enquis-
tado, hasta la peritonitis difusa, mas o menos
.generalizada».

«En las formas cronicas ella puede estar re-
presentada por algunos tractus fibrosos o por una
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membrana mis o menos analoga a aquella des-
cripta por Jacksons.

«Por ultimo en lag formas mas severas cllas,
pueden conducir a 1a pericolitis adhesiva esteno-
sante de Potherat, de Delangre y pueden dar lu-
8ar a tumores inflamatorios analogos a aquellos
descriptos por Hartmamm y Okinkzyec, Bettorf, ete.»

«Delore y Alamartine ereen que no hay nin-
guna razén para ver en un apéndice en aparien-
cia sano, el punto de partida de la pericolitis
membranosa y creen qUe es menester ser mas
explicito para explicar el origen de Ia inflama-
cién que: partiendo de Jg luz intestinal ha pro-
vocado a continuacion lesiones de perienteritis y
la invasion de] mesenterio. Los trabajos sobre
sigmoiditis y en particular de diverticulitis, de-
muestran que todo el intestino grueso pucde ser
asiento de lesiones inflamatorias que evolucionan
de la misma manera que la apendicitis aguda o
cronicas.

«Ademas parece que en ciertos casos las le-
siones de pericolitis tienen un punto extra-intes-
tinal y recuerdan que Tripier y Paviot han in-
sistido muchas veces sobre la peritonitis infra-he-
patica de origen vesicular y las lesiones que ellos
han descripto se parece punto por punto, g 1a
pericolitis del col¢n ascendente>. De la misma, °
manera Kuss ha demostrado la frecuencia de 1a
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3
pericolitis de origen anexial. ¥n definitiva cuans
do se trata de pericolitis membranosa o acodas
dura ileal o de retraccion mesentérica, todos es-
tos procesos deben ser mirados, no como lesiones
primitivas sind como los términos de una inflas
macion a punto de partida apendicular, colico y
puede ser vesicular o anexial>.

«La lesion inicial queda silenciosa, puede sex
que haya curadc y estas son sus propagaciones’;
que por los disturbios mecanicos que ellas pro-
ducen llaman la atencion del clinico y necesitan
la intervencion del cirujano». '

Tabel ha emitido la hipotesis de que la tud
berculosis y principaimente su forma inflamato-
ria, seria la responsable del nombre de pericolitig
membranosa, post apendicular o sintomatica de
ana colitis cronica. Hsto lo hace recordando a
M. Poncet que ha demostrado como la tubercu-
logis inflamatovia es responsable de lesiones pa~
recidas y cn apaviencia cicatriciales.

Leotta dice que es innegable la relacion que
hay entre las adherencias pericolicas y periceca~
les a la existencia de una tiflitis y colitis primi-
tiva. >

Kl ciego se pucde enfermar, del mismo mo-.
do que Ja poveion del colon que le sigue y por:
lo tanto, en ¢! ciego como en el coldn, pueden;
existir lesiones inflamatorias de la pared de in-
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tensidad variable, desde la forma mas  simple,
consistiendo en una simple descamacion epitelial
de la mucosa hasta la forma ulcerosa grave.

Basta el éxtasis focal que se produce en la
constipacion obstinada para determinar esta for-
ma ligera de tiflitis y colitis primitiva.

De todas las porciones del intestino grueso
es cl ciego y colon ascendente los que mas ex-
pucstos estan a estas lesiones inflamatorias pro-
ducidas por cl éxtasis fecal.

En el intestino grueso debemos distinguir
dos porciones separadas por el angulo esplénico.
La primera desempefia un importante papel en
la fisiologia digestiva: pues en ¢l se absorven
una gran parte de los liquidos y una pequetia,
parte de los solidos. La segunda porcion no tie-
ne mas que un minimo poder absorvente y se le
puede considerar como la ante camara de la sig-
moidea cdlica, la cual es una especie de deposito
de la masa fecal, las cuales deben pararse aqui
asi como en el recto.

En los casos de constipacion por retardo en
el curso de las materias contenidas en ia prime-
ra porcién, hay una acumulacion de materia fe-
cal, en el ciego y colén ascendente, quc normal-
mente no deberia tener lugar. Esta ecstancacion
determina de una parte: absorcién de toxinas y
por otra parte la dilatacién de la lug intestinal,
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lesiones mecanicas de la mucosa, exaltacién de
la virulencia de la habitual flora microbiana é
{nflamacion relativa de las pavedes; tiflitis y coli-
tis que luego por la reaccion del peritoneo cir-
cundante determinan peritiflitis y pericolitis: las
cuales producirin como terminacion las adheren-
cias pericolicas y pericecales, que una vez esta~
blecidas agravaran el estado de cosas preexisten-
tes por la mayor dilatacion y talvez por el alar-
gamiento de algunas porciones del segmento in-,
testinal atacado y el cstrechamiento ¢de  otras;
adherencias que son de una parte consecuencia
de la inflamacion cronica del ciego y del colon
y de otra la causa detorminante del manteni-
miento de la tiflitis y colitis. Esto explica la for-
macion de nuevas adberencins. Ademas do la
constipacién puede actuar por el mismo mecanis-
mo, ciertos trastornos de la musculatura intesti-
nal y ciertas anomalias comno: vicios do posicion,
anomalins de longitud del colon trasverso, cte.
T conclusion Leotta cree, que ninguna de
las vavias formas de adherencias que rodean las
distintas porciones del intestino, excepeion hecha
talver de algunos tipos de replieguc de lianc,
deba ser considerada como una entidad patologi-
ca especial: sino, que todas serian Ta explicacion
de la reaccion peritoneal alvededor de una por-

cion de intestinos mas 0 WENOs alterada; en otros
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términos que se trata siempre de una reaccion
inflamatoria pura y simple del peritoneo. '
© " Hofmeistor ha defendido igualmente esta, too-
rainflamatoria ¥ hace notap que se  encuentra

1

habitualmente  asocinds . opopic

Uis, wuna hi-
pertrofia de los ganglios retro cecales, iliocecales
3" mesentéricos, es decir; una Iesion cuya natura-
leza inflamatoria os evidente.

Isaacs piensa que las membranas pericdlicas
son secundarias a lesiones ulcerosas gastro-intes-
tinales y su localizacion mis frecuente es; aque-
Hos puntos donde las afecciones ulcerosas es mas
eoman; tales como of apéndice, el intestino grue-
so (colitis) la porcion terminal del iledn (fiebre
tifoidea) region duodeno niloriea, Mileera) vecindad
de la vesicula liliar (litiasis).

Entre nosotros ol doctor Taubenschiag  ha
publicado recientemente un articuio con el noin-
bre de prerienteritis membranosa en el cual cx-
plica la formacion de las membranas  pericolicas
en estos términos:

~ «Todo sujeto posee normalmente en su abdé-
men, una serie - de ligamentos o repliegues em-
brionarios persistentes, muy ténues, casi invisiblesg
a simple vista, los cuales por causas de organos
ptosicos o pPor procesvs  inflamatorios. se writan,
se congestionan y se¢ hacen evidentos y  esto
debido a bacterios intestinales o toxinas prove-



,nicntes de los Organos causales: apéndice, ciego,
colon, duodeno, ancxos, etc.» :

«Si el proceso inflamatorio no pasa de una
simple irritacion, la membrana  puede entrar en
retrogradacion completi. sin Acjar rastro y si ha
sido intenso, produce una inembrana mas cspesa,
capaz de producir complicaciones estrechando 6
acodando el intestino. Si el proceso es mas in-
tenso aun, puede llegar a los tumores inflamato-
rios, a los flemones perivicenales, etc. Pero no se
tiene la oportunidad de observar los comienzos
de la perientiritis y solo se opera cuando existe
una consccucncia de un proceso largo y patolo-
gico».

«Fstas membranas que se pueden formar en
cualquier punto de la cavidad abdominal, tienen
ciertas partes de predileceion bien estudiadas, gue
constituye los puntos Hamados preexistentes y
ademas sc le observa con mas frecuencia, en las
regiones que sufren mas frecuentemente procesos
inflamatorios, (fosa iliaca)».

«El comienzo en puntos preexistentes de li-
gamentos normales, lo demuéstra la formacién de
mombranas sobre el ligamento hepatocolico, mem-
brana que se puede desprender con facilidad».

«Si la formacion membranosa se efectia en
otro punto de los indicados. inmediatamente sa
sobrepone e incorpora a un ligamento. La super-
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posicién dice Gerter puede tener lugar muy bien
¥y no hay ninguna razén cn contra, pues habien-
do empezado el proceso en  cualquier punto, se
extiende hacia arriba y hécia abajo: asi se ven
casos én que se nota la union de las nuevas for-
maciones hepaticas y cecales, Ilegando a formar
una sabana sobre todo en el lado derecho del
abdémen.

En restimen son membranas embrionarias, es
verdad, pero que para ser puestas en evidencia
Y producir malester o perturbaciones, necesitan
de un suave grado de inflamacién  progresiva
causada por un proceso infeccioso, toxico, irrita-
tivo mecanico (ptosis) o COompresivo;  proceso que
puede prevenir del rifién, de las viceras huecas
0 sdlidas de la cavidad abdominal 0 quizis del
peritoneo.

Se ve facilmente la diversidad de ideas que
existe respecto a patogenea de las membranas
pericolicas entre los diversos autores que se¢ han
ocupado de ellas.

Por mi parte creo por lo que he podido ob-
servar, que en algunos casos se presenta al espi-
ritu de una manera muy alagadora la teoria con-
génita, como el caso cn ol cual la insercion del
gran epiplén en lugar de terminar en el angulo
hepatico del colén transverso descendia en una
extension de 10 a 15 ctms. sobre el colon ascen-



dente y se continuaba luego de una manera in-
sensible con un delgado velo membranoso que-
cubria el colon ascendente y ciego no pareciendo
sor wmas que una  continuacion del  gran epi-
plon v se hallaba surcado de numerosos vasos de
direccion paralela.

Pero en la inmensa mayoria de los casos es
la teoria inflamatoria, la mas aceptable y me ex-
plicarian su formacion de la siguiente manera:

Las inflamaciones intestinales tan frecuentes
en la infancia y la ficbre tifoidea, cte., dejan en
la mucosa intestinal una inflamacion crénica es-
pecial: la ptosis venal derecha tan comun produ-
co una acodadura en ¢l angulo colico derecho lo
mismo que la ptosis del colon transverso; acoda-
dura que obstaculiza aunque se de un modo li-
gero o} curso de las materias intestinales y de-
terminando un estasis ciego-cotico el cual produ-
ce un aumento, de la verulencia de la habitual
flora microviana, de las fermentaciones intestina-
les todo lo cual establece una imitacion dela mu-
cosa intestinal, es decir se establece una colitis
y tiflitis, las cuales determinaran una  reaccion
Aol peritones ambierte, es decir una pericolitis.

Fsta reaccion peritoneal se va formando de
nice neaera lenta y una vez constituida no haria,

nas que ageavar las cosas preexistentes.






SINTOMATOLOGIA

Los sintomas provocados por la existencia
de membranas pericolicas y de la acodadura ile-
al, no tienen nada de caracteristico; siendo a
veces oxtremadamente dificil llegar a establecer
un diagnostico en la cabecera del enfermo.

Los sintomas por lo cual cllas se manifies-
tan son:

}.0-- Fenomenos de extasis focal (constipacion).
9.0—Dolor abdominal.

3.0o—Disturbios digestivos.

40— Fenomedos del estado general.
5.o—Fendmenes ohjetivos.

19, Los fenémenos de ¢xtasis fecal se reve-
la por la constipacion habitual, constituyendo un
signo capital.

Esta constipacion, os revelde a todo trata-
micnto y lo mas comunmente estas enfermas no
tienen deposiciones mas que a continuacion de
enemas y purgantes repetidos. [nterrogando con
cuidado se vé que esta constipacion  se remonta



a la infancia: al principio ella es poco marcada
pero a medida que la afecceion avanza, eclla ad-
quierc un caricter m:is pertinaz: las  evacuacio-
nes provocadas por los encinas o purgantes pro-
ducen al principio un alivio pero por dltimo tie-
nen poco o ningan vesultado terapsutico llegando
los enfermos a no mover su vientre, sino cada
cinco o seis dias Yy aliin mas en los casos muy
caracteristicos. I.as materias son excasas, duras
y al ser expulsadas suelen ocasionar dolor. De
tiempo en tiempo esta constipacion es interrum-
pida por crisis dolorosas, que sobreviencn sin cau-
sa apreciable o despuds de uns comida abundante
o de un paseo en automovil, estas crisis terminan
generalmente por una abundante diarrea produ-
ciendo un alivio a la enferma.

La diarrea es de ordinario mucosa y casi
nunca hay sangre en las deyecciones.

2°.—DOLOR ABDOMINAL.— Es el sintoma mas
importante y no le vemos faltar en ninguna de
las observaciones de los diferentes autores, ni en
las nuestras y es el que decide a las enfermas
presentarse al médico.

El asiento de este dolor no tiene nada de
preciso y es muy variable, es casi siempre una
sensacion vaga, extendido a todo o ablyrmon, no
siéndoles posible a las enfermiis ind.car un Hunio
maximo, otras veces por el contrario las enfermas
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lo refieren ya al ciego, ya al colon ascendente,
ya al mivel de la duodéciima costilla; otras veces
por el contrario pueden residir en el mnivel del
ombligo o del epigastrico; llevando la atenciéon
del cirujano, ya hacia el apéndice, al ciego, co-
lon ascendente; hacia una colicistitis hacia Or1-
ganos mas alejados todavia.

Este dolor presenta oscilaciones durante el
dia y por un atento interrogatorio se puede lle-
gar a establecer que se exacerva o que se deter-
mina en el ultimo periodo de la digestion, a ve-
ces sin caasa apreciable o por una causa acasio-
nal de lo mas sutil, el dolor llega ser fuerte, de-
terminando una crisis dolorosa; son estos, dolores
punsantes, de tortura, de estirén, de asiento mal
definido; situados en gencral mas bajos del punto
de Mac Burmey, a veces mdas hacia atucra, cerca
de la espina iliaca antero superior o bien ocupan
todo el flanco derecho; en este momento el de-
cubito lateral derecho es penoso mientras el de-
cubito izquierdo y ¢l decubito ventral producen
un alivio y la enferma toma instintivamente esta
posicion; estos accidentes duran a veces muchas
horas o algunas dias y durante él, la temperatu-
ra puede subir algunas décimas de grado y el
pulso sc¢ acelera un poco: Estas crisis desapare-
cen lentammente y dejan un dolor fijo en la regiéon
cecal 0 en una zona mMas O menos vecina.
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8°.—DISTURBIOS GASTRICOS. - Son cllos frecuen-
tes y en algunos casos llegan a ser tan pronun-
ciados que pucden hacernos ¢recr que son moti-
vados por una gastritis o por nna tlcera.

Estos disturbios sin sor ninguno de ellos ca-
racteristicos consisten en lengua  saburral; diges-
tion penosa, hay una sensacion de plenitud o ma-
lestar despues de las comidas, flatulencia, erutos,
etc. pero las verdaderas indigestiones no se en-
cuentran mas que en la codadura ileal de Lane,
en la cual el obstaculo mocanico existe al nivel
de la dltima poreion de ileon por lo cual da lu-
8ar a que se note frecuentemente el reflejo gas-
trico de toda, obstruccién que se cncuentre a cual-
quier altura en el intestino delgado.—»(ﬁ. J. Mayo).

Hay crisis nauseosas seguidas a veces de v6-
mitos, disminucion constante del apetito y aliento
fétido; despucs de las comidas copiosas o indi-
gestas, hay comunmente sensacion de tension on
la fosa iliaca derecha esta incomodidad penosa,
dura de algunos minutos a un cuarto de hora,
& veces mas; la region cecal, es asiento de gor-
gorismos, después todo pasa con ocasion de un
movimiento o de un cambio de actitud o afloja-
jamiento de los vestidos, etec.
~ 4°.—FENOMENOS GENERALES.—EI éxtasis fecal
produciéndose en la porcién de intestino grucso
en el cual se absorve la mayor parte de los li-
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quidos, los cuales se han vuelto muy toéxicos a
causa de las fermentaciones bacterianas favorecidas
- por esta éxtasis, determinan forzosamente fend-
menos de intoxicacion gencral. Estos seran tanto
mas acentuados cuanto mas alto se encuentre el
obstaculo mecanico; en efecto: estos fendmenos
toxicos seran menos acentuados cuando el obsta-
culo a la circulacion fecal residan en el colon
descendente, mas comarcados en cl colon trans-
verso y mdis aun en el colon ascendente e ileon.

La absorcion de tanto material toxico junto
con la anorexia, determinan el adelgazamiento,
la fatiga muscular, la pérdida de fuerzas, la de-
nutricion progresiva, el tinto amarillo terroso o
subictérico, insommios, dolores de cabeza frecuen-
tes y muy tenaces y fenomenos de debilidad ner-
viosa; todo lo cual liace de la paciente una in-
valida y muchas veces una neurasténica.

5°. —FENOMENOS OBJETIVOS.—HEl resultado del
examen cs variable segtin se efectie durante las
crizis dolorosas o en sus intérvalos.

Durante las crisis se encuentra algunas ve-
ces una ligera defensa abdominal en la fosa iliaca
derecha, la cual nunca es tan clara, ni manifies-
ta, como la que acompafia la inflamacién apen-
dicular. .

Haciendo presiéon, se exagera el dolor espon-
taneo, pero si esta presién se hace en un punto
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muy bajo; por debajo del punto de Mac Burney
Y se v& remontando lentamente, este dolor se
atenua. E] ciego da a la palpacién la sensacion
de un tumor blando, fluctuante, que cstd ¢n con-
tacto con la pared abdominal inmediatamente por
encima de la arcada crural; es sub-mate Y asiento
de gorgoteo.

En el intérvalo de las crisis se puede provo-
car dolor en el punto de Mac Burney, en el pun-
to de Lanz; pero observando atentamente so nota,
que este dolor no ests localizado a los puntos
clasicos de la apendicitis sino que se oxtiende
mas 6 menos hacia lag regiones vecinas, espe-
cialmente hacia el colén ascendente.

Nosotros hemos observado que el maximo del
dolor se despierta en un punto situado a dog
dedos por debajo y a 1a derecha del ombligo y
esto de una manera casi constante en gy mayor
parte de los casos POr nosotros observados, Otras
veces, el dolor provocado es mas acentuado al
nivel del ombligo o del colén  ascendente que a
nivel del punto apendicular; ademgs este dolor
€8 variable en su asiento: asi vemos que efectua-
da la palpacién nos revela un maximo de dolox
en el punto de Mac Murney pero sj repetimos la
misma operacién al dia siguiente, este maximum
debe estar al nive] del ciego o del colon  ascen-
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dente; lo cnal es probablemente debido al diver-
so grado de distincion ciego colica.

Lardennois consislers eamo un signo de gran
importancin al dolos provocado en la region del
ciego cuando se rochaza el contenido del colon
transverso y ascen-dente hicia ¢él, signo que he-
mos constatadn en algnnos casos.






DIAGNOSTICO

Debiendo fundarse el diagnodstico de la peri-
colitis membranosa o de la acodadura ileal en
elementos muy generales, tales como disturbios
digestivos dolor cspontaneo mas O menos difuso
o localizada on la fosa iliaca, dolor provocado a
la. palpacion del ciego o de su vecindad, y en
fenomenos de intoxicacion general; ninguno de
fos cuales cs patognomonico de la afeccion que
estudiamos; <o vomprendera facilmente cuan diti-
cil ha de ser flegar a establecer dicho diagnosti-
co. fundandosc solo en los sintomas clinicos.

De todas ias afecciones abdominales hay so-
brotodo una de la cual es mas dificil  establecer
ol diagnostice diferencial; dsta es la apendicitis
cronica.

KEn alguuos casos con frecuencia existe si-
multancamente ambas afecciones y como se com-
prende facilmento en éstas condiciones el diag-
nostico elinico os imposible; pero aun en ausen-
cia de toda apendicitis este diagnostico diferen-
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cial es cominmente de los mas dificil. En efecto
para establecer el diagnéstico de la apendicitis
cronica, es necesario basarse en ol dolor espon-
taneo, en el dolor provocado y en los trastornos
dispépticos.

El dolor espontaneo es muy variable: en al-
gunos sugetos es casi continuo, sordo, que se
exacerba al menor esfuerzo con ocasion de una
marcha, etc. y se traduce on forma de punzadas
o de molestias. Este dolor ests a veces localiza-
do en la fosa iliaca derecha; otras veces difundi-
do por todo el abdomen.

El dolor provocado asienta en un punto fijo
el cual puede sor engafiable e infiel, (punto de
Mac Burney de Lanz).

Los trastornos dispépticos son variables, pero
constantes; sensacién de pesadez en el epigastrio
inmediatamente despuds de la ingestiéon de los
alimentos distencion del intestino, borborismo rui-
doso, extreiiimiento pertinaz con alternativas de
diarrea.

Ninguno de éstos sintomas es caracteristico,
pues son sintomas indirectos y de ninguna ma-
nera propio de la apendicitis. Tampoco son ca-
racteristicos los sintomas generales, anorexia, adel-
gasamiento, pérdida de fuerzas, debilidad intelec-
tual y el tinte terroso, etc. o ‘

Anteriormente he descripto la misma sinto-
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matologia para las adherencias pericdlicas, de ahi
la dificultad diagnéstica entre ambas afecciones
y que a veces resulta imposible, lo que nos ex-
plica el error diagnodstico de la mayor parte de
los casos publicados y que fueron llevados con el
diagnostico de apendicitis crénica a la operacién,
la cual demostré que se trataba de pericolitis
membranosa.

¢Debemos deducir de ¢sto, que es necesario
renunciar a fijar el diagnéstico de adherencias
pericolicas?

Nada de esto; por lo contrario creo que mu-
chas veces es posible sentar el diagnéstico fun-
dandose:

1°. En el dolor espontanco.

2°. En el dolor provocado.

3°. En los fenomenos de éxtasis ciego colica.
4°. En el examen vadiografico.

1°.—El dolor expontaneo ¢s en general mas
acentuado, mas superficial y mas difuso cn las
adherencias pericolicas que en las apendicitis en
la cual es por lo contrario, mas profundo, més
localizado y menos intenso. Ademas en las adhe-
rencias pericolicas ¢ste dolor aumenta de inten-
sidad con los movimientos y las coniracciones in-
testinales y mantiene el mismo caracter durante
meses y aun afios constituyendo un gran clemen-
to de diagnostico.
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2°.—Fl1 dolor provocauls sor In p2loacion pre-
N

senta caractéres diferoncialoy muy  hnportantes,
los cuales deben ser buseios con gran stencion.

Es neccesario no limitarse a una sola obser-

vacién siné que cs preciso repetiz el oxamen y
hacerlo en las diversas fases de la digestion.
' En éstas condiciones so cncuentra  constan-
temente la existencia de dolor on ol punto de
Mac Burney ejerciendo una palpacion profunda,
lo cual nos hace pensar en la apendicitis.

En la pericolitis por el coutrario el dolor no
esta localizado en ol punto de Mac Burney sino
un poco mas lejos y este dolor tiende a ser lle-
vado, hacia arriba, hacia el colon ascendente,
ademas en un puato situado a 2 traveses de de-
do por debajo y a la derccha dol ombligo la pal-
pacioén despierta un vivo dolor, hecho constatado
en la mayoria de nuestras observaciones.

Por otra parte rechazando hacia el ciego el
-contenido del colén transverso y descendente; sc
provoca dolor en la region derecha de la pelvis;
rechazando en sentido contrario ol contenido del
-ciego, el dolor desaparece. Hsto constituiria se-
.8uan Lardennois un signo patognomonico.

8°—Los fenomenos de “xtasis ciego colico, que
'se traducen por signos de ligera obstruccion in-
testinal o por constipacion pertiniaz, interrumpida
-dé vez en cuando por crisis diarreicas, por dis-
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‘tension cecal, etc., son siempre nis marcados en
a pericolitis que on la apendicitis.

Estos fenomenos unidos a la ausencia del
punto de Mac Burney tiene gran importancia
diagn()stica.

° _Es solamente con la ayuda de los ra-
yos X que se puede llegar a confirmar en muchos
casos el diagnostico, pues ¢l nos da datos preci-
‘sos sobre la existencia del ileon, ciego o colon
ascendente de alguna inflecion o estrechez, su
localizacion, la forma, y la extension y en au-
sencia de inflecién o de estrechez ileal o colica
la radiografia nos mostrard la retencion de ma-
teria fecal en el ciego dilatado.

En la apendicitis por lo contrario el exémen
radiografico no da ningun resultado o un resul-
tado relativo; pero nunca provatorio de la exis-
tencia de una enfermedad apendicular. El puede

indicar la presencia de cuerpos estrafios o de
concresiones calcareas o que se trata un apén-

dice mas o menos largo, pero nunca que se trata
de un apéndice sano o enfermo.

¢Cual es la técnica a seguir en este exdmen
- del tubo digestivo?

Lo mas cominmente se sirve del carbonato
- de bismuto, pudiéndose servirse igualmente el sul-
fato de bario o el oxcicloruro de bismuto siendo
. entonces necesario usar mayores cantidades.
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El carbonato de bismuto es ung sustancia,
poco téxica pudiéndose hacer absorver désis con-
siderable de 150 g 200 gramos Y aln méas sin
dar lugar a fenémenos de ntoxicacion como aque-
llos que han sido observados con el sub-nitrato
de bismuto.

El carbonato puede suministrarse por via di-
gestiva o via rectal. En nuestras observaciones
hemos adoptado 1a ingestién de 90 gramos de
carbonato de bismuto mezclado con leche, divi-

a las 4 de ]a tarde y a las g de la noche
en el momento de las comidas; haciendo el exa-
men 10 o 12 horas después de Ia ultima, inges.
tiom.

Este procedimiento permite ver todo el in.
testino grueso delineado por el bismuto con sy
calibre casi exacto Su ptosis, su movilidad (adhe-
rencia del colo transverso con los organos de 1la
bequena pelvis). Este examen se hace estando el
enfermo sucesivamente en posiciéon vertical v des-
Pués en decubito dorsal.

El primero que efectus 1a exploracion det
intestino grueso fue Schule pero empled poco
bismuto; Tuffier ¥ Soubourg son log que han pues-
to en boga el uso de las enemas ¢on grandes




dosis de bismuto (100 gramos de bismuto en un
litro de agua).

La enema es administrada estando la enfer-
ma acostada sobre la espalda y un poco declive
tardandose cinco minutos en llenarse el intestino
grueso en su totalidad.

Es inatil y doloroso hacerlo a fuerte presion
porque se ha observado que esta manera de pro-
ceder implica el riesgo de producir espasmo en
donde no hay estenosis y ademas distiende exa-
geradamente el intestino y modifica su forma
comprometiecndo de esta manera el resultado del
método.

La enema por si sola es insuficiente para el
examen porque si bien es cierto que llega hasta
la valvula de Bahuin y se puede examinar todo
el intestino grueso, queda no obstaute sin exami-
narse la ultima porcion de ileén siendo por con-
siguiente un grave defecto.

En conclusion debemos suministrar el bismu-
to por via digestiva y no emplear la enema sino
como complemento y efectuar siempre el examen
radioscépico.






TRATAMIENTO

Siendo las pericolitis la consecuencia de un:
reaccion peritoneal debido a una inflamacion co-
lica es logico suponer que sean susceptible de un
tratamiento medico.

En los casos que no son muy avanzados és-
te suele dar un excelente resultado. La base dc
este tratamicnto es el reposo, la  dietética, los
laxantes, el masage abdominal y la ginnasia.

Las fatigas diarias, los oxcesos violentos v
el cansancio fisico debe ser suprimido y se¢ acon-
sejard en cambio una vida regular y tranquils
siendo necesario en  algunos  casos el reposo en
cama.

Durante los paroxismos debe ser puesta la
paciente a un régimen lacteo, pero durante loy
periodos de calma la leche ~cuyo uso prolongade

produce el coxtrenimiento no da siempre buenos

resultados, siendo conveniente prescribir un régi-
men lacteo mixto cvitando las especies y subs
tancias irritantes.

@
.
[
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Se permitiran las pastas, los caldos de hari-
na lacteada, los huevos boco  cocidos, la fécula
de papas, pescados blancos coecidos Y no fritos,
gallinas asadas, legumbres secas o verdes a con-
dici6n de que ostén on puré, frutas cocidas en
compotas, el pan tostado a pequenias cantidades
no siendo recomendable log vinos.

El agua esta indicada a la que se puede
agregar extracto de malta. I café, té y licores
deben prohibirse en absoluto.

) Siendo 1la constipacién uno de sus principa-
les sintomas es necesario combatirla por medio
de los laxantes. Tos purgantes no deben ser pres-
criptos puesto que pasado su acciéon el intestino
queda de nuevo cn 1eposo y entonces se tendran
que recurrir a su administracion frecuentemente.
Son los laxantes suaves los que deben de ser si-
ministrados con preferencia siendo éstos tales co-
mo la cascara sagrada, la fenolftra;loinar, la para-
fina, liquida, 1la magnesia y el agaragar. Kl aceite
de risino puede darse & pequenas désis y puede
“er asociado a la. belladona porque ejerce una
2 la vez antiespasmodica y laxanto, Kl

la gimnasia abdominal es un exce-

'Y mismo que 1Ia faja  ortopé-

ués “de’ ser seguido
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durante dos o tres meses no da ningun resultado
asi como también en los casos graves es necesa-
rio recurrir al tratamiento quirurgico.

HEste tratamiento ha sido resuelto en diver-
sas maneras por los cirujanos.

Por lo que se refiere a la acodadura ileal
M. A. Lane procede de la siguiente manera.

Utiliza una incision de Jalaguier grande con
la cual dice obtener una amplia luz sobre la ve-
gion cecal y ejecuta primeramente la ablacién de
la apéndice y hundimiento de su mifién y meso
por un surjet. Una vez hecho esto el ayudante
separa el ciego con una mano mientras que con
la otra toma el ansa ileal por dentro del punto
que esta fijo (diez a quince centimetros de la val-
vula ileocecal). Pone de esta manera tensa la la-
mina ligamentosa mientras que ¢l pasa el dedo
entre la lamina y el mesenterio propiamente di-
cho y secciona la brida a tijera. Hecho esto os
conde el corte para evitar la formacién de nue-
vas adherencias.

M. Ch. Mayo utiliza una técnica idéntica y
recomienda untar con vaselina esterilizada la su-
perficic cruenta que no se deja peritonizar.

Lackardt Mummery insiste mucho sobre lag
precauciones siguientes: «I.a seccion o la votura
de las adherencias ha de ser seguido de una pe-
ritonizacion completa de la superficie a la cual
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se implantaban, las asepcias y la hemostasia do-
beran ser absolutas, los hilo« deberan  ser muy
finos; se evitara todo frotamiento brusco del pe-
ritoneo; con estas precauciones no se tendra la
residiva de las adherencias.

M. Flanklin Martin practica la seccién de la,
membrana colocando la enferma en 1a posicion
Tredelemburg Y rechaza hacia arriba toda la ma-
sa intestinal y el ciego, v una vez seccionada la
membrana baja el 8ran epiplén lo mas bajo po-
sible en la pelvis para que sirva de colchén a la,
masa intestinal: hecho esto cierra, el vientre y
aplica una cura compresiva, en la region supra-
puviana; y mantiene luego a la enferma, cabeza,
abajo hasta la curacion completa. Al levantarse
Ia enferma le hace levar una faja ortopédica que
levante la masa, abdominal.

Todas estas Opecauciones tienen por fin opo-
nerse a la ptosis ulterior que colocaria al ileon
terminal en condiciones favorables a las residi-
var.

Los resultados inmediatos obtenidos por es-
tos procedimientos parecen ser muy buenos se-
gun dichos autores pues se vé desaparecer la
constipacion y por lo tanto los sintomas de auto-
intoxicacion.

No' existe estadistica en cuanto a los resul-
tados lejanos y Lane la considera muy bucna lo
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mismo que los autores americanos. Segan Loe-
kardt Mummery en ocho casos operados por ¢l
en cinco obtuvo resultados favorables y en dos
una mejoria muy pronunciada, en un solo fra-
caso.

En lo que se refiere al procedimiento segui-
do por Mayo no todos los autores estan de acuer-
do, asi tenemos a Delore y a Lamartine que creen
mas teorico que practico la vaselina utilizada por
Mayo y en cuanto al procedimiento seguido por
Martin, consideran inuatil las torturas multiples
infligidas a sus enfermas.

En lo que se refiere a las membranas peri-
colicas se ha practicado desde la simple seccion
de éstas, hasta las resecciones del colon.

La simple seccion de las membranas ha sido
aconsejado por Mayo, Jackson, Flint, etc.

Thwaites Lastra en el Hospital Rivadavia ha
practicado en nuestra observacion VI la simple
seccion de las membranas perpendicularmente a
su direccion seguido de ligaduras de los dos ca-
bos: precaucion que es necesario tomar por la
hemorragia bastante considerable que sigue a es-
ta seccion.

Si bien es cierto que Mayo, Duval, Larden-
nois, dicen que la simple seccion no es suficiente
porque ellas vuelven a rehacerse y Mayo haya
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propuesto la vaselina esterilizada, para oponersec
a la reproduccion, nosotros podemos decir que
los resultados inmediatos son excelentes.

Despuds de 1a seccion los dolores desapare-
cen asi como la constipaciéon, defecando la en.
ferma regularmente todos los dias y esto hasta
mes y medio despucs de la operacion (ultima vey
que vimos la, enferma).

La reseccion do las membranas ha sido prac-
ticada por Hofmeister, Jackson, M. Crossen que
publica tres casos, M. G. Conell 16 casos, M.
Duval sefiala tres casos, el Dr. Fox y Thwaites
Lastra han igualmente practicado no menos de
veinte resecciones de membranas.

La técnica, scguida por todos estos cirujanos
es casi siempre la misma. La membrana despren-
dida primeremente en cl borde externo peritoneal
Y luego levantandola se contintia este desprendi-
miento de afuera hacia adentro teniendo cuidado
de seccionar Yy resecar todas las bridas y dejar
el intestino en completa libertad. No obstante M.
Conell modifica algo esta técnica; pues cree pre-
ferible no resecar la membrana disecada, sino que
€S mejor conservarla para hacer de ella una es.
pecie de ligamento suspensor para lo cual la, deja
adherida, abajo y adentro sobre o] intestino, li
tuerce y fija luego su extremidad libre a los mus-
culos de la pared abdominal. El ha recurrido ocho
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voces a csta maniobra v sc considera muy satis-
fecho. _

En lo que sc refiere a los resultados  inme-
diatos e esta intervencion son buenos pres cl eos-
tado gencral sc mejora, la constipacion cesa 0 a
1o menos disminuye, los dolores desaparccen 0
son atenuados y en cuanto a los resultados ale-
jados son muy buenos, pues cllos persisten dos
afios, tres y atn cinco, como los tres casos ope-
rados por Duval, casos en los cuales sc puede
considerar como curados, asi como nuestra ob-
servacion operada por cl Dr. Fox la cual data
de tres afios; pero no se puede decir la ultima
palabra para aquellos casos en que el acto ope-
ratorio data de poco tiempo, por lo tanto no se
puede ascgurar que el peligro de que dichas ad-
herencias se reproduzcan haya desaparecido: pues
no en todos los casos la simple extirpacion de
las adherencias dan resultados estables como lo
demuoestran los fracos y las residivas lamentables
de Lane, de Hofmeister, Chaple y Michel, los
cunales han debido reintervenir practicando un
anastomosis intestinal.

En vista de esta falta de ¢xito con la sim-
ple deliberacion de las adherencias, los cirujanos
han creido poder resolver cl problema curativo
‘excluyendo la porcion de intestino en que asien-
ten dichas adherencias para lo cual desvian la
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circulacion intestinal merced a diferentes anasto-
mosis.

Wilms practica con este fin la ileotransver.
sostomia la cual es Ia conducta seguida, por Quer-
vain, Delore, Alamartine y Mitchel en la cual se
excluye el ciego y el colén ascendente merced g
la seccion del ilegn inmediatamente por arriba
de la valvula ileocecal, cerrando ol cabo distal y
abocando el cabo aproximal en el colén trans.
Verso por una anastémosis término lateral.

Para evitar ol reflujo de las materias en cf
segmento aislado, Quervain completa la interven.
cion por una plegadura  transversal del ciego v
tna acodadura del dngulo hepatico por medio d¢
suturas mesentéricas,

La gravedad Operatoria inmediata, segun low
relatan Sticrlin de log €asos operados por Wilms
¥ Quervain no parecen ser grandes, pues la cu-
racion es siempre obtenida,

Una o dos semanas después de la interven-
cion sobrevienen evacuaciones expontdneas y al
cabo de cuatro Sémanas més o menos lag enfer-
mas tienen todos los dias o cada dos ung depo-
sicion normal y abundante al mismo tiempo que
el estado general es muy mejorado.

De las siete enfermas operadas por Quervain
cinco han sido tratadas por la simple anastémo.
sis con la exclusion del lado cecal, en otros dos
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habia hecho la plegadura del ciego, todas estan
completamente curadas salvo una que ha sido
solamente mejorada y estas curaciones se man-
tienen en un tiempo variable entie ocho y trece
meses; apesar-de esta plegadura se nota a veces
los signos de reflujo en el intestino excluido por
lo cual Quervain, en los cuatro ultimos casos
operados por él, ha efectuado ademas de la ileo-
transversostomia la reseccion del ciego y coldén
ascendente. Este mismo reflujo ha sido notado
por Delore y Pattel asi como también por Lane.

Es igualmente a la reseccion del ciego y co-
16n ascendente a que ha debido vecurriv M. Del-
bet en una enferma en la cual él habia practi-
cado una ileotransversostomia por haber mnotado
poco tiempo después los signos de reflujo intesti-
nal, igunalmente M. Mauclaive relata un caso and
logo.

En aquellos casos en que las adherenciay
pericolicas son muy extendidas y resistentes Hoft-
meister no se limita a excindir estas membranas
- pues él no esta seguro de que ellas no se repro-
duzean y cree mas seguro en semejante condi-
ciéon practicar la anastomosis de la porcion ini-
cial del colon ascendente con el colon transver-
so, cs decir la tiflotransversostomia. Kl ha prac-
ticado dos veces esta operacion y declara que loy
resultados inmediatos han sido excelentes. Kin
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cuanto a los resultados lejanos y definitivos no
S€ pronuncia aun, no obstante creer que esta
operacion no es aplicable a todos los casos sino
a aquellos en los cuales existo ptosis del colon
transverso con o sin ptosis del cicgo. En las con-
diciones normales de posicion del intestino grue-
so la operacion no seria, posible sin ejercer esti-
ramientos del meso los cuales son muy dafiosos,
pero Ia ptosis del colon transverso o del ciego
requerida para esta operacion exige muy frecuen-
temente la intervencion quirtugica y es acompa-
fiada de especisimas adherencias pericolicas v cn
estas condicioncs la tiflotransversostomia sorin la
operacion de eleceion stempre que la porcion del
colén periférico so encuentre en condiciones ana-
tomicas y funcionales buenas.

Segun Wilms, De Quervain, Hofmeister, Stier-
lin y Delbet, esta tiflotransversostomia tendria,
sobre la ileosigmoidostomia 1y gran ventaja de
conservar una poreion bastante considerable del

“HNo - grueso que no es absolutamente ingti
estion: en efecto |a diarrea que eos con-
“unamente frecuente en la ilcosig-

“*ada.

" importantes practi-
1 M. Alglave

grueso intes-
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tino y el anatomo ileosigmoideana, parecen con-
firmar esta manecra de ver.

La ileosigmoidostomia ha sido practicada por
Mansell-Moulin por primera vez, luego por M. La-
ne, por Franke, Quervain y despuds por un gran
niunero de operadores, esta ilcosigmoidostomiia
puecde ser latero-lateral o término-lateral.

La latero-lateral no produce una cxclusion
completa del intestino y la derivaciéon total com-
pleta de las materias no se obtiene mdas que en
el caso en que exista un obsticulo en su curso
normal de donde resulta que cunando se propone
excluir un segmente del tubo digestivo las anas-
tomosis latero-lateral resulta insuficiente. Se ha
ensayado de hacer un estrechamiente valvular
del ileén (Nanotti) el plegamiento de las extre:
midades (Mosctig-Moorhof) de crear wna valvula
por invaginacion (Marro Kellogg) estas maniobras
como dice Lanc son induficentes para  desviar
completamente las materias.

En cuanto a la ileosigmoidostomia término.
lateral es mucho mas frecuentemente practicada,.

Se ha discutido mucho sobre el pimto cn el
cual sc debe abocar el ileon en vista de ia diar-
rea comsecutiva a esta intervencion y es por esto
que Wilms, De Quervain y M. Delbet practican
la ileosigmoidostomia.

Franke cfectuia esta anastomosis a nivel de
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la parte media del ansa sigioidea  por temor a
la diarrea. Drucbhert opina que cuando se supri-
me el funcionamiento del intestino  grueso por
ana ileosigmoidostomin término  Interal éste so
retrae y ol ileo vierte todo su - contenido en el
recto el cual lo vierte sl exterior, de ahi la dia-
frea; pero al cabo de pocos dins 1a porcion del
intestino grueso situada por encima de la anas-
tomosis so deja dilatar y las materias sc acumu-
Jarian en ¢l perdiendo su  parte liquida y trans-
formandose en solida.

Este reflujo debido al movimiento antiperis-
taltico puede Negar hasta ol cicgo, por lo tanto
segin Druchort 1 ilcosigmoidostomia no suprime
el funcionamiento del intestino grueso; Yy si esta
supresion fuese real la dinrrea existiria de una,
manpera permanente.

M. Al Lane no cree en Ia diarrca perma-
mente después de la exclusion  del ciego ni des-
pués de la ablacion dal colon Y ¢l efectia la
anastémosis lo mas bajo posible, casi sobre ol rec-
to por debajo de la wltima acodadura sigmoidea,
es decir una ileorectostomia y dd a este  hecho
mucha importancia porque cree que de esta ma-
nera pucde evitarse el reflujo de las materias fe-
cales y que la poreion del recto al cabo de un
cierto tiempo es suficiente para impedir la dia-
rrea.
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La téenica seguida por M. Lanc es la si-
guicnte: Media hora antes de la aperacion a cfec-
buar inyccta suero a la enferma bajo la piel de la
axila y continia  duvante toda la operacion; la
cantidul de suero inyectado, es considerable, cua-
tro litros y atn mas. Lane da mucha importan-
cin a la absorcion de osta gran cantidad de sue-
ro, no solo porque contribuye a disminuir el
schock sino también porque impide los vomitos
interiores que son frecuentes, dolorosos y muy
peligrosos cn estas intervenciones. Se hace igunal-
mente antes de la intervencion una inyecccion
hipodérmica de un 1/6 de «grano» de morfina y
de 1/100 de grano de atropina y como anocst “si-
co el éter.

Incision vertical pasando a través del wmis-
culo recto izquierdo la cual debe ser suficiente-
mente larga parva permitir explorar completamente
ol abdomen. Se hace la seccion del ileon a poea
distancia del ciego en un punto donde poseca un
meso muy largo; luego aplasta y lign seguido de
hundimiento el cabo cecal.  El cabo aproximal,
apretado con un clamp s inmediatamente rodea-
do de gasas. Se busca cl punto donde se va a
bocar el ileon: es este ¢l fin del ansy sigmoidea
y el comienzo del recto que siendo muy movibles
se dejan muy facilimente atracr. Se coloca luego
un clamp tomando una poreion de la circunferen-
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cia del intestino por debajo de la dltima curva
del ansa sigmoidea; la extremidad ileal es apro-
Ximada y por debajo de los dos clamp asi juntos
se coloca un Impermeable. Lane hace entonces
fa implantacion leorectal; la anastomosis t¢rmino-
lateral por ef procedimento habitual: Dos puntos
reparan las estremidades. surget sero seroso pos-
terior surget total posterior vy anterior y luege
surget sero seroso anterior. ] usa hilo de lino ¥
aguja de costurera curva.

Se aproxima cuidadosamente el mescnteriu
ileal al meso reecto por puntos de sutura tan nu-
Merosos como sea necesario.

Una sonda es introducida en el recto que
pasando la anastomosis llega hasta el ileon. Se
vé entonces al meso extenderse en verdaderc
abanico y sc agregara algunos puntos sj se cre-
yera necesario; las sonda se fija al perind por un
hilo; se sutura la pared en varios planos.

Todas las suturas Ias hace de hilo de line
Y con agujas de costurera de diferentes grosores
excepto la sutura de piel que es hecha con catgul.

Lane considera esta intervencion  como d.
una gravedad minima, y de resultados inmediatos
muy buenos, desapareciendo la constipacidon y lav
signos de auto-intoxicacion Y apesar de que los
primeros dias hay diarrea ésta pronto desaparece,
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las deyecciones se moldean y reaparece la buena
salud.

No todos los autores estan de acuerdo sobre
los resultados remotos de la ileosigmo dostomia
pues dicen u2 en alzunos c¢asos puede existir
rveflujo retrogrado de la materia fecal, lo cuales
un grave inconveniente que obligaria muchas ve-
ces ha hacer una cescotomia de descarga.

La cescotomia debe ser rechazada como me-
dio de tratamiento puzs ella d2ja una enferme-
dad incoémoda que precisamente los otros medios
operatorios tienden a evitar; p2rd se puede ntili-
zar comd complemento o necesidad en los casos
de reflujo retroziradn en las anastdémosis intesti-
nales.

Exactamente lo mismo puede decirse de la
apendicostomia.

L tifilosigmoidostomia c¢s una intervencion
que ha sido practicada por muchos cirujanos ta-
fes como Hartmam, Roux y Giordano, Lardennodis,
Tuffier, Brin, Leotta, ete. y segan este ultimo
autor seria la operacién de eleccion en los casos
de extasis colicn; porque establece una canahza-
cion perfecta del intestino  permitiendo las eva-
cuaciones de las materias contenidas en ¢l ciego
en la sigmoidea y no deja  diberticulo alguno y
tiecne ademas la ventaja de conscrvar la valvula
ileo cecal, la cunal seria un freno al rapido pro-
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greso del contenido del ileo y asi como la ultima
porcion del ileo en el cual la absorcion es muy
intensa.

G. Lardenois y J. Okinczyce habiendo practi-
cado una tiflosigmoidostomia simple en un hom-
bre afectado de pericolitis membranosa y ciego
voluminoso y habiendo obtenido una curacion cli-
nica perfecta efectuaron para control un exdamen
radiografico el cual mostrd que funcionaba de un
wmodo imperfecto la nueva boea; pues llegando o
ella las materias una parte pasaban dircctamente
a la sigmoidea y otra seguia por el colon ascen-
dente y transverso. Con el fin de obtenor mejor
resultado idearon la  tiflosigmoidostomia litero
lateral con reseccion del fondo del ciego que ase-
guraba una boca mas amplia y después la tifle-
sigmoidostomia en Y con reseccion del fondo del
ciego la cual les ha dado un éxito completo en
una mujer de 32 afios atacada de oxclusion pro-
gresiva muy grave del angulo hepatico del colon
con pericolitis membranosa. La técnica por ellos
es la siguiente:

«Puesta la enferma en posicion de Trede-
lemburg hace una insicion mediana hasta ¢l om.-
bligo, coloca una valvula supra pubiana do Doyen
y explora rapidamente el colon reconociendo las
lesiones que se han descubierto al examen clini-
co y radioscépico; examina la terminacion del
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ileon, para ver si hay bridas, acodaduras que con-
tra indiquen esta operacion>.

1°.— «EXTERIORIZACION DEL CIEGO Y DE LA
S uisca.—El ciegoy la S iliaca son traidos fuera
del vientre. En general en las enfermas que estd
indicado la tiflosigmoidostomia el ciego esta flo-
tante y dilatado, la S {liaca movible con su largo
meso. Seria facil por otra parte movilizar el co-
lon pelviano para tracrlo sin traccion a ponerlo
en contacto con el ciego. lia pelvis es vaciada
por rechazamiento de las ansas delgadas, el pro-
montorio es bien expuesto; se¢ colocan compresas
sobre las ansas delgadasy una en la pelvis, pro-
tegiendo la vejigay el Douglass.

99 . (COLOCAOION EN SU SITIO DE UN HILO DE
AFROTAMIENTO DE LOS MESOS Y DB CIERRE DB LA
GOTERA FORMADA POR EL MESENTERIO, L PERITO-
NEO PARIETAL POSTERTOR Y MESO COLON PELVIANO:<.=

<A ejemplo de Lanc dice  hilvanamos una
seda que toma sucesivamente la. cara derceha des
mesenterio pelviano, despuds ¢l peritoneo parietal
posterior delante del promontorio y en fin 1o ca-
ra izquierda del mesenterio en st terminacion clio
cocal. Se evita todo encuentro de vasos en esta
maniobra, y se tiene cuidado de pinzar delicada-
mente y de levantar suficientemente la hoja pe-
ritoneal que se va a tomar cn ¢l hilo. Este hile
cuyos cabos seran reparados por una pinza, nc
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sera apretado mas que una vez que se haya tor-
minado la anastomosis, con el fin do dejar nna
mobilidad suficiente a los segmentos intestinales.
Bl cerrara todo espacio comprendido detrds de la
é,nastomosis, cerrando esta ruta al intestino del-
gado. De otro modo correria el riesgo de extran-
guinrse en este collar o por su distensién recha-
zaria hacia adelante la parte anastomosada esti-
randola. La, operacion terminada, el intestino del-
gado se coloca delante de la anastomosis inferior
sigmo-sigmoideanay.

3% —«ABLACCION DEL APENDICE.— Esta ablac-
¢ion serd ejecutada rapidamente, la experiencia

muestra que el apéndice en estas circunstancias
esta en general esclerosado, atrofiado. Kl escon-
dimiento intracecal seria embarazoso para la eje-
cucion de la tiflosigmoidostomia, por lo cual es
preferible esconderlo bajo la franja grasosa sub-
ileal».

4%.—«RECHAZAMIENTO DET. CONTENIDO CECAL,
COLOCACION DE UN CLAMP DE COPROSTAST POR EN-
CIMA DEL FONDO DEL CIEGO>.

«El clamp limitara la parte inferior (més

declive) de ciego que debe ser resecado. Kl fijara
durante la sotura las dimensiones de la boca so-
cal, que demasiado facilmente se deja distender:
su empleo es muy importantes.

H% —<«RECHAZAMIENTO DEL CONTENIDO EN LA




ANSA SIGMOIDEA; COLOCACION EN SU LUGAR DE DO¥
CLAMP DE COPROSTASIA>».

<La seccion del colon pelviano debe ser efec-
tuado muy alto sobre el ansa. La Y debe scr en
efecto dispuesta de tal modo que la rama derecha
ciego sigmoidea sea un poco mas larga v mas flo-
tante que la rama izquierda colosigmoidea; esta
disposicion permite poner algima distancia cntre
las dos bocas anatomicas. Ademas un exceso de
longitud del ansa colosigmoidea invertiria la Y
de donde la posibilidad de circulacion viciosar.

<Los clamp deben ser muy largos para pasat
largamente sobre el meso colon. La implantacion
sigmoideana exige una movilidad suficiente de los
dos segmentos, el uno sobre el otro una seceion
del meso muy largas.

60— «SECOION DE LA SILIACA Y DEL MESO>.-
Para mavor scguridad se practica la seccion del
colon, ('opmchlsiudo a distancia por los clamp
entre dos pinzas Jargas de Kocher; esta se haa,
a termo-cauterio carbonizado el corte a ras de las
pinzas para asegurar una manipulacion tan axep-
tica como sca posible de los dos segmentos ded
ansi. 11 meso colon sera seccionado en la pro-
longacion exacta de la seceion intestinal hasta b
extremidad de los clamp que aseguran fa hemos
tasin del corte. Los dos cortes de scecion meso:
colica seran inmediatamente hemostusiados y bor-

deados por un surjet a catguts.
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«Lia extremidad superior de la S iliaca es cui-
dadosamente envuelta de compresas fijadas por

ana pinza y rechazadas sobre el lado izquierdo
de la incisién abdominal sera mantenida y vigi-
lada por un ayudante.

7°.—<SURJET SERO-SEROSO POSTERIOR TIFLOSIG-
MOIDEO. »

El cabo inferior de la S iliaca siempre prote-
gido por una pinza de Kocher que cierra hermé-
ticamente el corte es puesta en contacto con el
ciego. El afrontamiento es asegurado por un sur-
jet sero-seroso finn, que une la base de la bolsa
cecal a la serosa del cabo inforior de la S iliaca.»

8°.—«RESECCION DE TA EXTREMIDAD DEL CEI-
GO Y ABOCAMIENTO TIFLOSIGMOIDEOS.

Terminado el surjet sero-seroso se practica
la reseccion de la bolsa cecal (entre el clamp y
una pinza de Kocher) después se aviva cl corto
del cabo inferior de la S iliaca resecando por de-
bajo de la pinza de Kocher. Surjet total poste-
terior y anterior.»

«Separacion de uno de los clamp secal o
sigmoideo inferior, surjei sero-seroso anterior.»

9°. «SIMO-SIGMOIDEA ».

<Kl cabo superior de la S iliaca es separado
de las compresas que lo aislan. Se elige el pun-
to de implatacion sobre el ansa eferente muy ba-
jo para tener a buena distancia la implantacion
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colo cecal, y muy alta para que la anastomosis
se pueda hacer completamente fuera del vientre.
Es en este momento que se aprecia la precau-
cion tomada de dejar al ansa tiflosigmoidea (par-
te derecha de lu Y) una longitud suficiente. Es-
ta implancion colo colica no presenta nada de
particular. —Afortunadamente las enfermas bene-
ficiables por la tiflosigmoidostomia, son enfermas
delgadas a meso flaco, a franjas raras y delga-
das y el tualette del iutestino ante de la anas-
tomosis es facil».

«Surjet sero-seroso posterior. Avivamiento
del corte carbonizado; surjet total posterior ¥
anterior: levantamiento del clamp sigmoideo: sur-
jet sero-scroso anterior. Colocacion de dos hilos
de aproximacion cn los angulos de la Y: ajuste
de los de tabicamiento peritoneal, colocado al
principio de la operacion.— TL.a masa del instes-
tino delgado se coloca delante de la anastomo-
sis y sc extiende el gran epliplon y luego se cie-
rra el vientre.»

Segun Lardennois y Okincgye seria esta la
operacion de eleccion en los casos de  pericolitis
graves: y si bien es cierto que clla es el doble
mas larga que la tiflosigmoidosiamia lateral ¥
exige mucha vigilancia y atencion en las manio-
bras de proteccion y asepcia, sus resultados son
perfectos.
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No obstante se reprocha esta intervencion
de ser su técnica muy delicada, de no poner en
reposo al grueso intestino, de no excluirlo real-
mente y de no ser aplicable a los casos de pe-
ricolitis con acodadura ileal. Esta ualtima obser-
vacion puede ser aplicable a la tiflosigmoidosto-
mia lateral.

La colectomia ha sido practicada muchas
veces por Lane quien ha notado en los enfermos
a los cuales les habia practicado una iliosigmoi-
dostomia se quejaban pocos meses después de la
presencia de masas duras Yy secas en cl ciego y
yue si bien era cierto que no producian sintomas
de intoxicacion, la molestia que les ocasionabi
eran suficientemente intensas para hacorlo deci-
div a practicar la extirpacion del intestino grue-
80 hasta el angulo explénico; lo que es igualmen-
te preconizado por Delbet después de la iliotras-
versostomia.

Las citadas masas duras dice Lane no eran
debidas a un retroceso de las materias  fecalox
sino probablemente a productos de secrecion del
mismo intestino grueso mas tarde comprucha que
=L por encima de Ia anastomosis iliosicmoides e
deja una porcion de  intestino grucso. dsta tien-
de a dilatarse por las materiales focales o los on-
ses dificultando 1a regular  evacuacion del intes.
tino y produciendo molestias y dolores, por lo
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cual sc resuelve a practicar la extirpacion del
intestino grucso, hasta la region que se ha csta-
blecido la anastomosis con cl ileon. La téenica
seguida por Lane en csta colectomia es la  si-
guiente:

«Secciona el ileon a una distancia proxima-
mente de cinco a seis pulgadas del ciego. KEsta
seccion puede verificarse rapidamente y con se-
gurida colocando en el ileon un angiotribo que
reduzea todas las tunicas intestinales a un mi-
nimun. Al retirar la pinza la porcion extrangu-
lado del instestino se cierra con una ligadura
bien fuerte. Inmediatamente por fuera de la li-
gadura se corta el ileon con termocauterio. Lue-
go se encierra el muiion en el extremo proximal
del anza por medio de una sutura en bolsa de
tabaco que rodec el intestino a unos tres cuar-
tos de pulgada por encima de la extremidad li-
gada, de modo que la oclusion resulta absoluta-
mente segura: la sutura en bolsa, solo debe in-
teresar la tunica muscular y peritoneal del in-
testino. Lias adherencias adquiridas y el perito-
neo que une el ciego y el colon ascendente ala
pared abdominal se sccciona por fuera y sc le-
vanta ¢l intestino hasta descubrir v poner bien
a la vista sus vasos nutricios. Kstos vasos se co-
jen primero con pinzas y luego se ligan. Del
mismo modo se tratan los vasos que irrigan el
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colon trasverso y por ultimo se estirpa el colon
descendente y el ansa sigmoidea tratando el rec-
to o porciéon inferior de la S iliaca del mismo
modo que ha sido el ileon.

Por regla general me he contentado con sec-
cionar el colon trasverso al nivel de la flexura
espl'nica cerrando su extremo distal del modo
ya d3scripto. pero las razones que he expuesto
antes, actualmenre extirpo también el colon des-
cendente y la S. iliaca cerrando el intestino grue-
s0 al nivel del recto o inmediatamente por en-
cima de su unioén al recto.

La extremidad del ilion y la porciod adya-
cente del recto cerradas se colocan una junta a
la otra de un modo conveniente Y s¢  practica
una anastomosis lateral perfectamente segura vy
permeable por medio de una sutura continua do-
ble, la primera de las cuales comprende todas
las tinicas de las pavedes del intestino mientras
que la segunda no penetra en la luz del tubo

Si el cirajano lo prefiere dice Lane puede
practicar una anastomosis término terminal en-
tre ileo v recto. Este es el mejor mdétodo pues
asi se evita la tendencia a la formacion de bol-
sas que sc observa en los casos de anastomosic
laterales.

Otros autores han igualmentc practicado k.
celectomia secundariamente a una ileosigmoidos-
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tomia tales como Quervain, Duval, Pauchety se-
gin Lane scria la operacion de eleccion y él la
practica en todos los casos donde la simple libe-
racion de las bridas no es suficiente..

Los resultados publicados parecen ser bas-
tante buenos.

Segun Chapple de 16 casos operados por
Liane desde Junio de 1909 a Junio tuvo solo 1
muerto; y Lanc considera la colectomia total co-
mo una oporacion no muy grave cuando el es-
tado del enfermo es aun bueno,

Duval senala 1 caso seguido de curacion y
M. Tto y Soyesinnece han reunido 21 caso con
14 buenos resultado 5 muertos de la operaciéon 1
muerto consecutivamente (diarrea) y caso sin me-
joria).

Lowensten en su estadistica sobre 44 casos
da 21 muerto 2 sin mejoria, 6 mejorados 15 cu-
rados.

Pauchet despuos de haberla practicado en it
casos renuncia a clla por los siguientes inconve-
nientes:

1°. Persistencia de los trastonor funcionales.

2¢ Hxistencia de una sensacion de baloteo pe-
nosa acusado por los enfermos y que resulta de
la movilidad cxcesiva del intestino delgado y el
mismo l.anc la ha abandonado ultimamente en
parte y ha demostrado que el aumento del alti
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mo angulo de la Siliaca cuando es muy
do es suficiente en la mayoria de los

marca-
casos para
evitar el reflujo y es tinicamente cuando esto no
se obtiene que el practica la colectomia.




OBSERVACION I

M. C. S. de 22 aiios, casada, argentina, entra al Hos-
pital Rivadavia, Pabellon Cobo, el 14 de Marzo
de 1915, cama 63.—A. P. Sarampién y cescarlati-

na en su infancia.

Enfermedad actual—Hace cinco afios que
siente una puntada cn la fosa iliaca derecha que
le molesta mucho; desde hace ocho meses dicho
dolor ha aumentado de intensidad y sufre de
una manera interminente, crisis dolorosa, acom-
pafiada de ligera temperatura: despuds de la co-
mida siente pesadéz en el epigastrio y dice ser
constipada desde hace mucho tiempo y haber
disminuido mucho de peso;

Estado actual. Mujer bien constituida, es-
caso paniculo adiposo, piel y mucosas bien co-
lorcadas: lengua saburral y anoresia.

Abdomen.—La fosa iliaca derecha csta do-
loroso y en el punto de Mac Burney se despier-
te un vivo dolor a la palpacion; se toca el co-
lon en todo su trayecto y muy doloroso; el es
tomago estd dilatado y desendido. '
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El rifion derecho: Esta descendido y se pal-
pa integro en las inspiraciones.

24 de Marzo Operacion.—TIncisién de Jala-
guier; el apéndice estd sano y solo contiene al-
gunos calculos estercorales; se estirpa.

El ciego y el colon ascendente estidn recu-
biertos en su cara anterior y lateral interna por
un velo membranoso muy vascular que se pro-
longa hasta el meso colén. En el moso colon as-
cendente cerca del angulo hepatico se encuen-
tra un ganglio grande como una nuez; en el me-
senterio cerca de su insercion parietal se vé una
serie de ganglios linfaticos. Kl Colon trasverso
esta muy descendido.

Es dada de alta el 5 de Abril, encontran-
dose muy bien.

OBSERVACION II

F. B. 23 aiios, casada, entra al Hospital Rivadavia,
Pabellén Cobo, el 19 de Marzo 1915 cama 57,

Enfermedad actual.—Hace mas de 5 aifios
que sufre de un modo intermitente cris doloro-
sas en el abdomen que principiando en el est6-
mago se propagan al colén trasverso Yy se radi-
can en la fosa iliaca derecha y de alli van a la
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pierna lo que le dificulta la marcha. Sufre sen-
sacion de pesadez y de plenitud en el episgas-
trio y vomitos durante su crisi y en sus inter-
valos. La crisi dolorosas son muy intensas y le
duran diez a veinte dias, teniendo que guardar
cama. Dice ser ligeramente constipada.

Estado actual—Mujer regularmente consti-
tuida, escaso paniculo adipaso, piel y mucuosas
palidas.

Abdomen.—La fosa iliaca derecha es dolo-
rosa y se nota un ligero empastamiento los ane-
xos derechos estan muy dolorosos al tacto.

Es operada el 2 de Abril; incision de Jala-
gnier, se encuentra el apédice sano que se estir-
pa; el colon ascendente y el ciego estian cubier-
tos de membranas velamentosas muy vasculares
que partiendo de la vandeleta anterior se diri-
gen oblicuamente hacia arriba y hacia afuera y
se inserta en el peritoneo parietal; se efectua la
“estirpacion de estas membranas: se encuentra un
glanglio en el mesenterico ¢l cual se estirpa.

El 4 de Abril se inocula un centimetro cu-
bico de maserado de ganglio mesentérico a un
cobayo.

El 4 de Mayo se sacrifica el coballo, no se
observan lecciones tuberculosas de ninguna es-
pecie.

Las membranas presentan todos los caran-
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teres de las membranas inflamatorias.
Alta.—el 18 de Abril muy mejorada.

OBSERVACION III

M. S. 17 afios, argentina, entra al Hospital Rivadavia,
Pabellén Cobo, el 12 de Abril de 1915, cama 57.

Enfermedad actual—Hace dos afios que em-
pieza a sentir dolores en la fosa iliaca derecha;
estos dolores desaparecen cuando esta acostada
y se exhacerban en la pocision de pi¢ con la
marcha y los esfuerzos. Son independientes de
la digestion; dice tener frecuemtes vémitos en el
comienzo de las comidas ¢ después de ellas y
que sus digestiones son penosas, es constipada
siendo frecuentemente interrumpida esta consti-
pacion por diarrea.

Estado actual—Enferma en buen estado de
nutricion, escaso padiculo adiposo, piel de tinte
terroso y mucosas bien coloreadas.

Abdomen.—La fosa iliaca derecha es dolo-
rosa; en el punto de Mac Burney es doloroso y
hay ligera defensa muscular. El colon ascenden-
te es doloroso; el maximun de este dolor radica
en un punto situado a dos traveses de dedo por
debajo y fuera del ombligo; hay diarrea.

Operada.—El 17 de Abril; apéndice sano, sc
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estirpa: el colon ascendente estd cubierto de
membranas muy vasculares las cuales se estir-
pan igualmente; se encuentran algunos ganglios
en la raiz del mesenterio.

Analisis de los ganglios mesentericos, mem-
branas pericélicas y apéndice.

Resultado.

Congestién de la mucosa pendicular. Mem-
branas inflamatorias, Géanglios atacados de lesio-
nes inflamatorias subagudas. La enferma sale del
hospital el 5 de Mayo completamente curada.

OBSERVACION IV

F. N. 22 afios, argentina, soltera, entra al Hospital
kRivadavia Pabellon Cobo el 29 de Septiembre de
1914, cama 66.—A. P. Kscarlatina a los 11y

sarampion a los 17 afios.

Enfermedad actual. —Hace 3 meses que em-
pieza a sentir dolor en el hipocondrio derecho;
este dolor acentuandose hasta un limite soporta-
ble por la enferma decrecia después y desapare-
cia para comenzar luego de nuevo; la enferma
dice haber tenido vomitos en cl momento de es-
te dolor y nauseas frecuentemente, tiene anore-
sia y ha disminuido mucho de peso y es ligera-
mente constipada, no ha tenido nunca icterisia.
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Estado actual.—Mujer bien constituida, en
buen estado de nutricion y mucosas bien colo-
readas.

Abdomen.—En el hipocondrio derecho sien-
te un dolor localizado en el 1obulo derecho del
higado que se acentua a la presion Y se propa-
ga hacia la espalda Yy cintura del mismo lado; la
fosa iliaca derecha es ligeramente dolorosa asi
como el colon ascendente; el rifion derccho esta
caido.

Operada el 20 de Octubre.—1La vesicula vi-
liar sana y el colon ascendente se encuentra cu-
bierto de una membrana muy vascular que par-’
tiendo de la cara interna se dirige hacia arriba
¥ hacia afuera: el colon trasverso se encuentra
muy descendido.

Bstirpacion de las membranas.—La enfer-
ma sa].e el 15 de Noviembre completamente
sana.

OBSERVACION VvV

F. C. 31 afios. espaiiola, casada, entra al Hospital Ri-
vadavia, Pabellon Cobo el 15 du Diciembre ds
1915, cama 60.— A, P, Sarampion y viruela on
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su infancia, ha tenido 4 hijos, partos y puerperio
normal; hace cuatro meses fué operada de apen-

dicitis.

Enfermedad actual—Apesar de la operacion
que sufrio, contintia con dolores en el lado de-
recho del vientre y en la regién epigastrica, con
vomitos y digestiones penosas: dice ser constipa-
da desde hace mucho tiempo.

Estado actual. — Mujer de talla mediana,
buen estado de nutriciéon, piel triguefia, mucosas
rosadas, lengua htimeda y saburral, apetito es-
caso.

Estémago.—Experimenta dolores poco des-
pués de la comida y manifiesta intolerancia pa-
ra las carnes.

Intestinos.—Es constipada, solo muewe su
vientre con enemas o laxantes.

El rinén derecho.—Se toca la palpacion,
sobre la linea espinoumbilical se presenta un
punto doloroso que irradia en el trayccto del
colon ascendente.

Operada.—El 18 de Diciembre. Se encuen-
tra el ciego y parte del colon ascendente recu-
bierto por una membrana muy vascular la cual
se estirpa; es dada de alta el 30 de Diciembre
encontrandose en buen estado.
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OBSERVACION VI

J. R. 18 afios, argentina, soltera, ingresa al Hospita
Rivadavia Pabellon Cobo el 1¢ de Mayo de 1918,

cama 59.—A. P. sarampioén en su infancia.

Enfermedad actual—Iace 3 afios tuvo por
primera vez un fuerte dolor en la fosa iliaca de-
recha que se propagaba al epigastrico y region
lumbar, Este dolor era acompanado de di-
latacion del vientre, temperatura ligera, cefa-
lea, y fué seguido de diarrea. Al afio siguiente
tiene un nuevo ataque con identica sintomatolo-
gia aun que de intensidad algo menor. Estos ata-
ques %e han ido repitiendo cada vez mas con
mayor frecuencia haciendo tres meses que tuvo
lugar el ultimo. Dice la enferma que hace mu-
chos afios que es constipada, no defecando sino
cada tres a seis dias y aveces cada nueve dias,
Y que entre ataque y ataque le queda un dolor
sorda en la fosa iliaca derecha que la marcha
aumenta la 1nten31da,d Y se extiende a todo el
vientre.

Estado actual—Enferma bien constituida, re-
gular padicula adlposo y ligero tinte terroso, len-




— 131 —

gua saburral, aliento fétido, anoresia y consti-
pacion.

Abdomen. — La fosa iliaca derecha esta
dolorosa, a la palpacion el punto de Mac Burney
estd ligeramente doloroso. El maximun de este
dolor est4 un poco por encima de ¢l y se pro-
paga a lo largo del colon escedente. Kl ciego
esta dilatado, movible y doloroso. Hay gorteo
cecal.

La maniobra de Lavrdennois despierta dolor
en la fosa iliaca derecha. Se opera el 3 de Ma-
vo. Incisio de .Jalaguier. El apdndice no acusa
mascroscopicamente lesion alguna, sc estirpa. el
ciego estd muy dilatado v movil: el colon ascen-
dente esta recubierto de una membrana muy vas-
cular que es scceionada entre dos ligaduras.

Lia enferma sale del hospital el 15 de<Mayo
el dolor ha desaparecido asi como la constispa-
cion, defencando regularmente todos los dias, el
14 de Junio es vuelta a ver cncontrandosc com-
pletamente sana.
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OBSERVACION VII

A F. 30 afos, espaiiola, soltera entra al Hospital Ri-
vadavia, Pabellon Cobo, el 8 de Julio de 1915,
cama 77.—A. . Sarampién en la infancia, tifoi-

dea a los 10 afios.

Enfermedad actual.—Ingresa al hospital con
un dolor agudo en la region cecal acompanado de
un poco de fiebre. Este dolor irradia hacia la
pierna derecha. La enferma, se quejaba desde
mucho tiempo anterior a su enfermedad, de
constipacion y dolor de cabeza y pérdida de ape-
tito, pasaba hasta 8 dias sin mover el vientre y
ha tenido célicos intestinales.

Estado actual. —DMujer bien constituida, en re-
gular estado de nutricién, y mucosas ligeramente

coloreadas.

Aparato digestivo. —Lengunasaburreal, pérdi-
da del apetito y el alimento que toma la causa nau-
seas, a la palpacion hay sensibilidad en el epi-
gastrio, hace cinco dias que no mueve el vientre
la region de la ampolla cecal siente un dolor mas
6 menos intenso exsacerbado por la palpacién,
hay defensa muscular bien caracteristica. Opera-
da el 8 de Julio. Incisién de de Jalaguier. El
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apéndice al examen microscopico se presenta
normal y el colon se encuentrarodeado de grue-
sas membranas vasculares. Se extirpa el apéndi-
ce por el procedimiento habitual y se resecan
todas las membranas pericolicas. Kl exdmen mi-
croscopico el apéndice revela nicamente una li-
gera congestion folicular; la enferma sale el 21
de Julio completamente sana.

OBSERVACION VIII

M. (. 25 afios, espafiola, casada, entra al Hospital Ri-
vadavia, Pabellon Cobo el 13 de Agosto de 1914,

cama 15.

Enfermedad actual—Hace tresafios sintié duran-
‘te tres dias seguidos fuertes dolores en todo
el abdomen que sedieron al tratamiento médico
(hielo) hace tres meses comienza a sentir fuertes
dolores en la fosa iliaca derecha que se propa-
gan a la region lumbar e irradian a la pierna
derecha; dolor que persiste aun, aunque algo me-
nos intenso. Dice ser constipada desde hace mu-
cho tiempo y haber delgazado mucho en estos
tres ultimos meses de enfermcdad.

Estado actual. —Mujer bien constituida, es-
caso padiculo adiposo y mucosa bien coloreada.
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Abdomen.—Se notan las tres primeras porciones
del colon endurecido haciendo la impresion de
una cuerda tensa muy doloroso. El punto de Mac
Burney presenta una sensibilidad especial; el ri-
fidn derecho estd desendido y movible con la
respiracién. En la orina hay vestigios de indica-
cién. Operada el 25 de Agosto. Incision de Ja-
laguier. El apéndice sano; el ciego v colon as.
cendente cubierto de una membrana muy - as-
cular. El colon trasverso muy descendido y ad-
herido al ciego en la forma que indica la F.g.
No. 8.—Recepciéon de todas las membranas y
apendiceptomia. La enferma sale del hospital el
2 de Setiembre muy mejorada v se le receta
faja abdominal. A los 8 meses la enferma e
vuelta a ver encontrandose completamente sana.

OBSERVACION IX

R. M. 19 afos, argentina, casada, entra al Hospital Ri-
vadavia, Pabellon Cobo el 20 de Setiembre do

1915, cama 62.

A. P. Sarampion complicado de bronquitis
neumonia doble en su infancia, a los 9 afios reu-
matismo poliarticular agudo intenso con compli-
caciones cardiacas. 3 hijos con parto y puerperio
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normal; un aborto hace un afio; su ultimo em-
barazo fué acompaiiado de vOmitos repetidos e
imposibilidad completa para toda alimentacion.
Haco 4 meses siente un dolor en el flanco de-
recho que aumenta progresivamente de intensi-
dad para alcanzar a los 15 minutos un caracter
intolerable, dolor que se propaga a los lomos de-
rechos y es acompaifiado de escalofrios, sudor
abundante, temperatura elevada, vomitos muco-
sOs primero, biliosos despues, intolerancia gastri-
ca y constipacion. Siente sus estremidades frias
este ataque se repite con intervalos de 10 a 20
dias durante los cuales su estado es inmejorable,
Hace 2 meses que fué tratada como dispeptica.

Estado actual.—Buen oestado de mnutricion,
buen desarrollo muscular, mucosas bien coloreadas.

Abdomen.—Paredes flasidas, a la palpacion
se nota un empastamiento en el flanco derecho
que se hace dolorosa a la inspiraciones profun-
das. El borde anterior del higado es palpable. El
superior se encuentra en el quinto espacio inter-
costal. En el punto visicular hay un ligero dolor.
El colon ascendente y trasverso y desendente
se palpa bajo la forma de cordones que se des-
lizan bajo la mano y se hacen dolorosos & la
presion sobre todo ol ascendente y el trasverso.

Se encuentra un punto muy sensible a dos dedos a
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la derecha y por debajo del ombligo; en la orina,
Sé encuentra albumina, 0.05-0/00, Operacion el 25.
Incision siguiendo el borde externo del recto
de 10 centimetros por encima de la linea umbi-
licoespinosa. Se encuentra el ciego y el colon
ascendente recubierto de una membrana surcada
por una red a gruesas mayas de finos vasos que
cubriendo la cara anterior e interna de ambos va,
a adherirse al meso colon Yy se encuentra muy
espesada al nivel del angulo hepatico. El apén-
dice es normal. El colon trasverso muy descendi-
do y la vesicula viliar normal.

Apendisectomia.—La enferma sale el 22 de
Octubre de 1915, muy bien.

OBSERVACION. X

A. D. 22 aiios. argentina, casada, entra al Hospital Rj-
vadavia, Pabellon Cobo el 23 de Abril de 1915,

cama 61.

Estado actual—Hace un mes que sintié do-
lor en el epigastrico Yy en la fosa iliaca derecha.
acompafiada de vomitos y fiebre; refiere que sen-
tia un tumor en la fosa iliaca derecha que era
dolorosa a la palpacién y el dolor irradiaba ha-
cia el muslo derecho, se le puso hielo al vientr:
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y se le prescribio dieta hidrica; estuvo una  se-
mana en la cama y dice ser constipada de hace
mucho timpo y que sufre con frecuencia trastor-
nos dispecticos.

Estado actual;—Es bueno,

Abdomen.—Paredes blandas, depresibles, en
todas sus zonas. Se nota la palpacion profunda
un punto doloroso al nivel de la fosa iliaca que
no coincide con el punto de Mac Burney. Se ope-
ra el 29 de Abril y se encuentra el apéndice sa-
no y el colon ascendente y ciego recubiertos de
membranas vasculares y glanglios en el mesen-
terio. Se cstirpan dichos glanglios, las membra-
nas y se hace la apendisectomia. El analisis de
apéndices y ganglios, dice: Apéndice normal, gan-
glios presentan lesiones inflamatorias sub-agudas
Es dada de alta el 14 de Junio bastante mejo-
rada.

OBSERVACION X]

A. B. 17 ailos, argentiua, soltera, ingresa al Hospital
Rivadavia, Pabellon Cobo el 17 de Octubre de
1915, cama 52.

Enfermedad actual.—Hace dos anos sintio
un dolor mas o menos intenso en ¢l flanco de-
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recho que duré 15 dias pudiendo soportarlo en
pie. Este dolor sigele apareciendo por periodos
de 2 a 3 meses de duracion y 2 a 4 meses de
intervalos y que desaparecen con un purgante.
Hstos dolores sobrevienen después de un largo
poriodo de constipacion: hace 8 meses tuvo un
violento ataque sin temperatura con vémitos mu-
cosos y alimenticio y le durd cuatro dias, quin-
ce dias hace tuvo un amago de ataque con lige-
ro dolor en la fosa iliaca derecha y nauseas. Su
constipacion data de mucho tiempo atras.

Estado actual.—Mujer bien constituida, re-
gular estado de nutricién, mucosas palidas, len-
gua saburral y anorexia.

Abdomen.—La fosa iliaca derecha es dolo-
rosa, la palpacion despierta dolor en el punto de
Mac Burney en el cual hay un ligero empasta-
miento este dolor se propaga hacia el colon as-
cendente: el maximun de este dolor se encuen-
tra localizado en un punto situado a dos dedos
por debajo y a dos a la derecha del ombligo. El
borde del higado es sensible a la palpacion pro-
funda. Operada el 21 de Octubre incisiéon de Ja-
laguier, se encuentra un apéndice largo y sano
que se estirpa. El colon ascendente y el ciego
se encuentran cubiertos en la cara anterior y la-
teral evterna por un velo velamentosos muy vas-
cular que relativamente grueso a nivel del colon
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ascendente es ténue a nivel del ciego. Se estirpa
esta membrana pericolica y se nota que el colon
se distiende al ser libertado de esta cubierta ad-
venticia. En el mesenterio se observa algunos
ganglios hipertrofiados. La enferma sale del hos-
pital el 4 de Noviembre muy mejorada.

OBSERVACION XII

M. M. 19 afios, espaiiola, soltera, entra al Hospital Ri-
vadavia, Pabellon Cobo el 17 de Enero de 1916,

cama 67.

FEnfermedad actual—Comienza hace 15 dias con
dolores agudos en la fosa iliaca derecha, con
irradiaciones hacia el estomago, con vomitos y
ligera fiebre.

Dice ser constipada desde hace mucho tiempo.

Estado actual.—Buen estado general, peco
paniculo adiposo, mMucosas bien coloreadas, cons-
tipacion.

Abdomen.—la fosa iliaca esta dolorosa y el
ciego dilatado, En un punto situado a dos dedos
por debajo y a la derecha del ombligo la palpa-
cién despierta un vivo dolor. Tnsuflando el intes-
tino grueso siente dolor en la fosa iliaca dere-
cha y en el epigastrio. El rifion derecho esta al-
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go desendido. Operada el 22 de Enero, insicion
de Jalaguier; se encuentra el angulo colico de-
recho acordado en cafio de fusil por una mem-
brana; y el epiplon las cuales cubren el colon
ascendente y ciego, se cortan las membranas y
se extirpa el apéndice.

Sale del hospital el 6 de Febrero muy me-
jarada.

OBSERVACION XIII

L. M. 19 afios, argentina, casada, entra al Hospital Ri-
vadavia, Pabellon Cobo el 24 de Enero de 1916,

cama 52,

Enfermedad actual—Hace 7 meses comenzé
a sentir dolores difusos en todo el abdomen
acompafiados de malestar general; estos dolores
fueron aumentando de intensidad hasta que a
los 15 0 20 dias se localizaron con gran inten-
sidad en la fosa iliaca derecha y flanco del mis-
mo lado, le aparecié fiebre y vomitos los cuales
se hacen continuos. Su vientre que a los prime-
ros dias se movia expontaneamente se hace muy
constipada Kste ataque le dura 10 dias y sede
al reposo y hielo.

Desde entonces siente siempre algunos do-

J U —
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lores en el flanco derecho, malestar general y
estado mauseoso constante.

Estado actual.—Regular estado de nutricion
poco paniculo adiposo, mucosas conjuntivales
palidas, anorescia y constipacion.

Abdomen.—Fosa iliaca dolorosa, el punto de
Lanz, de Mac Burney y el de la pericolitis son
muy dolorosos a la palpacion. El rifion derecho
esta caido y es doloroso.

. Operada el 27 de Enero, incision Jalaguier
colon trasverso topsado. El ciego y gran parte
del colon ascendente se encuentran cubiertos por
una membrana gruesa, poco vascularizada que par-
tiendo de la vandeleta interna recubre la cara
anteriar y lateral externa del colon y se inserta
en el meso-colon ascendente produciendo estre-
checes en el ciego y colon ascendente.

El apéndice tiene un aspecto sano.

Reseccion del velo membranoso y apendicec-
tomia: sale del hospital el 6 de Febrero, sana.

OBSERVACION XIV

M. R. 25 afios, italiana, casada, entra al Hospital Ri-
vadavia, Pabellon Cobo el 25 de Octubre de 1915.

Enfermedad actual-—Comienza con dolores
intermitentes hace 1 mes y medio. Al principio
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en el flanco derecho después seestendieron a to-
do el vientre. Aveces tiene nauseas, pesades en
el epigastrico, despucs de las comidas, mareos.

Sufre de constipacion habitual.

Estado actual—Enferma bien constituida
escaso paniculo adiposo, mucosas ligeramente colo-
readas.

Abdomen.—Todo el flanco derecho del abdo-
men esta doloroso. No se toca plastron asi pun-
to claro de Mac Burney.

Operada el 2 de Octubre. Apéndice sano se
extirpa ciego dilatado, colon ascendente cubier-
to de una neo-membrana muy vascular que cu-
bre la cara interna y anterior Y va a perderse en
el peritoneo parietal. Reseccion de la nco-mem-
brana.

Sale del hospital cl 5 de Noviembre comple-
tamente sana.

OBSERVACION XV

A. E. 20 afos, austriaca, casada, ingresa al Iospital
Rivadavia, Pabellon Cobo el 23 de Abril 1915.
A. P.—Desde hace dos afios y medio que co-

mienza a sentir dolores en la region  lumbar
acomparfiados con frecuentes cefaleas y vomitos.



La region cpigastrica  erad dolorosa expontanead-
te y a la precion, llegada al hospital y examina-
da se le encuentra un rinon movil y se le prac-
tica una nefroprexia.

Entermedad actual.—A los (6 meses de la
anterior operacion enpicza a sentir dolores en la
fosa iliaca derccha, dolor constante en forma de
tironeamientos que se oxacerba con los movimien-
tos y los esfuerzos. Tiene frecuentes vomitos y
es muy constipada.

Fstado actual. Mujer bien constituida en
buen estado de nutricion. mucosas normales.

Abdomen.—Fl ciego y el colon ascendente
son dolorosos. Kl dolor es vivo en el punto de
Mac Burney e intenso ¥ profundo en el punto
de Lanz.

Rifiones no se tocan.

Operada el 29 de Abril. Se encuentra el
apéndice magecrocopicamente sano el cual se ex-
tirpa. Bl colon ascendente se encuentra cubierto
por un velo membranoso muy vascular que par-
tiende de la cara interna del colon se dirige
hacia arriba y afuera y se pierde en el perito-
neo parietal: velo que se extirpa.

La enferma es dada de alta el 20 de Mayo
hallandose completamente sana.

Bl 8 de Octubre es nuevamente vista la en-
ferma hallandose cumpletamente curada.
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OBSERVACION XVI

M. G. 16 afios, espafiola, ingresa al Hospital Rivada-

via, Pabellon Cobos el 15 de Abril 1916, cama 55,

Enfermedad actual—Desde hace un afo més
0 menos comienza a sentir un dolor sordo en la
fosa iliaca derecha que no le estorba mayormen-
te. Hace 5 meses con ocacion de un paseo a pic
tuvo una fuerte crisis que consistin en un fuer-
te dolor en la fosa iliaca derecha, distension del
vientre, vomitos, cefalea, crisis que le duro 6 a
8 horas y fué seguida de una abundante diarrea.
Después de la crisis le quedo el mismo dolor de
antes en la fosa iliaca y las crisis se repetian
con relativa frecuencia después de las marchas
los esfuerzos o de las comidas abundantes. Dice
haber sufrido siempre del estomago y desde ha-
ce mucho tiempo que es constipada defecando
cada 4 a 7 dias lo cual la obliga a usar con fre-
cuencia purgantes los cuales la alibian.

Estado actual —Enferma bien constituida
escaso paniculo adiposo, tinte subictérico muco-
sas ligeramente coloreadas.

Abdomen.--La fosa iliaca derecha lo mismo
que el flanco del mismo lado estan dolorosos.
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El punto de Mac Burney y de Lanz son muy
dolorosos y no se nota ningun empastamiento,
hay una ligera reaccion de defensa.

Operada el 20 de Abril. Apéndice sano que
se estirpa, el epiplon en lugar de terminar al ni-
vel del angulo derecho del colon trasverso de-
siende en una extension de 15 centimetros so-
bre la cara anterior del colon ascendente y lue-
go se continuaba con una membrana tenue, vas-
cular que cubria el colon y ciego: membrana que
se extirpa.

La enferma sale el b de Mayo, completar
mente sana.

ORSERVACION XVIH

R, 21 aios, espanola. solteras entra al Hospital Ri-
vadavia, Pabellon Cobo el 23 de Marzo de 1913

cama H.

infermedad actual.  Hace un mes tuvo po-
co despucs de-medio dia. un fuente dolor en la
fosa ilincn derecha con propagacion al epigastri-
co, acompaifiado de vomitos cefalea y ligera tem-
peratura. Il medico que la atendio hizo cl
diagnostico de apendicitis.  Dice la enferma quo
sicmpre ha sido constipada 1o que la obligaba
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hacer uso frecuente de los purgantes. Ha sufrido
del estomago por lo cual era tratada como clis-
peptica.

Estado actual.—Tnferma  bien constituida
regular paniculo adiposo, mucosa bien coloreada.

Abdomen.—La fosa iliaca derecha estd do-
lorosa, el punto de Mac Burney esta dolorosa asi
como el colon ascendente. No hay empastamien-
to ni reacciéon de defensa.

Operada el 26 de Marzo con el diagnostico
de apendicitis. Se hace una insicion de Jalaguier.
Se encuentra el apendice sano al examen mas-
croscopico el cual se extirpa.

Sale de alta el 12 de Abril muy mejorada.

El 24 de Mayo vuelve nuevamente al hospi-
tal presentando los mismos sintomas que la vez
anterior aunque algo mas pronunciados: la enfer-
ma no puede comer por los vomitos v sus dolo-

v

res son mas intensos.

Es operada nuevamente el 29 de Mayo, y se
encuentra el ciego dilatado y movil, el colon as-
cendente cubierto por una membrana gruesa, vas-
cular que partiendo de la cara intérna del colon
ascendente cubre la cara anterior y termina en
el meso-colon ascendente comprimiendo ligeramente
el colon. La membrana se desprende y se reseca.

El 16 de Junio sale de alta muy mejorada.

Esta enferma que se encuentra en la actua-
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lidad en ¢l hospital como efnermera dice que
despuc¢s de su ultima operacion quedo completa-
mente sana. sus dolores sesaron no tuvo mas vo-
mitos y que desaparecio su constipacion defecan-

do regularmente todos los dias.






CONCLUSIONES

1°. TEl tratamiento médico es suceptible de
mejorar y aun de curar ciertos casos de perico-
litis.

99, En los casos graves, de larga duracion,
que no ceden ni se alivian con el tratamiento
médico prolongado durante cierto tiempo y pre-
sentan fenomenos de astenia, intoxicaciém gene-
ral neurastenia, etc. es necesario recurrir al tra-
tamiento quirargico.

3°. En los casos comunes de pericolitis o
de acodadura ileal la intervencion debe limitarse
a la extirpacion pura y simplede las membranas.

4°. En aquellos casos en que las membranas
gean muy numerosas y dificiles de extirpar se
recurrird, a las anastomosis intestinales.

5° La tiflo-transversostomia 6 mejor la tiflo-
sigmoidostomia son aconsejables en los casos de
pericolitis pura.

6°. En los casos de pericolitis con acodadu-
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ra ileal se recurrird a la ileo-transversostomia
que se estara obligado hacerla seguir la mas de
las veces de la ablaccion del ciego y colon as-
cendente o a la ileo sigmoidostomia o mejor a la
ileo rectostomia siguiendo la practica de Lane
con exclusion unilateral y aumento del &4ngulo
subyacente a la anastomosis.

7°. La colectomia se practicara solo, secun-
dariamente en los casos de reflujo.

Oscar Frawco.




BIBLIOGRAFIA EXTRANGERA

Alglave M. P. — Contribution a 1’ etude des accidents
rattachés a la dilatation du cecum et a la pericolite du co-
lon ascendant et de son angle hepatique. La Presse Medi-
cal No. 41, 17 May 1913, pag. 405.

Recherches experimentales sur I’ exclusion, la resection
du gros intestin et I anastomose ileo-sigmoidea. Revue de
(iyn. et de Chir. abdominal No. 1, fev. 1907.

Berard et Patel — Les oeclusions intestinales par cou-
dure de 1 angle colique gauche. Revue de Chirurgie, 1913,
pag. 590.

Connell F. G.— Tleo-caecal adhesions (Lane’s Kink and
Fackson’s membrane) Surg Ginec and Obstetrics novembre 1911,

Cotte G. —— A propos de la pericolitis. Liyon Chirurgt-
cal, Enero No. 7, 1912.

Crossen H. S. — Membraneous perictrolitis, Surg Gyn.
and. Obst., juillet 1911

Chapple — Chonic intestinal estasis eated by short-
circuiting or colectomy: a brief study of the life histories of
fitty cases Bristih med. Yourn 22 Avril 1911.

Crtz — Le traitement chirurgical des colites. Fa Cl-
uique 1911 Ne. 35, 36 y 37.

Carwardin T. — Pericolitis. British med. Joun 18 janv.
1913 pag. 101.



—- 162 —

Cunfo — Sur la typhlo-sigmoidostomie. Bull de la Soc. de
Chirur. No. 22, juin 17 1913, pag. 922.
Duval — A propos de la pericolite membraneuse. Ar-

chives de malidies de 1 appareil digestif et de la nutrition
1910 pag. 252.

Duval et Roux — Contribution a l'etude du traitement
chirurgicale de la stase colique par alterations du colon. Bulls
et Mem de la Société de Chirurgie 1914 pag. 303.

Delore et Alamartine — A propos de deux cas de ste-
noses sus-caecales avec pericolite, Revue de Chirurgie N°. 5
1912 pag. 711.

Delbet — Sur la typhlo-sigmoidostomie. Bull. Soc. Chi-
rur. 17 juin 1913.

Dieulafoy — Quantite de gens atteints de la typhlo-
colite-muco-membraneuse sont ind@iment opéres d’ appendioite
qu’il nont pas. Bulletin de I’ Academie de medicine de Paris
33, gerie N°. 55 pag 597 et 723.

Delagr — Pericolitis stenosante adhesive. Bulletin de
la Société de Chirurgie de Paris 1806 pag. 675.

Kastmann Y. R. — Petal peritoneales Yourn of the
American med. Assoc. vol. LXI N° 9-30 avut. 1913 p. 635,
‘ Flint Marshall Y. — Ewbryonic bands and membranes

about. the accum. John Hophins hospitall Bull. Octubre 1912
V. 23 N° 260 pag. 302. :

Franke — Exclusion unilaterale du gros intestin pour
obstruction chonique. Congrés de la Soc. All. de Chir. 1902
. ’ . e

Floderus — Traitement chtrurgical des affections be-

nignes chroniques du colon, ¢n particulier an moyen de ileo-
sigmoidostomie. Nord. Mediz. Arch. 1911.

Hartman — Sur la tiphlo-sigmoidostomie. Bull. de la
Soc¢. de Chirur. 3 Juin 1913,

Hofmeister —  Weber Typlcktasie Chonische  Perity-




— 153 —

phlitis Coecum mobile Beitrige sur Klin Chitwrgie Vol
LXXI fax. XXV afio 1911 pag 832.

Isaacs A. E. (New-York) — Membraneus perienteritis,
New-York med. Joun 20 Octubre 1912 pag. 229.

Jackson Jabez — Membranous - Pericolitis  Transaction
of the Western Surgical and Gynecological Association 1908.

Jackson Jabez — Membranous Pericolitis and allied
conditions of the Ileo-coecal region. Annals of surgery 3
March 1913 pag. 374.
Kellogg J. H. — Chirurgie de la valvule ileo-caecal; procé-
dé pour vendre suffisante une valvule ileo-caecale et pour
creer una valvule artificielle ileo-colique Surgery Ginecology
and obstetries To. XVIL N°. 5 noviembre 1912 pag. 563.

Lejars — La coudure ileale @ Arbnthnot Lane et la
pericolite membraneuse de Jackson. Semaine Medical N°. 40
afo 1911 pag. 581.

Lenormant Ch. — Ta Pericolite membranosa. La Pres-
ge Medical 8 Mars 1913 pag. 188.
Lane Arbuthnof — The first and last kink in chonic

intestinal statis. Lancet 2 Diciembre 1911.

The kink of the ileum in chronic intestinal stasis. Y
Nisbet and (. 1910 in 8.

The operative treatment of chonic¢ constipation hondon
1908 Nisbet Co. 70 p. in 8°.

Intestinal stasis British med Yourn May 4/912 p. 984,

The obstruction of the ileum which developpes in chro-
nie intostinal stasis Lancet 1910 pag. 1193.

Chronich intestinal stasis. Cir. Gyn. and Obst. 1910
p. 495.

And adress of chronic intestinal stasis British med.
Yourn Londres 1909 pag. 1408.

Lardennois et Okinczyc — La tiphlo-sigmoidostomic en




— 1564 —

Y dans le traitement des eolites rebelles et de la stase du
gros intestin par pericolite membraneuse Journ de Cir may
1913 pag. 538.

Ladermois G. — La stase colique par deformation des
colons La typhlectasis symptomatique. Presse medical 7 juin
1913 pag. 465.

Leotta N. — Le aderenze pericali e pericoliche. Il Po-
liclinico, Sezione Chirurgica 15 Febrero y 15 de Marzo 1914
pag. 95 y 138.

Leveuf Y.—ILe divuticule epiploique droit chez le nou-
veauné, ses reliquats chez 'adulte (ligament et voile perico-
lique) Rev. de Chirur. 10 janvier 1914 Gv. 1 pig. 22.

Martin Franklin—The significance of the Lane’s kink
ol the ileum surg Gin. and Obs. avril 1911.

Michel-—Congres Francais de hirurgie 1904, pag. 496.

C'h. Mayo—Obstruction intestinal par coudure et adhe-
rence de la portion terminale de lileon Surg. Gin. and Obs.
T. XII Ne. 3 mars 1911 pag. 227.

Mansell-Moulin — Ileo-sigmoidostomie pour guerir la
constipation invetérée Lancet 16 janvier 1909 pag. 156.

Mosetig-Moorhof—Technique de la colectomie. Rev. de
Gynec. 1897 pag. 1031.

Mano A.—Las exclusion ouvertes partielies et totales
du gros intestin. Rev. de Chirur. N°. 5 10 mai 1912 pag. 726

Manclalre Pericolites membraneuse; anastomose-ileo-
transverse. Progres medical mars 1913 sur la tiphlo-sigmoi-
dostomie en Y Bulletin Soc. Chir. 24 juin 1913.

Polherat—Pericolite stenosante adhesive. Bulletin de la
Société de Chirurgie de Paris 1906 pag. 609 et III Con-
grés de la Societe International de Chirurgie de Paris 1906
T. 32 pag. 675.

Pauchet—Resection du gros intestin pour constipation.




— 165 —

Qociete Med. de Piccardie, janv. 1913.

Traitement de la stase inteststinale chroniqus 33 anas-
tomoses 3 resectiones du gros intestin. Bull. de la Societe
de Chirurg:e de Paris 22 julliet 1913.

Picque M.—2 cas de megacolon tiaites par la colecto-
mie. Bull. de la Societe de Chirur. 14 janvier 1913.

Pozanof M.—Formations membraneuse dans la region
du segment proximal du gros intestin comme une formation
anatomique; le ligament varioforme La Presse Medical 1913
pag. 10

Roux—Congrés Francais de Chirur. Octu. 1912.

Roux y Ch.—Adherences pericaecales et pericoliques
en Mathieu et Roux - Pathologie gastro-intestinales serie IIT
Doin Paris 1911, pag. 397

Guenu—Du role de Vangle colique gauche dans les
oclusions intestinales. Importance predominante des petites
prides pericoliques. Bull. et Mem. de la Societe de Chirur.
1912 pag. 695.

Wirchow— Wirchow Archiv 1853 pag. 281.

Wilms—Apfrendicite chonique et caecum mobile, spas-
me-atonie et dilasation du caecum, Archiv fur Klintsche Chi-
yurgie V. XCV, fax. 134, afio 1911, pag. 581

Das coecum mobile als Ursache mancher. Falle von
sogennanten chronischen appendicitis. Deutsche Med. Wo-
chens 8 oct. 1908, pag. 1736.

Windscheid— La Pericolite Deutsch Arch. f. Klin. Med.
. 40, pag. 1899.

Worderbiigge—Uber Beziehungen der Pericolitis zur
sogennanten chronischen Blinddarmentzundung-Brun’s  Bei-
frage zur Clin. Chihurgie 1914, pag. 457.

Stierlin — Uber chronische Funktions-storungen des



— 156 —

Dickdarms-Ergebnisse der inneren medizin und  Kindh 1913,
pag. 382.

Tripier et Paviot—Pathogenic peritonique de la colique
heqatique et de crises doulourensens epigastriques.  Semaine
Medicale 1913, pag. 29.

Tuffier—Bull. de la Socicte de Chirar. Seance du 16
julliet 1913, pag. 1149.




BIBLIOGRAFIA ARGENTINA

Enrique Finocchietto. Pericolitis membranosa y - La-
nes’ Kink.  Comunicacion  en coloboracion  con el Do L
Carelli a la 137 seccion  ordinaria de la Sociedad  Médica
Argentina, Vol. XX ano 1912 pig. 975.

Artemio Zeno. la acodadura ileal de Lane y la pe-
ricetitis de JJackson, comunicacion al Centro Maodico del Ro-
savio, Junio 17, 1913.

Vicente Perez Balderiote. Pericolitis membranosa de
Jackson y acodadura ileal de Lane (Tesis 1914).

Herman Taubenschiag. Perienteritis membranosa.
(Revista de Ia Asociacion Médiea Argentina Vol XXV
Nv. 137.

Oreste Mazzia. La <Mcembranous  Pericolites e
Jackson (adherencias pericecales v pericoleos) Semara M-
dica 1914 Ne. 6.






Buenos Aires Junio 15 de 1916.

Nombrase al seflor Consejero Dr.
Diogenes Decoud, al profesor titular
Dr. Ricardo S. Gomez, y al profesor
suplente Dr. Oscar Copello, para que,
constituidos en comisioéon revisora dic-
taminen respecto de la admisibilidad
de la presente tesis, de acuerdo con
el Art. 4°. de la ‘‘Ordenanza de exa-

« ¢

menes

E. BAZTERRICA
J. A, Gabastou

Secretario

Buenos Aires Julio 4 de 1916,

Habiendo 1la comisidén precedente
aconsejado la aceptacion de la presen-
te tesis, segun consta en el acta No.
3174 del libro respectivo, entréguese
al interesado para su impresion, de
acuerdo con la Ordenanza vigente.

E. BAZTERRICA

J.ooAL Gabastou

Secretario






PROPOSICIONES ACCESORIAS

Técnica del aprontamiento termino
terminal cuando las estremidades in-
testinales son de calibre diferente.

D. Decoud

I

Concomitancia de 1la apendicitis
y de las pericolitis.

R. S tlomez

1

Importancia del tratamiento médico
en la pericolitis membranosa (termo-
penetracién). Precision de 1la indica-
cién del tratamiento quirurgico.

C. Copello












