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Seflores Consejeros :
Sefiores Profesores : *

Cumpliendo con las disposiciones reglamenta-
rias para optar al grado de doctor en Medicina y Ci-
rugia, tengo el honor de presentar 4 vuestro ele-
vado criterio mi tesis inaugural.

La Pericolitis membranosa de Jackson y la Aco-
dadura ileal de Lane, constituyen entidades mor-
bidas perfectamente definidas, cuyo estudio tiene en
la actualidad un interés extraordinario, no sélo para
el cirujano, sino también para el clinico y para todos
los que cultivan nuestra profesién.

En nuestro pais, este tema no ha dado todavia
origen 4 ningun trabajo de conjunto, que contribu-
ya 4 hacer ocupar en la nosologia el lugar que co-
rresponde 4 estas afecciones, mds comunes que lo
que 4 primera vista parezcan, y de una importancia
de todo punto capital.

En este trabajo he resuelto abarcar y describir

conjuntamente ambas afecciones mérbidas, no ocul-




tdndoseme, sin embargo, que podrian originarse con-
fusiones en la descripcién. A pesar de ésto, me pa-
recié mas 1til en la hora actual inspirarme en esta
norma de conducta y hacer, por decirlo asf, una
sintesis, con el objeto de divulgar estos conocimien-
tos y contribuir en la medida de mi modesto esfuer-
z0, 4 que se les tenga en cuenta y se las reconozca
clinica y operatoriamente.

Antes de abandonar esta Escuela, de la cual
guardo gratisimos recuerdos, quiero hacer presente
mi reconocimiento 4 mis queridos maestros, que con
sus sabias lecciones, han formado el capital cientifico
con que cuento al iniciarme en la carrera médica.

A los médicos del Hospital Rosario, en donde
actué varios afios como practicante, y en especial 4
los doctores Clemente Alvarez, Enrique Corbellini,
Ramén Borghi y Rubén Vila Ortiz, quienes pusieron
4 mi disposicién su saber y‘ su material de obser-
vacién, todo mi agradecimiento.

T Mi especial reconocimiento al distinguido ciru-
jano doctor Bartolomé Vasallo, de cuyo servicio del
Hospital de Caridad he recogido varias de las obser-
vaciones de esta tesis ; y al doctor Eduardo Bondone,
de quien fui su practicante en el Hospital Italiano,
¥ que tuvo siempre para conmigo todas las deferen-
cias, mi gratitud m4s sincera.
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A los médicos y practicantes de los Hospitales
de Caridad y Espafiol del Rosario doctores A. Caro-
nes, M. Ruiz Palacios, J. Lahoz y F. Ramis, mi re-
cuerdo amistoso.

Al distinguido dibujante sefior FFernando Gas-
pary, que presté su valioso concurso en la confec-
cién de los dibujos que ilustran esta tesis mis mas
repetidas gracias.

A mi maestro y amigo el doctor Artemio Zeno,
que me inspird en esta tesis y me dirigié en su estu-
dio, poniendo 4 mi disposicién las valiosas observa-
ciones que sirven de base 4 este trabajo, y que ade-
més me dispensa el alto honor de acompafarme
como padrino en este acto de intensas emociones,

mi eterno agradecimiento.







Historia

A partir del afio en que Reginald Fitz, ciruj'ano
de Boston, publicé su monografia fundamental so-
bre la apendicitis, creando de golpe esa entidad
moérbida cuya extraordinaria importancia habia es-
capado 4 la observacién de los autores, hasta nuestra
época, se pueden notar cambios profundos en el con-
cepto del tratamiento de la apendicitis. Mientras que
al principio no se operaban sino las apendicitis gra-
ves, perforadas, con abscesos que llegaban 4 invadir
la pared abdominal, gradualmente, 4 medida que la
proteiforme enfermedad iba reveldndose, gracias 4
los innumerables estudios que suscitd, se intervinc
también en los casos menos graves, y por fin se de-
finié la tendencia neta hacia la operacién, en todos
aquellos casos en que el diagndstico aparecia seguro.

A aumentar todavia mds la enorme importancia

del apéndice vermiforme, vinieron los estudios co-
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menzados por Ewald en el afio 1899 con la descrip-
cién del tipo que el autor aleman llamé apedicitis
larvada. Desde entonces, el nimero de las apendicec-
tomias practicadas, atin cuando faltaba el anteceden-
te de un ataque franco de apendicitis, fué hacién-
dose cada vez mayor y la descripcién de la apendi-
citis crénica quedé cldsica, culminando su estudio,
para los paises de habla latina, con las comunica-
ciones y las discusiones’que se sostuvieron en el Con-
greso de la Asociacién Francesa de Cirugia del afio
I9ITI.

Con todos los materiales y las estadisticas que
nos es dable compulsar, podemos preguntarnos qué
suma de beneficios obtienen los enfermos que se
operan con el diagnéstico de apendicitis crénica. En
un promedio de casos que no es dable justipreciar
con exactitud, la curacién permanente se obtiene ;
en otro, menor, la’ operaci’c’)n no ofrece sino una me-
jorfa mds 6 menos transitoria que se explica por el
reposo y la dieta, 'y por fin hay un grupo de enfer-
mos 4 quienes la apendicectomia, practicada con
buena técnica por un cirujano competente, 6 no ha
béneficiado en absoluto 6 los ha empeorado.

Todos los cirujanos han tenido la desagradable
contingencia de observar que ciertos enfermos, en
que el diagnéstico de apendicitis crénica parecié su-
ficientemente claro como para indicar la necesidad




de una laparotomfia, han continuado, después de la
intervencién, sufriendo las mismas molestias y los
mismos dolores que antes. Esto se atribuy6 ya sea
4 adherencias post-operatorias y se volvié entonces
4 abrir el vientre con el objeto de desprenderlas ;
ya sea 4 la epiploitis crénica de Walter ; 6 bien 4
una afeccién anexial en la mujer, 6 4 lesiones de la
vejiga de la hiel, 6 del duodeno, ¢ del estdmago, y
se practicaron en tales ‘casos operaciones sobre esos
6rganos que tampoco dieron el resultado apetecido.
De ahi entonces que no sabiendo ya bajo qué stiqueta
colocar 4 esos enfermos, se los incluyé entre los
neurasténicos ¢ las histéricas, colocacién cdmoda
pero nada satisfactoria.

Nosotros admitimos como cierta la presuncién
de que en nuestra época, con los perfeccionamientos
de orden diagnéstico y técnico que estdn 4 nuestro
alcance, si un enfermo 4 quien se opera con un diag-
néstico de una enfermedad abdominal no presenta en
la laparotomia signos evidentes de que el 6rgano que
se suponfa enfermo estaba realmente afectado, debe
tener otra alteracién que es capaz de explicar los
sintomas que condujeron al acto quirdrgico. Y para
fijar ideas, si un sujeto que presenta todo el cua-
dro sintomético de la’'apendicitis crénica, que se ope-
ra y queda igual 6 peor que antes de la apendicecto-

mia, debe tener en su fosa ilfaca 6 en otra parte del
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abdomen, otra causa patolégica que ha escapado 4 la
atencién del operador. '
Pensamos que una de las causas que mds han
contribuido 4 que ignordramos hasta hace poco tiem-
po condiciones patoldgicas, que han existido siempre,
pero que no fueron interpretadas anteriormente, es el
tamafio de la incisién que habian adoptado la mayoria
de los cirujanos para practicar la extirpacién del
apéndice en frio 6 en los casos crénicos d’emblée. Es
sabido que al principio las incisiones que se hacian
eran muy grandes y como el drenaje era de un uso
muy frecuente, se observaban muchisimas veces
eventraciones post-operatorias. Como lo hace notar
muy bien Murphy, el articulo de Morris « The inch-
and a half incision », ha sido el que mayor influencia
tuvo para que se disminuyese la longitud de la inci-
sién. A raiz precisamente de esa célebre comunica-
cién, los cirujanos tuvieron tendencia 4 practicar in-
cisiones cada vez mis pequeiias (Buttonhole) par-
ticularizdndose con las apendicitis crénicas. Esta ten-
dencia indudablemente tiene el mérito de respetar
la estética y permite la curacién facil sin peligro de
hernia, pero en cambio, impidiendo examinar el ab-
domen al través del poco espacio que ofrece, ha de-

jado sin solucién un gran namero de problemas.




De pocos afios 4 esta parte se ha demostrado :
que en la fosa iliaca derecha pueden existir facto-

res patolégicos capaces de dar la misma sintoma-
tologia que el apéndice crénico inflamado y con se-
ries largas de operaciones dirigidas 4 la curacién, por
otras intervenciones que no fueran la apendicectomia
sola, se ha logrado disminuir grandemente el nimero
de los pacientes que no curaban con las técnicas ha- .
bituales. '
Estas condiciones nuevas son : La tiflatonia de
Fischler, el ciego mévil de Wilms, la pericolitis mem-
branosa de Jackson y la acodadura ileal de Lane. De

las dos primeras condiciones que han sido estudia-
das especialmente, dirfamos casi exclusivamente, por
los cirujanos alemanes, no nos ocuparemos sino por
coincidencia. Las dos tltimas han sido descriptas
por cirujanos de habla inglesa ; tienen 4 nuestro mo-
do de ver una importancia mucho mayor y ellas son

las que forman el objeto de nuestra tesis.

Hace bastantes afios ya, Sir Arbuthnot Lane
mundialmente conocido por sus trabajos sobre el
tratamiento cruento de las fracturas cerradas, se ocu-
pa con la tenacidad que le es caracteristica de la

éxtasis intestinal crénica y de todas las consecuencias




que de ella dimanan. Las ideas vertidas por Lane
han corrido la suerte de todas las ideas que chocan
en contra de las opiniones ambientes, y al principio
suscitaron sentimientos de incredulidad y hasta de
ironfa. Nadie, hasta la época en que Lane comenzé
sus estudios sobre la constipacién crénica, la habia
encarado bajo una forma tan amplia y original y so-
bre todo no se pensé nunca en que se pudiese llegar
para combatirla 4 practicar operaciones de tanta im-
portancia como la exclusién del colon y la misma
colectomia total. Fué necesario un gran nimero de
comunicaciones de ese mismo autor y de sus disci-
pulos, para que poco 4 poco se fijase una atencién
seria sobre ese punto, y ahora vemos, recorriendo la
bibliografia de estos tltimos tiempos, que no sélo hay
quien acepta las conclusiones de Lane, sino que hay
quien las defiende con brillo y con conviccién (Pau-
chet, Vaughan, etc.). ¢

Durante sus intervenciones, Lane habfa encon-
trado muchas veces al nivel de la porcién terminal
del fleon un repliegue, un verdadero ligamento pe-
ritoneal, que acodaba el asa intestinal Yy que era el
factor de muchas constipaciones crénicas. Asi por
lo menos lo interpreté el autor en un principio. De
como lo interprete ahora lo veremos mds tarde al
discutir la etiologia.
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A la acodadura ileal resultante de la presencia
de ese repliegue, se le conocié bajo el nombre de
«acodadura de Lane», y después de haber sido ob-
servada por otros autores, especialmente por ciru-
janos de la América 'del Norte, fué buscada sisteméa-
ticamente, halldndosela con una frecuencia realmen-
te digna de nota. Los cirujanos que mds contribu-
yeron 4 vulgarizar esa nocién fueron Carlos Mayo,
F. Martin, G. Connell, Marshall Flint, Eastman,
Frazier, etc., etc. en la América del Norte. En Fran-
cia se conocié esa lesidén por un articulo publicado
por Lejars en la « Semaine Médicale », en que, como
en todos los trabajos del insigne maestro francés, en
cuyos escritos no sabemos si admirar més la erudicién
6 la claridad con que expone, la cuestién quedd neta-
mente delimitada. A estos trabajos fundamentales si-
guieron muchisimos otros mdas que han logrado des-

pertar intensamente la atencién de los estudiosos.

Segin Hofmeister, Virchow es el primer ani-
tomo-patélogo que encontré adherencias pericélicas
en forma membranosa. Ya desde el afio 1853 habia
encontrado en algunos sujetos 4 quienes autopsiaba
bridas fibrosas situadas especialmente en el ciego

y colon ascendente, 4 veces también en el asa sig-
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moidea y que en ciertos casos unian la fluxura he-
pética del colon 4 la cara inferior del ttero y 4 la ve-
sicula biliar. Para Virchow, estas membranas no eran
sino adherencias serosas de origen inflamatorio, que
tenian su punto de partida en una colitis preexistente.

Mucho mds tarde, en el afio 1903, Tripier y
Paviot comprobaron en muchas autopsias, adheren-
cias sub-hepdticas que partian de la cara inferior
del higado y de la vesicula dirigiéndose 4 la primera
porcién del duodeno y al colon transverso. Istos
autores habian clasificado estas adherencias bajo el
nombre de « peritonitis sub-hepdtica», 4 la cual atri-
buyeron mucha importancia en la patologia abdomi-
nal. En 1904, Binnie, publicé un trabajo con el ti-
tulo de « Pericolitis dextra» que se referia 4 idén-
ticas condiciones de las que nosotros estudiamos,
pero en que sc interpretaban estos cambios como
simples adherencias, inte'rpretacién errénea, si se
quiere aplicarla 4 todos los casos.

En 1908, Jabez N. Jackson, cirujano de Kan-
sas, presenté 4 la « Western Surgical Society» algu-
nas observaciones de clertos cambios patolégicos en-
contrados alrededor del colon ascendente y al cual
dié el nombre de «pericolitis membranosa» 6 de
«membrana pericélica ». Las conclusiones que pre-
sentara en aquel entonces se fundaban sobre un de-

terminado nimero de casos que habia observado du-




rante 6 afios. La publicacién de Jackson parece no
haber llamado mucho la atencién al principio, pero
miés tarde las observaciones de otros autores entre los
cuales citaremos 4 Crossen, Connell, Gerster, Pil-
cher, etc., etc., en Norte América ; P. Duval, Roux,
Lenormant, Lardennois, Delore y Alamartine, Le-
jars y Cotte en Francia; v por otro lado Hofmeis-
ter en Alemania, aunque bajo un punto de vista dis-
tinto, contribuyeron 4 vulgarizar las ideas de Jack-
son, y 4 que todos los cirujanos se preocupasen de
buscar la pericolitis membranosa en sus laparoto-
mias, y especialmente en las laterales derechas.

El doctor LEnrique Finochietto, el conocido ci-
rujano del Hospital Rawson de Buenos Aires, conmu-
nicé & la Sociedad Médica Argentina las primeras
observaciones hechas en nuestro pais de acodadura
de Lane y de pericolitis. M4s tarde, el doctor Zeno
hizo una comunicacién andloga al Circulo Médico
de Rosaric con presentacién de enfermos.

Sabemos que muchos de nuestros cirujanos se
preocupan de estas nuevas entidades y las estudian,
pero nuestra literatura no cuenta hasta la fecha con

ningin trabajo de conjunto que las ilustre.







Deseripeidn

Esta descripcién ha sido hecha teniendo en cuen-
ta exclusivamente lo que nosotros hemos compro-
bado en las intervetciones en que hemos actuado.

La descripcién mds completa que nosotros po-
seemos es la de Jackson, quien en su tltima memo-
ria transcribe un examen anatomo-patolégico prac-
ticado por Hall en condiciones inmejorables, pues
se trataba de un sujeto que durante su vida habia
dado la sintomatologfa caracteristica de la perico-
litis y fallecié por otra causa.

También debemos advertir que no describimos
més que la pericolitis derecha ; no habiendo nos-
otros tenido la oportunidad de encontrarnos con
membranas pericélicas izquierdas.

Con 'una incisién amplia, bien colocada, que po-
dra ser la de Sprengel 6 la para-rectal, segin sea

la preferencia del cirujano, el aspecto del cuadrante




inferior derecho del abdomen en los casos de enfer-
medad de Jackson es variable.

Algunas veces, las mais, el colon ascendente, por
‘encima de la terminacién del ciego y en su parte
anterior y externa estd recubierto por un velo mem-
braniforme, liso, lustroso, brillante, cuyo aspecto pa-
rangona Jackson al del pterigium, que se extiende
desde el peritoneo parietal lateral hasta la parte an-
terior del colon. Este velo membraniforme es vascu-
lar, siendo la vascularidad m4s pronunciada en algu-
nos casos y menos en otros. Los vasos son paralelos
entre sf y 4 veces afectan una forma espiral. La mem-
brana es en algunos puntos mis blanquecina y es-
pesa que en otros. Si con una pinza de diseccidn,
se coje un repliegue de dicha membrana, se ve que
no estd unida 4 la scrosa intestinal en la forma de
adherencia tal como la que estamos acostumbrados
4 ver & diario, sino quc® per el contrario la mem-
brana se desliza por encima de la serosa y se separa
facilmente. Si se secciona un repliegue membranoso
se ve que entre él y el intestino se pueden intreducir
los dedos & una sonda que levantan el velo y permi-
ten seccionarlo. Parece en muchos casos que la mem-
brana no disminuyese la capacidad de la luz intes-
tinal, pero en otros su espesamiento y su direccién
netamente transversal, obstruye parcialmente el in-
testino y hace que el segmento subyacente se dilate

Ea . 2o s



LAMINA |

OBSERVACION X.—Apendicitis 4 recaidas y pericolitis

Membranas muy lisas, finas, poco vascularizadas, mas pronunciadas en el nivel en
que la figura lo demuestra. Véase, ademas, la terminaciéon del apéndice
adherido al meso y al asa ileal & la cual acoda ligeramente realizando

una disposicién varias veces notada por Lane.
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anormalmente. Otras veces la membrana pericélica
es tan ténue que el funcionamiento célico no parece
molestado en lo m4s minimo. Entre los dos grados
extremos hay los intermediarios para los cuales se
podria repetir la frase de Jackson, segun la cual, el
colon aparece estar contenido é encerrado en un
circulc demasiado pequefio para contenerlo. La abla-
cién de las membranas produce una hemorragia en
napa 4 veces considerable. Cuando la hemosta-
sia es perfecta y la ablacién de las membranas se ha
hecho delicadamente aparece la serosa célica con su
aspecto normal.

"La membrana pericélica comienza de regla en
cstos casos comunes un poco por encima de la termi-
nacién del ciego y llega 4 perderse hacia el dangulo
hepdtico del colen, en cuya altura ya se hace mads
ténue y menos demostrable (fig. 1).

En otros casos, el velo membraniforme de Jack-
son se extiende sobre todo el ciego, y se hace mas
notable en su parte inferior al nivel del ‘apéndice y
de la terminacién del ileon para dejar libre, 6 poco
menos todo el colon. Esta disposicién es muy rara.

Hay casos en que la membrana pericélica pa-
rece descender de la flexura hepatica para adherir
de un lado 4 la ténia longitudinal anterior, y del
otro al peritoneo parietal.

En un caso hemos visto que la membrana co-




menzaba sobre el borde externo del colon ascen-
dente, se dirigia hacia arriba y adentro para cubrir
con un velo denso toda la parte anterior y gran parte
de la porcién interna del colon ascendente, asi como
del colon transverso, que se encontraba dirigido ha-
cia abajo en forma pronunciadisima, quedando su
borde derecho intimamente adherido al borde in-
terno del colon ascendente (fig. 2). v

En algunos enfermos con lesiones ulcerosas del
duodeno y del estémago hemos visto descender la
membrana sobre el colon transverso que se encon-
fraba en su sitio normal; pasar por delante del
colon ascendente y cubrirlo en toda su extensién con
un velo muy ténue.

En un caso hemos encontrado una membrana

pericdlica tUnica, gruesa, poco vascularizada en la

unién del ciego y colon ascendente, ancha de unos
.
4 centimetros, membrana que obstrufa la luz intes-

tinal causando una dilatacién marcada del cie-

go (fig. 3).
En otro caso también, muy interesante y que nos

' recuerda una descripcién de Marshall Flint y la hip6-

tesis de Keiller, observamos que todo el colon as-
cendente estaba recubierto por un velo membrani-
forme vascularizado, transparente, que de una parte
se perdfa en el peritoneo parietal lateral, y del otro
se unfa con el borde externo del epiplon (fig. 4).




LAMINA 1|1

OBSERVACION IIL(Iwmitada en parte de L. S. Pilcher)

Membrana pericélica sumamente pronunciada, muy vascularizada,
consecutiva & colitis Se puede ver en la figura, la ptosis del
colon transverso, provocada por la membrana y su unién con el
colon ascendente.
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OBSERVACION XI—Pericolitis y ptosis del colon transverso

Localizacién unica y limitada de la membrana, gruesa, poco vascularizada, ue
¥ ) q
provoca una estenosis supra-cecal y una 'dilatacion consecutiva del clego.







Cuando la membrana produce obstruccién y da
la sensacién caracteristica recordada por Jackson de
que el intestino se encuentra por debajo de ella
perturbado en su movilidad normal, al seccionarla,
como en algunos de nuestros casos, parece que el in-
testino se dilatare ripidamente 4 la vista misma
del operador.

La exploracién del apéndice en los casos puros
de enfermedad de Jackson lo revela normal 6 con
alteraciones nimias. La terminacién del fleon puede
presentar al mismo tiempo una acodadura de Lane,
que en la observacién de algunos autores es mds fre-
cuente que en las nuestras propias. En los casos
de estenosis neta supra-cecal el ciego estd siempre
aumentado de volumen y presenta el aspecto des-
cripto por Fischler, aspecto.que este autor creyd
primitivo, pero que nosotros no hemos encontrado
sino cuando existfa alguna causa clara y determi-
nante.

La acodadura de Lane se presenta en la siguien-
te forma : Abierto el peritoneo, si se toma con una
pinza 6 con los dedos la Gltima asa ileal, se com-
prueba que en vez de seguir libremente el movi-

miento de ascencién que le imprime el operador,




ella queda fija y demuestra una resistencia anor-
mal 4 los desplazamientes. A veces, en los casos
mds marcados, la acodadura es muy neta y el asa in-

testinal afecta la forma de una V., apareciendo el

segmento que se dirige al ciego de un tamafio me-
nor que el aferente.

La acodadura es causada por un repliegue, por

un verdadero ligamento peritoneal que se encuen-

I
‘ ! tra en la Gltima porcién del ileon, 4 veces hasta 12

! es de un color blanco anacarado, que lo diferencia
l}\ i claramente del color amarillento pélido del mesen-
ol terio. No estd infiltrado por grasa sino que es resis-
0 I tente, tenso, lustroso, y duro, pudiendo parangonarse

como lo hace el doctor Zeno con un fragmento de

i |

'1 . centimetros de la vélvula fleo-cecal. Este repliegue
’ | aponeurosis que no estuviera estriado (véase fig. 5).
;i ‘ | De un lado este repliegue se une al borde libre
| del fleon y del otro con el peritoneo parietal pos-
terior, pasando 4 veces por encima de los vasos ilia-
I cos. Cuando se secciona se nota mejor todavia la
[ | resistencia del repliegue, cuyo tejido cruje, 6 poco
ikl e k menos, bajo el bisturi. Por su cara anterior el liga-
i H I mento no tiene ninguna adherencia organizada y se

puede, procediendo con cautela, extirparlo, con lo

‘\ f } que se deja en descubierto la hoja anterior del me-

senterio. Llama la atencién y esto es una par-
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LAMINA IV

OBSERVACION VI._Pericolitis consecutiva 4 apendicitis

Obsérvese la disposicién de la membrana que parece partir del epiplon, teniendo"
sus vasos paralelos. Para hacer resaltar mejor los detalles se ha limitado
el dibujo 4 la parte en que la membrana estaba mas pronunciada, dejan-
dose libre el ciego y la flexura hepatica.







LAMINA V

OBSERVACION I.—Apendicitis y acodadura ileal

Se puede notar en la ilustracién la dilatacién del asa aferente. La acodadura es
aqui pronunciada, el repliegue que la forma muy tenso y perfectamente
visible.
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ticularidad bien notable, la avascularizacién del re-
pliegue que ‘hace innecesaria toda ligadura.

Su ancho y su longitud es variable. Una vez
extirpado se ve que el ileon sigue los movimientos
que el cirujano le imprime y queda en su lugar una
superficie que reviste una forma casi rectangular y
cuya caracteristica mdas importante, lo repetimos, es
que no sangra. .

Detalle que llama la atencién y que nosotros
hemos visto marcadisimo en uno de los dltimos ca-
sos operados por el doctor Zeno, que no figura en
nuestras observaciones, es que, la porcién distal del
fleon presenta una dilatacién que es tanto mas no-
table, si se parangona con cl estado de vacuidad
del asa terminal.

Algunas veces la acodadura se asocia 4 la peri-
colitis de Jackson, y otras 4 lesiones evidentes del

apéndice vermiforme.







Etiologia

En un trabajo de la indole del nuestro, que quie-
re contribuir 4 la dilucidacién de entidades moér-
bidas hasta ahora no descriptas con la ampliacién
que merece en nuestro pafs, es necesario pasar en
revista, especialmente en el controvertido capitulo
que comenzamos, todas 6 por lo-menos la mayor par-
te de las teorias que pretenden explicarnos la etio-
logia.

Para eso y 4 pesar de que no nos ocultamos lo
fastidioso que pueda resultar la enumeracién de mu-
chas de las opiniones vertidas, empezaremos 4 ex-
ponerlas dividiéndolas para mdas brevedad en dos
igrandes grupos : teorfas congénitas y teorias ad-
quiridas, estas ultimas subdivididas 4 su vez en in-
flamatorias y mecénicas. Reconocemos ser un poco

arbitraria esta divisién, pero la estimamos necesaria

para la mayor claridad de nuestra descripcién.
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a) TEORIAS CONGENITAS

Mayo — Al hablar de la pericolitis de Jackson
dice textualmente : Nosotros'creemos que esta condi-
cién es sin duda ninguna debida 4 la rotacién fi-
nal del intestino y descenso del ciego desde su po-
sicién hepdtica después de la formacién parietal en
la cavidad peritoncal en el nifio.

Al referirse 4 la acodadura de Lane en muchos
casos en que la habia notado en la Gltima porcién del
fleon, parecié 4 Mayo que se trataba de una condi-
cién de origen inflamatorio bien evidente. A veces,
esas adherencias con membranas de peritoneo que
causan una acodadura, le parecen ser de un des-
arrollo congénito, desde el momento que se han re-
latado casos observados en nifios, en que no se no-

taba ningtn signo de inflamacién.

Connell — En una discusién sostenida en la So-
ciedad de Ginecologia de Chicago 4 propdsito de
una comunicacién de Coffey y en un articulo publi-
cado m4s tarde, afirma que estas nuevas con-
diciones patoldgicas, con ser tan importantes, han
sido imperfectamente comprendidas. En la regién
ileo-cecal, dice, puede encontrarse el ciego mévil de
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Wilms ; la tiflatonia de Fishler, la acodadura ileal
de Lane; la membrana pericélica de Jackson; y
la apendicitis crénica. Las relaciones de la una con
la otra estan bien demostradas por la estrecha se-
mejanza de los sintomas subjetivos y objetivos, con la
caracteristica peculiar 4 cada una de existir una éx-
tasis intestinal crénica.

Los puntos siguientes le parecen suficientes 4
Connell para rechazar la teoria que quiere ver en
estas afecciones un origen inflamatorio : La marcada
localizacién de las membranas ; la rareza con la cual
el apéndice 6 el caput caecum estin envueltos, la
ausencia habitual de adherencias epipléicas. Natu-
ralmente no hay razén para que no pueda occurrir co-
incidencial, subsecuentemente, ¢ como resultado, una
inflamacién cuyas consecuencias cenfundan el cuadro
patolégico. Después de un estudio muy completo en
que empieza por atribuir al término retacién del
ciego la confusién que reina 4 propésito de esta ma-
niobra embriclégica, divide la llamada rotacién en
tres distintos y definidos elementos, que son: la
migracién, la rotacién y la fijacion.

Es raro, dice Connell, que con todas las ma-
niobras tan complicadas que significan dicho des-

plazamiento, no se encuentren mds errores de des-

arrollc en la regi6én fleo-cecal. Del estudio tan in-
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teresante de Connell no transcribimos més que las

conclusiones, que son las siguientes : 12 Un desarro-

llo anémalo ofrece una explicacién racional para es-

tas condiciones patolégicas. 22 Una inflamacién co-
,

incidente 6 resultante puede causar confusién. 3°
Describiendo los cambios embriol6gicos complicados

de la regién fleo-cecal con el sencillo término de ro-
tacién, se originan confusiones. 42 Esos cambios
son : La migracién, la rotacién y la fijacién ; uno

6 mis de los cuales pueden ser imperfectos. 52 La
membrana pericélica de Jackson puede ser debida 4
una excesiva rotacién, 6 4 una migracién retarda-
da, 6 4 una fijacién precoz 6 anémala. 62 La aco-
dadura de Lane puede ser debida 4 una fijacién ex-
cesiva 6 anormal. 72 El ciego mévil es debido 4
una ausencia de fijacién.

.
Flint — Ha disecado una serie de embriones hu-
manos y dos nifios 4 término para resolver la na-

turaleza de las membranas pericélicas. Encontré ca-
I | sos que demuestran claramente que dichas membra-

ey nas existen en el nifio y en el embrién, exclusién

| ‘ T hecha de toda peritonitis fetal. Son entonces de ori-
il gen embrionario y no debidos 4 la organizacién de

depbsitos inflamatorios, 6 bien restos de infeccio-

| L nes atenuadas que toman su origen en una colitis cré-




_nica. Representan inserciones mis extensas que las
comunes del grueso intestino al peritoneo parietal 6
del epiplén mayor al ciego. Después de la rotacién
del intestino, el ciego, colocado debajo del higado,
se fija en la pared abdominal posterior por adhe-
rencias méis 6 menos extensas. Cuando el ciego des-
ciende, estas adherencias se estiran como un velo
delgado que contiene vasos paralelos y de trayec-
to largo. El epiplén anormalmente adherente al co-
lon es atraido hacia abajo por el ciego, y se continta
en ciertos casos, con un velo embrionario.

Para Flint, que ha observado 11 casos de mem-
brana de Lane, en 5 de las cuales habfa al mismo
tiempo velos embrionarios sobre el ciego y sobre
el colon ascendente, ninguno de los repliegues tenfa
el caricter de adherencias adquiridas. Encontré tam-
bién un repliegue de Lane muy marcado en 2 em-
briones de 22 y de 24 centimetros, y sobre un nifio
de ¢ meses, cuya enfermedad y muerte no podian
atribuirse 4 ninguna afeccién de cardcter intestinal.
Concluye entonces que ciertas membranas de Lane
son congénitas. La membrana es debida 4 la fu-
sién que se produce entre el intestino que ya ha ro-
tado y el peritoneo parietal. Esta fusién no es direc-
ta. Cuando en los embriones de mesenterio corto se
produce una adherencia entre la hoja posterior del



mesenterio y el peritoneo parietal, mientras que el
éngulo fleo-cecal se encuentra todavia en posicién
sub-hepitica, el descenso subsiguiente podria ten-
der, 4 causa del punto de fijacién, 4 acortar la
hoja posterior del mesenterio y 4 arrollar el intes-
tino sobre si mismro.

Eastman — Ha vuelto 4 estudiar con abundan-
cia de detalles la membrana parieto-célica de Jon-
nesco y Juvara, que se encuentra en un 20 por cien-
to de los fetos después del sexto mes ; el repliegue
génito-mesentérico de Douglas Reid, que se pue-
de encontrar en un porcentaje muy elevado de fe-
tos después del séptimo mes, ¢ después del nacimien-
to & término, y en el repliegue avascular de Treves
que encontré 9 veces en 28 fetos examinados. La
gran frecuencia con que este autor hallé dichas for-
maciones peritoneales le haeen pensar que hay es-
trechas relaciones entre clla, la pericolitis de Jack-
son y la acodadura de Lane. Naturalmente, Eastman
cree que son muchos los factores etiolégicos que de-
ben tenerse en cuenta, pero piensa con mucha razén
que -deben tenerse presentes y estudiarse muy bien
los repliegues de Jonnesco, Treves y Reid, para ex-
plicar la etiologfa de las afecciones que nos ocupan.

En una breve comunicacién, Devoine Guyot ma-




nifiesta que los repliegues fleo-cecales deben tener-
se muy presentes.

Keiller —- En una comunicacién personal 4
Jackson expone la posibilidad de que la membrana
pericélica sea una prolongacién del borde del epi-
plén mayor, el cual se inserta al colon ascendente
mientras estid todavia debajo del estémago antes de
la completa rotacién y es atraido hacia abajo por el
intestino en su descenso, quedando como una hoja
separada de peritoneo. ‘Esta idea fué sugerida 4
Keiller por la disposicién paralela de los vasos, idén-
tica 4 la del verdadero epiplén, y el hecho de que
la membrana aparece tan 4 menudo, ir al colon as-
cendente desde arriba y es practicamente continua
con el borde derecho del epiplén. Jackson dice que
esto es cierto para algunos casos, habiendo obser-
vado uno en el cual la porcién inferior del omento
estaba fusionada con la membrana pericélica por un
ancho de un par de pulgadas mds 6 menos, precisa-
mente arriba de la unién ileo-cecal, presentando una
membrana neta de obstruccién, pero libre por encima

enteramente.

Leveuf — Por indicacidén de Pierre Delbet ha
estudiado en 50 recién nacidos el diverticulo epi-

pléico derecho de Haller, que en diversos grados.
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de desarrollo ha encontrado estar presente en 19 de
los cadédveres, lo que da la proporcién respetable
de un 38 por ciento de los casos.

El autor piensa que el diverticulo, cuya existen-
cla es tan frecuente en el recién nacido, debe sufrir
una de las tres evoluciones siguientes : 6 bien des-
aparecer sin dejar trazas, regresar en parte 6 persis-
tir enteramente.

Leveuf encara y estudia con toda prolijidad,
:acompafiando su descripcién con figuras muy intere-
santes, la evolucién de dicho diverticulo y deduce lo
siguiente : No solamente la membrana de Jackson—
bajo sus aspectos mds diversos—sino que también las
bridas del angulo infra-hepdtico, las adherencias con
la vesicula biliar y el piloro, se explican por la per-
sistencia de un segmento del diverticulo epipléico
derecho que para estos Ultimos casos estaria en cone-
xién con un ligamento cisticd duodeno-epipléico. El
autor no quiere decir que toda adherencia que se
encuentre en el flanco derecho en la vecindad del co-
lon deba ser sistemdticamente mirada como un res-
to del epiplén cdlico del feto. Pero, cuando se pre-
sentan bajo el aspecto de lidminas serosas y homo-
géneas no se puede parangonarlas con las adheren-
cias inflamatorias viejas cuya disposicién es espe-

<lalmente caprichosa. En tal caso, el origen con-
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génito de estas diversas formaciones es muy vero-
simil, cuando no absolutamente seguro.

b) TEORIAS ADQUIRIDAS

INFLAMATORIAS

Gerster — Para este cirujano es indudable que
una redundancia congénita del intestino grueso es un
elemento predisponente, pero le parece que en la
mayoria de los casos de pericolitis la causa evidente
es el resultado de una manera impropia de vivir, lo
que comprende no solamente los errores de higiene
fisica, sino también moral y mental. Para Gerster,
el factor indispensable es la constipacién habitual.
El peritoneo reacciona 4 los procesos infecciosos or-
dinariamente asociados con la colitis crénica por la
formacién de las membranas, es decir, que la peri-
colitis es siempre un sintoma de una colitis preexis-
tente.

Pilcher—Considera que las membranas de Jack-
son son el resultado de infecciones medianas muy
continuadas 6 muchas veces repetidas de la cubierta
peritoneal del ciego y del apéndice, que se transmiten
al través de las paredes intestinales.



Cotte — Opina que la pericolitis membranosa
no es una entidad mdrbida especial sino tan sélo un
fndice de la reaccién del peritoneo del colon, reac-

cién debida, 4 las alteraciones mas ¢ menos marca-

das del intestino

Delore y Alamartine — Para estos autores no
hay ninguna razén para ver en un apéndice en apa-
riencia sano el punto de partida de la pericolitis mem-
branosa. Ellos creen que es menester ser muy eclép-
ticos para explicar el origen de la inflamacién que,
partida de la luz intestinal, provoca lesiones de peri-
enteritis y la invasién del mesenterio. Los trabajos.
recientes sobre la sigmoiditis y en particular la di-
verticulitis, demuestran que todo el intestino grueso
puede ser el sitio de lesicnes inflamatorias que evolu-
cionan de la misma manera que la apendicitis aguda
6 crénica. Ademds parece que en ciertos casos las
Jesiones de pericolitis tienen un punto de partida ex-
tra-intestinal ; recuerdan que Tripier y Paviot han
insistido muchas veces sobre la peritonitis infra-
hepdtica de origen vesicular y las lesiones que ellos
han descripto se parecen punto por punto 4 la perico-
litis membranosa del cclon ascendente. Por otra par-
te, Kuss ha mostrado la frecuencia de las pericolitis
de origen anexial. En definitiva, tritese de pericoli-

tis membranosa, 6 de acodadura ileal, 6 de retrac-
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cién mesentérica, todos estos procesos deben ser mi-
rados, no como lesiones primitivas sino como el re-
sultado de una inflamacién 4 punto de partida apen-
dicular, célico, vesicular 6 anexial. La lesién inicial
puede quedar silenciosa, hasta ser curada, y sus pro-
pagaciones, que por los disturbios mecédnicos que
ocasicnan llaman la atencién del clinico, son las que
necesitan la intervencién del cirujano.

~ Dos discipulos de Poncet, no podfan 4 menos de
emitir la hipétesis del origen tuberculosc de la pe-
ricolitis y particularmente de su forma inflamatoria.
Es lo que hacen recordando que Poncet ha demostra-
do que muchas veces la tuberculosis inflamatoria era
cl agente causal de lesiones parecidas en apariencia
cicatriciales.

Isaacs —- Ha encontrado el velo membranifor-
me de Jackson en regiones muy variables del intesti-
no, pero més particularmente sobre el colon ascen-
dente. Este autor piensa que la peri-enteritis mem-
branosa es secundaria 4 lesiones ulcerosas gastro-
intestinales 6 de cualquier otra viscera que esté re-
cubierta por peritoneo. Una vez formada, la mem-
brana tiende 4 constituirse en un tejido cada vez més
s6lido, y las alteraciones que trae aparejadas, estre-
chando 6 accdando el intestino, contribuyen 4 ayudar
4 su desarrollo. Es por eso que se ve la peri-enteritis
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membranosa desarrcllarse con un méximum de fre-
cuencia en los puntos en que las afecciones ulcerosas
son las mis frecuentes ; regién del apéndice, grueso
intestino (cclitis) parte terminal del ileon (fiebre

tiféidea ), regién duodenal, pildrica (tlcera), vecin-

dad de la vesicula.

fHertzler — Este autor, quz ha hecho el examen
microscépico de algunos de los primeros especimens
de Jackson, piensa que la pericolitis es una varicosi-
dad del peritoneo debida & una inflamacién mas 6
menos alejada, y que la.membrana (pseudo-perito-
neo ) en sf misma consiste en peritoneo movilizado por
una degeneracién hialina del tejido conjuntivo sub-

peritoneal.

.
MECANICAS

Lane — Es un poco dificil para aquel que no
conozca 4 fondo todo lo que ha publicado Lane sobre
la éxtasis intestinal crénica, hacerse una idea que se
pueda definir en pocas palabras. Por éxtasis intes-
tinal crénica entiende Lane un retardo anormal en la
transmisién del contenido intestinal 4 través de una
6 mis partes del tractus gastro-intestinal, lo que da
como resultado una absorcién de una cantidad mayor
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de materiales téxicos de lo que el organismo pueda
hacerlo normalmente por los medios de que disponen
esos érgancs, cuya funcién consiste en eliminar.
Ahora bien, §qué mecanismc puede explicar la
constipacién habitual > En primer lugar se pueden
cxplicar algunos cambios que se desarrollan en el
tubo gastro-intestinal por la alimentacién defectuosa
y ademés por la actitud erecta habitual del tronco
durante unas 16 6 mis horas diarias. Piensa Lane
que los primeros cambios que se observan son proba-
blemente aquellos que surgen 4 causa de la tenden-
cia del ciego 4 caer en la pelvis junto con el colon
iliaco y transverso, con lo que se perturba el funcio-
namiento normal del colon pelviano, de la vejiga y
del utero. Esta tendencia del ciego 4 deslizar hacia
abajo y 4 adentro, en la verdadera pelvis puede ser
considerada como la resultante de un paralelogramo
de fuerzas. Esto es opuesto por el desarrollo de re-
sistencias que se agregan 4 las estructuras anatémi-
cas normales, que retienen los intestinos en posicién.
Se pueden considerar estas resistencias como for-
mando los dos bordes del paralelogramo el cual cris-
taliza con estructuras definidas. El autcr parangona
esta cristalizacién de linea de fuerzas a la ley que
él formul6 tiempo atrds 4 propdsito del esqueleto.
Asi como en el esqueleto, los tejidos blandos del

cuerpo estdn sujetos precisamente 4 la misma fuer-
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za mecdnica y reaccionan en formas muy caracte-
risticas. Por eso le parece extrafio 4 Lane que mu-
chos observadores quieran de cualquier forma con-
siderar los repliegues como el resultado de procesos
inflamatorios y no como membranas de origen evo-
lucionario. )

En la parte externa del ciego estas resistencias
cristalizanse y forman repliegues 6 membranas pe-
ritoneales las cuales tienden 4 retener y soportar el
ciego impidiendo su prolapsus pelviano. Una de es-
tas membranas puede fijar el apéndice en un punto
cualquiera de su lado, naturalmente con el objeto
de resistir al desplazamiento inferior del ciego.

Ahora bien, el borde interno del paralelogra-
mo de fuerzas puede ser representado en una de las
dos formas 6 por una combinacién de ambas. La ter-
minacién del ileon puede ser empleada como una re-
sistencia adicional al desplazz‘uniento por el desarro-
llo, primero de repliegues en la superficie inferior del
mesenterio de esta parte del ileon y més tarde por su
separacién del mesenterio como un definido, nuevo
6 adquirido ligamento peritoneal el cual se inserta
progresivamente 4 un 4rea del ileon cada vez mas
distante de la insercién del mesenterio normal. En
esta forma la seccién del ileon es acodada por el re-
pliegue, el cual es m4s corto que su mesenterio nor-
mal, y el intestino sufre una torsién sobre su eje a




causa de la insercién de este corto repliegue 4 una

distancia considerable del mesenterio ileal. La ten-
sién ejercitada por estas resistencias es aumentada

por la posicién erecta.

Martin — Martin opina que la acodadura de
Lane tiene su localizacién en las ultimé4s 6 pulgadas
del intestino perque en ese punto el ileon se encuentra
relativamente fijado 4 causa de su mesenterio (orto.
La causa del repliegue intestinal, de las adherencias
que lo complican y de los cambios de su mesenterio
son debidos al traumatismo que resulta de un pro-
lapsus del ciego 6 de la presién de las visceras que
anormalmente tienden 4 descender. Las causas del
descenso del ciego, intestino delgado, y demids vis-
ccras que aparentemente precipifan la acodadura pa-
tolégica, son debidas 4 defectos congénitos en algu-

nos casos y en otros a4 alteraciones adquiridas que

debilitan los soportes de la viscera abdominal.

Jackson — Se concreta a decir que su observa-
cién, que se extiende sobre un nimero considerable
de casos operatorios, lo hace inclinar & la creencia
de que tal vez haya muchas causas capaces de expli-

car la produccién de la membrana pericdlica.

Alglave — Este autor haciendo estudios sobre
la anatomia del segmento {leo-cecal habia notado, y



presentd en la Sociedad Anatémica de Paris en Ma-
yo de 1904, un caso de megacecum con disposi-
cién viciosa del colon ascendente provocada por una
ptosis renal derecha fija. Este hecho le habfa lla-
mado mucho la atencién 4 Alglave. M4s tarde se
dedicé 4 investiga} en una serie de sujetos muy j6-
venes y adultos, adem4s de los puntos de la anato-
mia del segmento ileo-cecal, las particularidades de
forma y volumen del ciego, asf como las lesiones de
pericolitis del colon ascendente y de su 4ngulo he-
patico, buscando por qué mecanismo habian podido
desarrollarse y cuéles cran en todos los casos sus
relaciones con el rifién ectépico $ no.

En 200 cadiveres de adultos y 5o de nifios

encontré lo siguiente :

1° La ptosis renal derecha de primero 6 de se-
.

gundo grado se encuentra en el caddver de la mujer
en el 28 o de los sujetos y las del tercer grado en
el 10 v%. En el hombre se encuentra en el cadaver
ptosis de primero 6 de segundo grado en el 6 o
de los sujetos pero no se encuentran ptosis de tercer
grado, que debe ser por lo menos muy rara. En
cuanto 4 la observacién en el nifio lo condujo 4 datos
interesantes sobre la situacién del rifién que no men-

ciona en el trabajo que analizamos.




20 La dilatacién del ciego de volumen impor-
tante no se encuentra sino en la mujer y coincide
generalmente con una ptosis renal de tercer grado.
Es excepcional encontrar un ciego grueso sin ptosis
renal, pero ésta puede existir sin aumento notable
del volumen del ciego.

3° Las adherencias pericélicas alrededor del co-
lon ascendente y de su 4dngulo hepitico y las lesio-
nes de estenosis supra-cecal, coinciden ordinaria-
mente con la ptosis renal y son tanto mas marcadas
cuanto mis acentuada es la ectopfa y fijada en po-
sicién mds baja. Sin embargo, Alglave las encontré
varias veces sin ptosis.

4° Al mismo tiempo que el ciego el colon as-
cendente y su angulo hepético, el duédeno, puede
ser interesado por la ptosis pero es siempre menos
deformado que el colon.

50 Estas lesiones intestinales, que se encuentran
de cuando en cuando y en diversos grados y por el
azar de las ptosis en la mujer en las diferentes eda-
des de su vida deben ser raras en el hombre, si es
que existen, pues el autor no las ha encontrado, lo que

atribuye al hecho de que la ptosis renal muy acen-

tuada se observa raramente en el sexo masculino.




-En las historias clinicas que exponemos al final
como complemento de nuestro trabajo los factores
etiolégicos resultan ser variados. Los casos de peri-
colitis y de acodadura de Lane observados por el
doctor Zeno son bastante mds numerosos, pero he-
mos préferido ele;;ir de entre todas las historias,
aquellas que presentaban un interés m4s definido
bajo el punto de vista etiolégico, que es el m4s
controvertido.

Para la etiologia de la pericolitis de Jackson
creemos que se debe ser muy ecléptico. Hay casos
en que la membrana pericélica puede considerarse
como congénita, pues no se ha encontrado ninguna
lesién 4 pesar de la minuciosa exploracién abdomi-
nal, que pudiera explicar su origen. Creemos que
para el origen congénito se debe tener en cuenta la
serie de fenémenos mediante los cuales el ciego de su
primitiva posicién pasa 4 oz‘upar su lugar normal
en la fosa iliaca derecha y que entonces uno cual-
quiera de los errores de desarrollo que pueda acae-
cer en cualquiera de los tiempos puede explicar la
existencia del velo membraniforme. Esta explica-
ci6n damos 4 los casos de las observaciones IV, Vy
VIII. Esta Gltima enferma tenfa adem4s un rifién
flotante que para Alglave, cuyo criterio hemos visto
mds arriba, serfa el causante de la pericolitis. Consi-
derando que se necesita mayor ntimero de investi-




. gaciones para admitir como cierta la presuncién de
Alglave preferimos en actualidad la teoria congé-
nita. Adn en el caso de la Obs. XI, 4 pesar de la
edad, no habiendo una minuciosa laparotomia explo-
ratriz demostrado ninguna causa, y ademds por los
antecedentes, admitimos como cierta la presuncién
de que la membrana era de origen congénito y que '
habfa llegado 4 adquirir su espesor gracias 4 su len-
to desarrollo.

Para otros casos, como los de las Obs. VI, y X,
el apéndice era el factor causal. Vemos en efecto
que el primero de ellos tuvo un ataque bien franco
de apendicitis con su cuadro sintomdtico cldsico que
sobrevine sin que el enfermo hubiese tenido anterior-
mente la menor infeccién abdominal. De ese ataque
fué operado al mes, pero como lo consignamos en la
historia, el cirujano no pudo sacar el apéndice tal
vez por su situacién anormal y las grandes adheren-
cias que lo ocultaban por completo. A la apendicitis
vino 4 agregarse desde entonces la pericolitis que
adquirié un caricter bien franco y que no hizo sino
agravar el estado del sujeto. Para apoyar esa opi-
nién nos fundamos ademis de la historia clinica, en
el aspecto macroscdpico que presentaba el cuadrante
inferior derecho abdominal y en las lesiones graves

del apéndice vermiforme y por fin, en el resultado

de la intervencién que fué brillante bajo todo punto




de vista. También el caso de la Obs. X nos
parece obedecer 4 la misma causa. En efecto, el
paciente hombre sano, sin antecedentes abdominales
patolégicos, llega 4 tener una apendicitis 4 recai-
das. La apendicitis de por si es capaz de dar cons-
tipacién, como es muy sabido, pero creemos nosotros
que la éxtasis intestinal fué agravada por la perico-
litis que suponemos con sobradas razones se haya
originado al poco tiempo de haber el enfermo tenido
el primer ataque de apendicitis.

En el caso de la Obs. IX, la pericolitis coexistia
con lesiones ulcerosas del duodeno. Lo que apoya la
versién vertida por Isaacs entre otros, de que la
membrana de Jackson puede encontrarse en la ve-
cindad de lesiones ulcerosas que le dan origen.

En el caso de la Obs. III comprobamos que
el enfermo, que hasta aquel entonces no habia acu-
sado el menor disturbio abaominal, presenta una
colitis intensa que dejé como residuo anatémico una

pericolitis Jacksoniana que fué precisamente la mds

intensa que nosotros hemos observado. No hay aqui

ningn motivo para creer que esta tltima condicién
fuera’ anterior 4 la colitis que estallé en el sujeto.

Para la acodadura ileal de Lane, el doctor Zeno
se inclina 4 pensar que es de origen congénito en la
inmensa mayoria de los casos, fund4ndose primero
en el aspecto del repliegue, luego en la larga evolu-




_cién anormal de los pacientes, y adem4s en la ausen- .
cia absoluta de todo caricter inflamatorio demos-
trable en las laparotomias.

Creemos que el silencio que puede preceder 4 la
eclosién de los sintomas causados por su presencia,
no son suficientes para rechazar dicha hipétesis, y
que esta entidad pudo haber pasadp desapercibida
durante muchos afios, para manifestarse mds tarde
4 beneficio de una causa ocasional.

Para concluir, piensa el docter Zeno, que el
repliegue de Lane puede todavia considerarse como
de origen congénitc en la inmensa mayoria de los
casos sin olvidar que otros estudios que reflejan las
tendencias de Lane, pueden con el tiempo llegar 4
una interpretacién mds variada.

Para la pericolitis no se debg ser absoluto, pues
se encuentra en las circunstancias més variadas y con
factores causales muchas veces demostrables en la
laparotomia. Considera pues el doctor Zeno que la
membrana pericdlica puede ser lo mismo de origen
congénito que de origen adquirido (inflamatorio),
siendo entonces el indice de una reaccién especial de

la serosa peritoneal.






Sintomatologia y diagndstico

A la cabecera del enfermo es muy dificil hacer:
el diagnéstico de pericolitis 6 de acodadura ileal.
En la mayorfa de las veces el diagnéstico 4 que se
arriba es el de apendicitis crénica.

La dificultad del diagnéstico estriba en la aso-
ciacién de cualquiera ¢ de ambas entidades con otras.
afecciones mis frecuentes y sobre todo méas conoci-
das, como ser la apendicitis. Sin embargo, creemos
que en los casos més caracteristicos, en que no hay
al mismo tiempo otra afeccién que enmascare el cua--
dro, el diagnéstico es factible y nosotros lo hemos
visto varias veces al doctor Zeno hacerlo y confir-
marlo en la intervencién. Los sintomas sobre los cua-

les el clinico puede fundarse, son los siguientes :

a} Constipacién—No falta nunca. De regla ha

comenzade mucho tiempo antes de que el enfermo.
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se presente 4 la consulta ; es al principio poco mar-
cada, pero 4 medida que la afeccién avanza adquie-
re un caricter més serio, llegando muy pronto el
paciente 4 usar y abusar de los laxantes y de los
enemas. las evacuaciones provocadas mejoran al
principio 4 los enfermos, pero al fin tienen poco 6
escaso efecto terapéutico. Esta constipacién no cede
bien 4 ningun tratamiento y se caracteriza porque
se hace cada vez ma4s intensa, llegando los enfermos
4 no mover su vientre sino cada 6 6 7 dias en los
casos mds caracterizados. Las materias fecales son
entonces duras, escasas, y su expulsién provoca mu-
cho malestar. Lardennois ha descrito crisis doloro-
sas muy violentas que sobrevenian después de la
defecacién.

Cuando la constipacién dura mucho tiempo, el
enfermo sucle tener de cuando en cuando debacles
diarréicas, que si bien al priﬁcipio lo alivian, al fin
no hacen sino contribuir 4 su debilitamiento y 4 em-
peorar el estado general. La diarrea suele de regla
ser mucosa ; casi nunca hay sangre en las deyec-
ciones. Se observa también que esas crisis diarréicas
van fnuy 4 menudo precedidas por un meteorismo
mids acentuado que el de costumbre, y que ellas co-
inciden con crisis dolorosas de la fosa iliaca dere-

«cha, que simulan un ataque de apendicitis.




b) Dolor—Tampoco lo vemos faltar en ninguna
de las observaciones de los autores ni en las nues-
tras. El dolor es el sintoma subjetivo m4s impor-
tante y es el que decide al enfermo 4 presentarse al
cxamen. El dolor puede revelarse en una forma brus-
ca, como acontece en las demds afecciones abdomi-
nales, y sin que el enfermo haya tenido en su pa-
sado abdominal nada anormal, menos la constipa-
<16n que nosotros hemos visto que precede casi siem-
pre—por no decir siempre—4 todos los demds sinto-
mas. Al principio, el paciente lo refiere al abdomen
superior, casi siempre 4 la regién epigéstrica, pero
muy pronto—atn persistiendo esa localizacién—se
hace més neto en la fosa ilfaca derecha, 4 donde se
acantona para predominar desde entonces. El ataque
doloroso, no tiene nunca la intensidad del verdade-
ro célico apendicular, no se acompafia de eleva-
cién térmica, siendo la temperatura de regla nor-
mal 6 llegando apenas 4 pocas décimas ; as{ mismo
el pulso no se acelera. Tampoco existe una verdadera
resistencia muscular, pues el vientre se deja depri-
mir con cierta facilidad, sin que se provoque m4s
que una sensibilidad m4s bien obtusa.

E1 comienzo del dolor suele ser en otros casos
menos brusco ; el enfermo se queja de un malestar

abdominal vago, con sensacién de replecién géstrica

y meteorismo al nivel del cuadrante inferior dere-
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cho. Muchisimas veces la irradiaciéon dolorosa se ha-
ce hacia el epigasirio, pero la palpacién de la fosa
iliaca derecha lo despista y comprueba que alli es su
maximum. La irradiacién dolorosa, 4 mdas de hacerse
hacia el epigastrio, se hace 4 veces hacia la regién
ocupada por la vesicula biliar, y entonces la palpa-
cién practicada al nivel del reborde costal, es mo-
lesta.

Una vez instalado el dolor ya no abandona al
enfermo sino cuande se observan remisiones en el
curso de la afeccién, remisiones que son muy carac-
teristicas. Muchos de los pacientes tienen, en pe-
riodos que no guardan ninguna relacién de tiempo,
ataques mds pronunciados, durante los cuales el dolor
se exaspera y se acompafa de vémitos mucosos. Lo

que caracteriza especialmente esas crisis que nos-

otros creemos no sobreviengn sino en los perifodos

mas avanzados de la afeccién, es que nunca hay ele-
vacién térmica ni rigidez muscular, ni constipacién.
Por el contrario, esas crisis dolorosas se aunan con
verdaderas debacles diarréicas.

La localizacién epigdstrica tan frecuente del do-
lor explica por qué tan 4 menudo se haga el diag-
néstico de dlcera de estémago ¢ de duodeno. Sin em-
bargo, el error m4s comin es el de la apendicitis,
y es con ese diagnédstico que el enfermo llega al

cirujano.
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c) Sensibilidad de la presion—Muy 4 menudo,
dice Jackson, existe una sensibilidad difusa que es
completamente caracteristica, pero no hay una ri-
gidez muscular concemitante. Esta sensibilidad 4 la
presién se parece & menudo 4 la hiperestesia histérica

v puede llegar 4 ser tan exquisita como para que la

presién de la ropa sea insufrible.

d) Perturbaciones gastro intestinales—F altan po-
cas veces, llegando en ciertos casos 4 ser tan pronun-
ciados los disturbios digestivos que inducen a creer
que se trata de una gastritis 6 de una tlcera. Estos
sintomas géastricos son de orden funcional. Ya Car-
los Mayo habia llamado la atencién sobre el reflejo
géstrico que acompafia las obstrucciones bajas del
intestino, especialmente del delgado, y por otra par-
te cs de observacién comin comprobarlo en las apen-
dicitis llamadas quisticas y en las concreciones apen-
diculares. Nuestro enfermo de la Observacién V,
habia sido atendido por un especialista que atribu-
y6 las alteraciones que él presentaba 4 una afec-
cién géstrica. Los disturbios gdstricos, tales como
niuseas, vémitos, sensacién de replesién y el dolor
no tienen ninguna relacién con la alimentacién. En
estos casos el andlisis del jugo gastrico no da da-
tos apreciables. Nos permitiremos recordar aqui que
Lane atribuye 4 la éxtasis intestinal y 4 la dilata-
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cién del intestino por encima de la acodadura ileal
la formacién de muchas tlceras del duodeno y del
estébmago.

Algunos autores han comprobado que estas al-
teraciones gistricas, asf{ como el dolor, se mejoran

con el reposo en pdsicién horizontal.

) Meteorismo—Nunca es posible comprobar
una verdadera distensién abdominal total mientras
que en los casos de estenosis supra-cecal por perico-
litis, es de regla observar un meteorismo pronuncia-
do en todo el cuadrante derecho. Este meteorismo
llega 4 hacerse sumamente penoso para el enfermo.
Es debido especialmente 4 la distensién del ciego ;
4 la palpacién, la replesién gascosa de esta viscera
es evidente, dando el gorgoteo cldsico.

) Alteracién del estado general-Cuando la en-
fermedad dura de mucho tiempo se comprueba una

manifiesta alteracién del estado general del sujeto

que impresiona y que conduce al clinico hasta la sos-
p'echa de que se trata de una lesién tuberculosa &
neoplasica. ‘Nuestro enfermo de la Observacién XI
tué intervenido con el diagnéstico de un neoplasma
intestinal.

El enfermo pierde sus fuerzas, disminuye de
peso, se alimenta mal porque tiene poco apetito y
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teme sus dolores abdominales; adquiere un tinte
amarillo terroso; padece de frecuentes insomnios
y muy especialmente de cefalalgia. Estas alteracio-
nes del estado general pueden llegar 4 tener los tin-
tes del cuadro trazado por Lane en sus estudios so-
bre la éxtasis intestinal crénica, 4 la cual indudable-
mente y 4 los fenémenos de orden téxico que lo

acompaifian, deben atribuirse esos sintomas.

g) Examen radiogrdfico - - Por motivos indepen-
dientes de nuestra voluntad, no podemos presentar
en este trabajo, como lo hubiéramos deseado, algunas
radiografias muy demeostrativas que se hicieron en
alguno de nuestros enfermos.

Pilcher aconseja la técnica siguiente para el exa-
men radiografico : Durante el dia se da al sujeto una
dosis conveniente de aceite de castor ; 4 las 10 de la
noche una mezcla que contenga de 2 a4 4 onzas de
sub-carbonato de bismuto, cantidad que se determina
por el tamafio y el peso del paciente. A esto se agre-
ga 6 onzas de mucilago de acacia y la cantidad asi
obtenida se lleva 4 16 onzas con top milk, lo cual
sirve para ocultar el gusto insipido del bismuto y el
sabor 4cido de la acacia. A la mafiana siguiente,
mis 6 menos 4 las 12 horas de haber tomado la
mezcla, el enfermo serd examinado por el radidlogo,

quien en ese momento encontrard ya que mucha de la
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emulsién de bismuto ha franqueado el ileon terminal
y ha llenado casi la primera parte del intestino grue-
so. Mi4s tarde se vuelve 4 examinar teniendo en
cuenta el tiempo que ha tardado el bismuto para pro-
gresar en el intestino en el momento del primer exa-
men. En muchos casos es bueno administrar un ene-
ma suplementario de bismuto por medio de un corto
tubo rectal. La combinacién de los dos métodos ofre-
ce una excelente demostracién radiogrifica de todo
el intestino grueso.

El examen radiogrifico del aparato digestivo
que adquirié tanta importancia en estos tltimos anos,
¢s de una utilidad extraordinaria en los casos en que
se sospecha una acodadura ileal é una pericolitis,
pues no sélo revela la lentitud anormal como progresa
la mezcla bismutada, sino que también indica en qué
punto del tractus intestinal se encuentra la lesién.
Lane da un valor de todo puntd primordial al examen
radiogrdfico, y Jordan en una comunicacién que
transcribimos en parte dice : « La radiografia permite
revelar las acodaduras de ciertas partes del apa-
rato intestinal, la mis frecuente de la cual se halla
en la terminacién del ileon. Las ptosis de las asas ter-
minales del {leon se caracterizan por el retardo con-
siderable de la evacuacién del contenido ileal en el

clego, retardo que es muy notable cuando el sujeto

permanece en posicién vertical. Al examen radiogra-




. fico se ve la terminacién del fleon en forma de una
larga asa que asciende casi verticalmente para termi-
narse en el ciego. A su nivel se puede por la palpa-
cién despertar 6 no dolor segin si el asa es 6 no
mévil, cuando se comprueba 4 la radiografia que la
tltima asa intestinal estd fija, quiere decir que existe
la acodadura de Lane. Examinando los movimien-
tos respiratorios se ve que el ciego lo sigue y arras-
tra consigo el asa del ileon hasta el punto en que estd
fija. Cuando se trata de movilizar el asa con el dedo,
se ve que no es posible hacerlo, mientras que arriba
y abajo del punto acodado se obtiene ficilmente una
movilizacién. Estando el sujeto en la posicién ver-
tical se ve 4 veces descender el ciego que arrastra
la porcién mévil del intestino que se acoda enton-
ces al nivel de esa porcién fija. Cuando existe un
punto doloroso en la fosa iliaca derecha se le ob-
serva localizado casi siempre al nivel de la dltima
porcién del ileon y no del apéndice, cosa muy facil
de comprobar en los casos en que el bismuto ha
renetrado en el apéndice y lo ha hecho visible.
También, naturalmente se observan acodaduras al
nivel del dngulo hepéatico del colon y otros seg-
mentos ».
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Cuando el cuadro clinico que acabamos de tra-
zar se encuentra bien definido, creemos que se pue-
de diagnosticar antes de la cperacién una pericoli-
tis de Jackson 6 una acodadura de Lane. Como ya
lo hicimos notar, nosotros hemos tenido la oportu-
nidad de examinar con el doctor Zeno, pacientes
que ofrecfan sintomas suficientes y que se llevaron
4 la operacién con un diagnéstico hecho de ante-
mano, diagnéstico que fué confirmado. Sin embargo,
no es siempre posible diagnosticar con ciertos visos
de seguridad las condiciones patolégicas que estudia-
mos, pues 4 ellas muchisimas veces se asocian otras
lesiones tales como apendicitis 6 Glceras géstricas
¢ duodenales que alteran la regularidad del cuadro
clinico.

El diagnéstico diferencial de estas condiciones
debe hacerse en primer lugar con la apendicitis.
En esta afeccién que le es conocida pensard siem-
pre el médico prictico y el error serd muy expli-
cable por cuanto la patologia del apéndice vermi-
forme es muchisimo m4s familiar y sus lesiones in-
mensamente mas comunes. La apendicitis crénica,
pudiendo dar todos los sintomas que se observan
en la pericolitis 6 en la acodadura ileal y que por
otra parte puede asocidrsele, serd muy dificil de
eliminarse en el diagnéstico. Sin embargo, se de-
berd tener en cuenta que la apendicitis tiene un punto
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_ doloroso mejor y mds estrictamente localizado de lo
que sea el dolor sordo y difuso que se observa en la
acodadura ileal y en la pericolitis. El dolor se acom-
pafia casi siempre de resistencia muscular que por el
contrario falta aqui. Ademads, los ataques agudos que
pueden observarse en la evolucién de una apendicitis
crénica, suele acompafarse de elevacién térmica, de
aceleracién del pulso y de constipacién. En cambio,
durante las crisis 4 que van sujetos, los individuos
en quienes la pericolitis 6 la acodadura existe de
mucho tiempo, falta la hipertermia aunque sea mo-
derada y coexiste la mayor parte de las veces una
debacle diarréica.

Las alteraciones gdstricas que hemos observado
con tanta frecuencia, hardn que muchas veces el 4ni-
mo del médico se incline hacia. una lesién ulcerosa
del estémago ¢ del duodeno. No obstante, los an-
tecedentes clinicos diferentes en los dos casos, la
falta absoluta de relacién que existe entre los distur-
bios gdstricos de la pericolitis 6 de la acodadura y
los perfodos digestivos, la falta de hematemesis é de
melena, los dolores que no se irradian como lo hacen
en las lesiones ulcerosas verdaderas, sino que por
el contrario demuestran tener en un examen clinico
prolijo su intensidad mayor en la fosa iliaca derecha,

y los demds sintomas que sera obvio enumerar, per-

mitirdn al clinico experimentado comprobar que los
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sintomas géstricos son puramente de orden fun-
cional.

La litiasis biliar puede dar lugar 4 dudas cuan-
do el dolor es alto como en los casos en que existe
una pericolitis pronunciada sobre la flexura hep4-
tica. Creemos, sin embargo, relativamente f4cil des-
cartar ese diagndstico, por los antecedentes, por el
cardcter del dolor, y por la ausencia de ictericia.

Podra también discutirse en un diagnéstico di-
terencial una lesién neoplisica 6 tuberculosa del in-
testino 6 una litiasis renal 6 ureteral 6 una lesién
anexial en la mujer. Un examen prolijo del enfer-
mo, sus antecedentes, y por fin, la radiografia y el
cateterismo permitirdn elimar esas afecciones.

Tal vez llame la atencién que nosotros no insis-
tamos en un diagnéstico diferencial con el ciego
mévil y la tiflatonfa. La primera condicién no tiene
4 nuestro modo de ver la importancia patolégica que
Wilms, Klose y otros han querido asignarle y pensa-
mos, subscribiéndonos 4 la opinién de Sonnerburg
que un ciego mévil es preferible 4 un ciego fijado
pbr medios quirdirgicos. Asistimos en gste momento 4
un verdadero furor, si se nos permite el término, por
las pexias cecales que tal vez, dentro de poco tiem-
po, corran la misma suerte que las operaciones de la
misma fndole de que se ha usado y abusado en ciru-
jfa. En cuanto 4 la tiflatonfa nosotros no la hemos
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-~ encontrado en las cbservaciones del doctor Zeno en
su estado de pureza y opinamos que esa contingen-
cia debe ser dificil de hallarse. En nuestras obser-
vaciones, la atonia cecal y la dilatacién eran siem-
pre debidas 4 una lesién supra-cecal que se en-
contraba en la operacién.

El diagnéstico entonces de la pericolitis de Jack-
son y de la acodadura de Lane, puede hacerse con
una facilidad relativa cuando la mayoria de los sin-
tomas existan, nc haya otra lesién asociada, y sobre
todo cuando se tenga presente, que en el cuadrante
inferior derecho del abdomen existen dichas condi-

ciones mdérbidas que deber buscarse en el examen

clinico.







Tratamiento y resultados

Al estudiar el tratamiento que debe instituirse
para curar las lesiones que hemos descripto, nos se-
pararemos de la guia de conducta que ha sido nuestra
norma en todo ¢l transcurso de este trabajo. Es de-
cir, que en vez de comenzar por exponer las opinio-
nes de los autores que nos han precedido para luego
emitir las que nos sugiere la observacién de nuestros
casos personales, no haremos sino detallar la téc-
nica que el doctor Zeno ha seguido en sus casos
y los resultados que con €l hemos podido comprobar.

Creemos que en el momento actual es preferible
exponer en un capitulo de esta naturaleza las impre-
siones que se recojan del estudio prolongado de cada
uno de los enfermos observados. Con esto se apor-
tard mayor contribucién al estudio de la pericolitis
de Jackson y de la acodadura de Lane. No debemos

olvidar por otra parte que la mayoria de los autores,

salvo Jackson, (Lane y pocos mds, tienen de estas




entidades una experiencia que no es lo suficiente-
mente larga como para que sus conclusiones, para
el capitulo de la terapéutica, puedan aparecer como
detinitivas.

Hemos hecho notar ya que los casos de peri-
colitis y acodadura en que ha intervenido el doctor
Zeno durante un afio, han sido m4s numerosos (23
en su totalidad). Nosotros hemos querido acompa-
fiar este trabajo con 11 tan solas de las historias
clinicas, teniendo el cuidado de elegir las més de-
mostrativas.

EI enfermo se prepara como en las intervencio-
nes abdominales comunes.

En la vispera de la operacién se administra 4
las 4 de la tarde, una dosis conveniente de aceite de
castor mezclado con cerveza 6 jugo de naranjas para
disimular el sabor.

A la noche se da un bario ‘general tibio y un se-
llo de veronal (75 centigramos 4 1 gramo segun los
casos ).

El campo operatorio se prepara inmediatamente
antes de principiar la intervencién.

La posicién que debe adoptar el paciente en la
mesa es la de dectbito dorsal. En ciertos casos de
acodadura de Lane, hemos encontrado muy util la
posicién inclinada de Trendelemburg.




Como en todas las operaciones que practica el
docter Zenc que requieren anestesia general, el nar-
cético de eleccién es el éter administradc gota 4
gota, precedido por una inyeccién de pantopén, me-
dia hora antes dz comenzarse la intervencién. Cuan-
do el enfermo est4 bien dormido se practican & tra-
vés de la incisién, inyecciones de novocaina al I
por 400 que infiltran todos los -planos, menos el pe-
ritonec que se infiltra con una solucién de clorhi-
drato de quinina y trea al 1/2 por ciento. Estas in-
yecciones locales combinadas 4 la anestesia general,
constituyen el método anocivo de Crile ; tienen por
objeto disminuir el shock operatorio, y dan al pe-
riode post-operatorio una benignidad notable.

La incisién debe ser amplia para que se pueda
examinar con toda prolijidad el abdomen y com-
probar asf las lesiones que han inducido al acto qui-
rirgico. Actualmente el doctor Zeno da la prefe-
rencia & la incisién transversal conocida bajo el nom-
bre de incisién de Sprengel. En algunas de las in-
tervenciones en que hemos ayudado, la visibilidad
que permite dicha incisién y la facilidad que ofrece
para todas las manicbras intra-peritoneales, nos lla-
mé verdaderamente la atencién, por lo que creemos.

que debe ser la de eleccién para estos casos.




En los casos de pericolitis hemos visto siempre
y se consigna en nuestras historias, que la operacién
consistié en la ablacién de las membranas segui-
da 6 no de una plegadura del ciego si ello parecia
necesario. No encontramos que la técnica de la ex-
tirpacién de la membrana haya sido bien detallada,
por le que describiremos la técnica que le hemos visto
seguir al doctor Zeno en las operaciones que hemos
presenciado y en las que hemos intervenido. En el
punto en que la membrana aparece mds espesada
se toma con una pinza de diseccién y se le secciona
delicadamente tratando por el momento de evitar
los vasos que la surcan, vasos que darfan una he-
morragia en napa molesta. Entonces se aplica una
pinza de Kocher y se tracciona delicadamente intro-
duciendo entre la membrana y la serosa intestinal
una tijera curva y roma que es guiada por les dedos
del operader. La tijera bien manejada desprende
el velo membranoso del peritoneo célico, resultan-
donos otros tantos fragmentos de la membrana que
se ligan en su base con catgut fino y se seccionan.
Esta maniobra, repetida cuantas veces sea necesario,
permite hacer con toda la rapidez y seguridad de-
bida la extirpacién de la membrana evitando he-
morragias molestas y lesiones serosas. Es facil ob-
servar que cuando la membrana comprime y tiende

4 estenosar el calibre intestinal, cuando es seccio-




" nada, permite una dilatacién rdpida del segmento
estrechado que se hace, por decirlo asi, 4 la vista
del operador.

Si la enfermedad data de mucho tiempo y el
ciego estd dilatado y sus paredes son aténicas, se
hace una caecoplicatio, operacién que consiste en
unir con surjet la tenia longitudinal anterior con
la externa. El surjet se hace con hilo de lino ; prin-
cipia al nivel del mufién apendicular y termina en el
punto en que comenzaba la estenosis.

En el perfodo post-operatorio, la preocupacion
principal, lo mismo que en la acodadura de Lane
debe ser la de excitar ripidamente el peristaltismo
intestinal. A las 12 horas de la operacién se admi-
nistra un enema que facilita la expulsién de los ga-
ses y algunas materias fecales, é impide la disten-
sién abdominal. A las 48 horas se da un purgante
de aceite de castor. Si el enfermo lo desea, se le
permite levantarse al segundo 6 tercer dia de la in-
tervencién. El abandono precoz de la cama tiene
una intervencién favorable sobre la evolucién post-
operatoria ; abrevia la convalescencia y favorece el
peristaltismo intestinal.

Los resultados de esta werapeutica sencilla en
los casos que publicamos son favorables. El enfer-
mo de la Obs. V, enfermo de la clientela privada del
doctor Zeno y que pudimos por lo tanto ver con fre-
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cuencia, nos afirma que todas sus molestias han des-
aparecido y que él se encuentra muy satisfecho de
la intervencién.

El sujeto de la Obs. III, que presenté en la la-
parotomia una pericolitis sumamente pronunciada,
mejoré mucho después de la operacién y abandoné
el Hospital en cendiciones favorabilisimas. No sa-
bemos qué resultado final tengamos aqui, pues el
sujeto no se presenté al examen que le habiamos
solicitado.

El sujeto de la Obs. VI, después de haber curado
operatoriamente, aumentando de peso y obtenida la
regularizacién de sus intestinos, ha vuelto pocos me-
ses después quejandose de dcleres difusos, pero poco
marcados del abdecmen y de que la constipacién
volvia paulatinamente. La evolucién post-operato-
ria nos hace creer que si bien el enfermo ha curado
de su apendicitis 4 recaidas, no ha obtenido de la
ablacién de las membranas el resultado duradero
que debe buscarse.

- La enferma de la Obs. IV 4 la cual se prac-
ticé la extirpacién de un piosalpinx y de un apéndice
esclerosado, adem4s de la ablacién de las mem-
branas, nos ccmunica que continia muy bien des-
pués de la intervencién. Sin embargo, acusa todavia

un ligero estrefiimiento.
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Los cuatro casos dltimos no pueden tomarse en
cuenta, por lo que se refiere al resultado final, por
cuanto el uno fallecié de resultas de la perforacién
cde una tlcera duodenal, y los otros tres son de-
masiado recientes. Sin embargo, todos ellos han
abandonade los Hospitales muy mejorados.

En los casos de acodadura de Lane <l doctor
Zeno practica Unicamente la extirpacién del replie-
gue que la causa. La superficie cruentada que resul-
ta se peritoniza cuidadosamente y por encima de
ella se vierten, como lo hace Mayo, de 15 4 20 cen-
timetros cdbicos de vaselina amarilla esterilizada,
Debe advertirse que la peritonizacién correcta es
dificil de hacerse. Al mismo tiempo se practica la
ablacién del apéndice y de las membranas pericé-
licas, si es que existen. Si el tiego aparece anor-
malmente distendido y es muy mdvil, se hace una
caccoplicatio con la técnica ya descrita. Esto es to-
do lo que hace el doctor Zeno, por lo menos hasta
ahora, pues ultimamente en un enfermo con aco-
dadura de Lane, ptosis del colon transverso y una
constipacién grave que databa de muchos afios, nos-
otros hemos ayudado 4 practicar una ileo-sigmoidos-
tomia.

Los resultados obtenidos en los tres casos de aco-

daduda ileal que exponemos son bastante favora-

bles. El enfermo de la Observacién I, operado de
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apendicitis y de acodadura ileal, ésta muy anterior
4 aquélla, examinado varias veces, hasta un afio des-
pués de la intervencién, ha visto desaparecer su cons-
tipacién rebelde, mejorar grandemente el estado ge-
neral, hasta el punto de que nunca, segtn él nos de-
claré, habfa estado tan bien.

La segunda enferma, que tenia al mismo tiempo
una retroflexién uterina, ha cbtenido un beneficio
real de la operacién, y sobre todo ha desaparecido
su constipacién. Sin embargo, suele quejarse atn
de dolores vagos y de molestias abdominales que
no precisa y que nosotros, que la hemos examinado
varias veces, atribuimos 4 su caricter m4s bien ner-
viosc.

El tercero ha obtenido un beneficio mds bien
pequerio de la intervencién, pues interrogado por
nosotros a principio de Febrero de este afio nos de-
clara que sufre de perturbaciohes gdstricas (dolo-
res, niuseas, ligera constipacién que se alterna con
diairea) que nos hacen sospechar una lesién ulce-
rosa del estémago ¢ del duodeno.

"En resumen, en los casos de acodadura de Lane
debe bacerse la seccién del repliegue y tratarse con-
venientemente la superficie resultante. Tan solo en
casos de insuceso creemos indicado poner al intes-
tino en corto circuito, operacién que si bien es muy

benigna en las manos de Lane, que es un verdadero
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cspecialista, puede no serlo tanto en manos poco
experimentadas. La pericolitis de Jackson debe tra-
tarse en los casos comunes con la ablacién de las
membranas pura y simple. Cuando el ciego estd di-
latado nos parece conveniente practicar la caeco-
plicatio. En los casos m4s graves en que la membra-
na se extiende sobre una gran parte del colon as-
cendente y hasta del colon transverso, en vista de los
insucesos que hemos presenciado, nos parece deba
tratarse mds radicalmente, haciendo, 6 bien una {leo-
transversotomfa, é bien una ileo-sigmoidostomia, se-
gun los casos.

El tratamiento médico es 1til para preparar la
operacién, debiendo ser instituido y seguido meticu-
lcsamente antes de llegar 4 la intervencién. El fra-
caso del tratamiento 6 su accién mediocre indicarg la
operacion.

En el periodo post-operatorio la preocupacién
principal debe consistir en educar al paciente, indi-
candole un régimen alimenticio apropiado y una
buena higiene fisica. El uso de una faja abdominal
contribuird a evitar las recidivas y la tendencia 4
la ptosis visceral (Lane). Cuando la constipacién
vuelva &4 pesar de la intervencidén, antes de proponer
al enfermo una nueva operacién, que podra ser en-

tonces la de Lane, serd conveniente como lo aconseja

este autor y Pauchet, volver al antiguo tratamiento,
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insistiendo especialmente en la higiene, en el masaje
abdominal y en el uso de la parafina. Este cuerpo
dado 4 la dosis de una cucharada antes de las dos
primeras comidas, mientras sea puro no ofrece nin-
gln inconveniente y si muchisimas ventajas y efica-

cia para provocar evacuaciones normales.




Observaciones GClinicas







OBSERVACION 1

Galo P., espafiol, 36 afos, casado, jornalero,
domiciliado en Rosario. Ingresa al Hospital Espa-
fiol, sala IV, cama 25, ¢l 29 de enero de 1913.

Es un enfermo que no ha padecido ninguna afec-
cién abdominal, pero que de muchisimo tiempo atras
sufre de una tenaz constipacién,

El 16 6 18 de enero préximo pasado, después
de un esfuerzo violento-—segtn él-—empezé 4 sentir
un dolor perfectamente localizado en la fosa iliaca
derecha, que al principio era continuo y de no mucha
intensidad. Guard6é cama 4 dias fricciondndose la &
parte dolorida, al cabo de los cuales pudo reanudar
su trabajo ; asi lo hizo durante 6 dfas, no pudiendo

continuar 4 causa de reaparecer los dolores, esta

vez m4s intensos y no continuos, sino por accesos ;
estuvo dos dia con aplicaciones de hielo y luego in-

gresd al servicio.
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Es un hombre de esqueleto bien desarrollado,
regular paniculo adiposo y buen desarrollo muscu-
lar ; calvicie pronunciada.

Al examen no presenta ninguna particularidad
digna de nota m4s que en la fosa iliaca derecha, don-
de existe hiperestesia. cutdnea, defensa muscular y
dolor localizado en el punto de Mac Burney.

Operacién el 14 de febrero de 1913 : Incisién
para-rectal oblicua ; se encuentra el apéndice en po-
sicién retro-cecal, con la porcién terminal fuerte-
mente adherida al peritoneo.

Se encuentra asi mismo un repliegue falcitorme,
que partiendo de la extremidad terminal del fleon 4
unos 7 centimetros aproximadamente, se dirigia 4
insertarse al peritoneo posterior ; pasando por en-
cima de los vasos ilfacos ; esta membrana era idén-
tica 4 la descripta por Lane y producia una aco-
dadura en V muy manifiesta del intestino. Se re-
seca y se peritoniza cuidadosamente. Por encima
de ella el fleon aparecia anormalmente distendido.

_El enfermo es dado de alta 4 los 10 dias, curado
Yy con sus movimientos intestinales normales. Fxa-
minado warias veces, la dltima de ellas en Enero
préximo pasado, se comprueba que la curacién per-

siste y que la pertinaz constipacién que aquejaba al

enfermo ha desaparecido.




OBSERVACION II

Matilde A. de S., espafiola, 19 ahos, casada,
domiciliada en Rosario. Ingresa al Hospital Espa-
fiol, sala I, cama 10, €l 16 de junio de 1913.

En sus antecedentes personales no hay nada
digno de notar, 4 no ser alteraciones menstruales
caracterizadas especialmente por. dolores.

La enfermedad que la decide 4 ingresar al Ser-
vicio comenzé hace un afio y medio con dolores en
ambas fosas iliacas que se irradiaban hacia la regién
lumbar. Al mismo tiempo empieza & sufrir una cons-
tipacién sumamente marcada, pues tardaba hasta
siete y ocho dias para mover el vientre, haciéndolo
entonces con muchos dolores y materias fecales du-
ras y escasas. Poco 4 poco fué acusidndose una cefa-
lalgia cada vez m4s marcada, niuseas, poco apetito
y mal gusto en la boca. El caricter ademas se habia

modificado llegando la enferma a4 ser muy excitable,
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4 veces con depresién marcada y con estado de pos-
tracién general.

Al examen se encuentra una mujer de estatura
pequedia, de tinte palido amarillento, con lengua sa-
burral y sin nada digno de nota, menos los datos
ya transcriptos, y los que exponemos 4 continuacién :

La palpacién bi-manual demuestra que el ttero
S€ encuentra en una marcada retroflexién. En la fosa
ilfaca derecha la palpacién superficial y profunda es
dolorosa.

Operacién el dia 2 de julio de 1913 : Laparo-
tomia mediana infra-umbilical. El apéndice, peque-
flo, sin mayores alteraciones macroscépicas, se en-
cuentra en posicién pelviana y se extirpa. La explo-
racién del colon ascendente, vesicula biliar, duodeno,
rinén y estémago los revela normales. Al atraer la
Gltima porcién del ileon, que estaba desplazada ha-
cia abajo, se encuentra que permanece fijada 4 la
pared posterior por un repliegue que esti situado
4 una distancia de 6 6 7 centimetros de la unién
fleo-cecal, replicgue que acoda bruscamente el asa
Y que no permite exteriorizarla. El repliegue en
cuestién era ancho, de un color blanquecino lustro-
SO ; se insertaba en el borde libre del intestino y se
dirigia hacia la pared posterior, cuya superficie se-

rosa cruentada se sutura ; se extirpa la membrana y

toda la superficie se peritoniza cuidadosamente. La
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.operacién termina con una histeropexia, método Gi-
llian Doleris.
Post-operatoria : La enferma abandona el servi-

cio 4 los 20 dias, muy mejorada en su estado gene-

ral, habiendo aumentado de peso y moviendo el vien-

tre con toda regularidad. Examinada en Enero de
1914, se comprueba el resultado excelente de la
operacién. La paciente tiene buen apetito, digiere
bien, mueve su vientre todos los dias y el estado ge-
neral ha mejorado notablemente. Contintia, sin em-
bargo, quejandose de dolores vagos en su abdomen
inferior y de una cantidad de pequefias molestias que
atribuimos, m4s que 4 una causa orgdnica, al caric-

ter mas bien nervioso de la enferma.







OBSERVACION III

Felipe M.: 28 afos, italiano, casado, agricul-
tor, procedente de Arroyo Seco. Ingresa al Hospi-
tal de Caridad, servicio del doctor Laureano Araya,
el 9 de Agosto de 1913.

Hace unos 8 meses aproximadamente, sin que
mediase ningtn antecedente, tuvo un dolor en la
fosa iliaca derecha que se acompafié de fiebre mo-
derada, constipacién, malestar general que le obli-
g6 4 guardar cama durante 3 dfas.

A rafz de ese ataque se instalé una constipacién
que alternaba frecuentemente con crisis que el en-
fermo describe en esta forma : comienza con do-
lores fuertes que se extienden en toda la fosa iliaca
derecha y en la regién epigést‘r‘ica; 4 ese dolor se
acompanan deseos de defecar, siendo las deyecciones
de un cardcter muco-membranoso, escasas en can-

tidad y que se repiten 3 6 4 veces por dia. Este
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estado dura un par de dias y sobreviene una verda-
dera débacle diarréica, que postra grandemente al
enfermo. Terminada la crisis vuelve la constipacién
en su forma habitual :

En el momento de su ingreso al Hospital de
Caridad, el enfermo terifa temperatura irregular, poco
elevada pues que no llegaba nunca 4 38° ; malestar
general, inapetencia, etc., sintomas que hicieron sos-
pechar una fiebre tifoidea anémala.

El enfermo fué pasado al servicio del doctor
Vasallo, el 6 de Septiembre de 1913, ocupando la
cama 4 de la sala San Ireneo.

‘Al examen se encuentra un sujeto de estatura
mediana, bien constituido, con masas musculares
bien desarrolladas y paniculo adiposo regular. La
lengua es htimeda poco saburral. Apetito bueno.

La fosa iliaca derecha presenta una sensibilidad
difusa 4 la presién que despierta’un dolor sordo que
abarca toda la fosa iliaca y llega hasta el reborde
costal. La regién epigdstrica es también ligeramente
dolorosa 4 la percusién. Examen del jugo gdstrico
normal..

Operacién el dia 9 de Septiembre de 1913 :
Incisién para-rectal grande. A la abertura del pe-~
ritoneo se encuentra un apéndice grueso, cuya ex-

tremidad libre se dirigia hacia la linea media ; ex-

tirpacién previa angiotripsia.
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Examinando el colon se encuentra una mem-
brana de Jackson, sumamente pronunciada, eviden-
tisima y bien vascularizada, gruesa. Se insertaba de
un lado al peritoneo parietal, seguia sobre el colon,
comenzando al nivel de la unién ceco-célica y ter-
minando hacia arriba en el 4dngulo hepdtico. La
membrana cubrfa toda la cara anterior del colon
ascendente, pasaba luego sobre su borde interno y
recubria el colon transverso al cual acodaba brus-
camente uniéndolo intimamente al colon ascendente.

Se extirpan las membranas, con la técnica ya
descripta y haciendo una hemostasia muy cuidadosa,
tanto mds necesaria por ser los vasos excesivamente
numerosos y desarrollados. La ablacién de las mem-
branas deja libre 4 la rama célica Yy permite entonces
al colon transverso desplazarse® como lo desea el
cirujano.

Se termina la operacién con una cecoplicatio,
luego se vierte vaselina liquida como lo aconseja
Mayo.

El enfermo sale de alta el z5 de Septiembre

de 1913 en condiciones sumamente favorables.







OBSERVACION 1V

Dora C.: turca, 35 afios, casada, procedente
de Estacién Virginia.—Ingresa al Hospital Espafiol
el 16 de Septiembre de 1913, sala 1, cama 6.

Una hermana de 12 afios ha sido operada en el
mismo hospital por el doctor Zeno de un enorme
quiste del ovario derecho. No Hay otro antecedente
familiar digno de mencién.

Ha tenido 4 hijos, uno de los cuales muerto ;
partos normales, menos el Gltimo en el que hubo
necesidad de hacer una versién. Después de este
parto estuvo enferma gravemente de infeccién puer-
peral. Hace muchos afios que es una constipada que
mueve su vientre cada 4 dias. Después del dltimo
parto, que remonta 4 3 afios, 4 esa constipacién ha-
bitual se agregan dolores pelvianos que se irradian
hacia la regién lumbar; menstruaciones dolorosas

de tres dias de duracién. Sufre frecuentemente de ce-
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falalgia ; adem4s de un tiempo 4 esta parte su es-
tado general ha desmejorado. Un mes antes de in-
gresar al hospital tuvo una crisis dolorosa cuyo punto
mdximo localiza en la fosa iliaca derecha, crisis que
no causé hipertermia y que fué seguida de una dé-
bacle diarréica. El médico que la examina diag-
néstica una apendicitis y aconseja la intervencién.

Es una enferma de buen desarrollo, con paniculo
adiposo mds bien abundante, lengua saburral. Exa-
men genital : Utero. En latero-versién izquierda,
grande ; 4 su derecha y separado por un surco poco
apreciable se halla un tumor liso, renitente, doloroso,
fijo, que parece estar constituido por el anexo de-
recho. Douglas libre.

Fosa ilifaca derecha. La palpitacién profunda
despierta un dolor que no es muy intenso, que se
irradia hacia arriba y atrds y produce una sensa-
cién de nduseas. Ciego grande, ‘descendido, gorgo-
teo pronunciado.

Operacién el dia 2 de Octubre de 1913.—La-
parotomia mediana infra-umbilical. A la abertura
del vientre se comprueban las lesiones reveladas por
el tacto bi-manual. Se procede 4 la extirpacién del
piosalpinx dificultosa por adherencias tenaces del
epiplon, y de alguna asa intestinal. El apéndice es
largo, duro, de aspecto esclerosado, y en posicién

interna : Apendicectomia. Sobre el colon ascendente




se encuentran membranas de Jackson muy pronun-
ciadas al comenzar el colon ascendente, adonde pro-
ducfan una estenosis marcada. Estas membranas dis-
minufan 4 medida que ascendifa el colon. Extirpacién
de las membranas ; peritonizacién de toda la super-
ficie cruentada, cierre sin drenaje. La enferma egre-
sa el 22 de Octubre de 1913 en condiciones bas-
tante favorables. Noticias posteriores indican que
la enferma sigue bien ; pero que atn subsiste un li-
gero estrefiimiento, bien que no tan molesto y tenaz

como lo era antes de la operacién.







OBSERVACION V

José S.: 38 afios, espaiiol, casado, constructor,
domiciliado en Rosario. Ingresa 4 una clinica pri-
vada el dia 23 de Octubre de 1913.

No tiene nada en sus antecedentes que valga
la pena de mencionarse. Se presenta al examen por-
que desde hace dos afios y medio sufre de dolores
abdominales que refiere especialmente al epigas-
trio ; disminucién del apetito, niuseas, acidez de
boca, y replecién epigdstrica. Siempre ha sido cons-
tipado, por lo menos desde que habita en este pais,
moviendo su vientre actualmente cada 3 6 4 dias,
por lo que usa de laxantes muy 4 menudo. Cada 2
6 3 meses tiene una pequeiia crisis en que los do-
lores se hacen mds pronunciados y se localizan con
frecuencia en la fosa iliaca derecha, que se meteo-
riza. Nunca hay fiebre, ni sensibilidad 4 la presién,
pero en cambio hay una diarrea mucosa. A estas
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debacles suelen suceder periodos de calma durante
los cuales el enfermo mejora su estado general. Ha
sido atendido varias veces por diversos colegas que
diagnosticaron ya dispepsia, ya tlcera de estébmago, é
indicaron el régimen oportuno. Los disturbios di-
gestivos no guardaban relacién entre las comidas y
su aparicién. A pesar de lo riguroso del método el
enfermo no experimentaba ningtn beneficio.

Al examen se encuentra un sujeto alto, muscu-
loso, con paniculo adiposo muy escaso. Tiene una
calvicie pronunciadfsima ; la lengua es muy sucia ;
el tinte de la piel y mucosas es ligeramente palido. El
examen del estémago y del jugo géstrico no da da-
tos utilizables sino para excluir esa localizacién. La
fosa iliaca derecha demuestra un meteorismo poco
acentuado en toda su extensién ; la palpacién pro-
funda despierta un dolor sordo que no esti locali-
zado en el punto de Mac Burney., sino que se extien-
de sobre todo el ciego y parte del colon ascendente
hasta por debajo de las costillas. El ciego estd di-
latado y da el ruido caracteristico del gorgoteo. El
examen radiogrifico demuestra que la mezcla bis-
mutada franquea la terminacién del ileon en su tiem-
PO comun, pero que su progresién es muy retardada
al nivel del colon ascendente.

Operacién el dia 24 de Octubre de 1913.—

Incisién para-rectal grande. La palpacién del esté-
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-mago, duodeno, vias biliares, y rifién los revela nor-
males. En cambio todo el colon ascendente, desde
la flexura hepdtica hasta el ciego, estd recubierto
por un denso velo membraniforme bajo el cual pa-
rece estar comprimido el colon. El apéndice es bajo ;
su punta se dirige hacia la terminacién del fleon con
la cual no adhiere "y se extirpa con angiotripsia.
Macroscépicamente el apéndice tenfa el aspecto es-
clerosado. La membrana pericélica, muy vasculari-
zada, se extirpa haciéndose una hemostasia cuida-
dosa. Comenzando al nivel del mufién apendicular
se hace un surjet con catgut iodado que une la tenia
longitudinal anterior con la externa, deteniéndose
el surjet un poco por arriba de la unién del colon
ascendente con el ciego. Cierre del abdomen en la
forma habitual. :

El enfermo egresa del Sanatorio 15 dias después
de la intervencién muy mejorado. Examinado repe-
tidas veces por el doctor Zeno se comprueba que el

resultado obtenido se mantiene.







OBSERVACION VI

Marcos P.: 21 afos, austriaco, soltero, agricul-
tor, procedente de Pavon Arriba.—Ingresa al Hos-
pital de Caridad, Sala San Camilo, cama 5, el 16
de Octubre de 1913.

Hace tres afios tuvo un ataque de apendicitis
franco con temperatura alta, vémjtos y constipacién.
Ingresé inmediatamente 4 un servicio de cirujia de
Rosario, adonde se le instituyé un tratamiento con
el objeto de esperar el enfriamiento de la lesién.
. Al mes fué operado con anestesia raquidea, curando
operatoriamente y siendo dado de alta al mes, més
6 menos, de la intervencién.

Desde entonces los dolores que acusa al nivel
del cuadrante derecho del abdomen no han dejado
de persistir, acompafiados de una constipacién muy
tenaz. Movia el vientre cada 5 dias y por ello se

vefa obligado 4 recurrir constantemente al uso de
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purgantes. En todo este tiempo no le era dable con-
tinuar en sus tareas habituales sino por periodos.
Consulté muchos médicos de Rosario que, en vista
de la gran cicatriz que presentaba y de la afirma-
cién del enfermo que aseguraba que se le habia
hecho una apendiceciomia, no llegaron 4 ningtn
diagnéstico. El enfermo iba desmejorando paulatina-
mente, se notaba en él un enflaquecimiento cada vez
mds pronunciado y como al mismo tiempo existia
una cefalalgia y un estado de depresién nerviosa
marcado, los dltimos colegas consultados diagnos-
ticaron neurastenia é indicaron un tratamiento t6-
nico. El doctor Vasallo que lo examiné tltimamente
lo remitié al Hospital de Caridad sospechando una
pericolitis, 6 una acodadura de Lane.

Examen : sujeto alto, vigoroso, de color palido
amarillento, con paniculo adiposo muy escaso. Ab-
domen : Se observa del lado derecho una cicatriz
operatoria de Kammerer, reunida per primam. Toda
la fosa iliaca derecha es dolorosa 4 la presién y
hacia arriba, dirigiéndose 4 la regién sub-hepitica,
se nota una tumefaccién difusa que es también muy
sensible. El ciego es alto ; est4 dilatado y se com-
prueba en €l un clapoteo muy manifiesto.

Operacién el dia 1° de Noviembre de 1913.—
Incisién de Sprengel al nivel del ombligo, que se
oblicua para extirpar la antigua cicatriz. A la aber-
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.tura del vientre se encuentran algunas adherencias
del epiplén al peritoneo parietal, adherencias que
se desprenden con facilidad. La gran incisién per-
mite una perfecta visibilidad del campo operatorio
facilitando la exploracién de la parte derecha del
abdomen. La palpacién del estémago, duodeno, y
vesicula biliar no revela nada anormal. Del borde
derecho del epiplon, adherido 4 la porcién interna
del ciego y del colon ascendente y partiendo de él
precisamente, se pudo observar en todo el ciego y
en el colon, hasta llegar 4 la flexura hepética, un
velo membraniforme liso y transparente muy vas-
cularizado que se dirigia hacia el peritoneo parietal
pero que no obstruia sino escasamente la luz intes-
tinal. 1 apéndice era largo ( 14 centimetros), grue-
so, con adherencias al epiplén y & una asa intestinal.
Se dirigia horizontalmente hacia adentro y arriba
encontrandese su extremo casi al nivel de la cica-
triz umbilical. Terminacién del ileon normal. Apen-
- dicectomia con angiotripsia ; ablacién de las mem-
branas pericélicas ; peritonizacién ; caecoplicatio, con
un surjet de hilo de lino que unia la tenia externa
4 la anterior. Cierre sin drenaje.

El enfermo sale de alta el 24 de Noviembre
de 1913, en condiciones inmejorables, habiendo au-
mentado 4 kilos de peso, y habiendo desaparecido
todos los dolores y la constipacién.




— 128 —

Examinado en Febrero de este afio se observa
que el estado general continua siendo muy bueno,

pero, aunque atenuada, ha reaparecido la consti-
pacién.



OBSERVACION VII

Francisco N.: 37 afios, espafiol, casado, mozo
de café, domiciliado en Rosario.—Ingresa al hos-
pital Espafiol el 15 de Noviembre de 1913, sala
ITI, cama 18.

A los 18 afios blenorragia con orquiepididimi-
tis doble (no ha tenido hijos).

Hace catorce afios tuvo un ataque de ictericia,
con vémitos biliosos y ausencia de dolores ; 4 los
- dos meses desaparecieron estos fenémenos. Hace
cosa de dos afios, en varias ocasiones tuvo que de-
jar el trabajo 4 causa de unos dolores que se le
presentaban expontdneamente en la regién dorsal y
lumbar, dolores que pasaban al cabo de unos dias
de descanso, pudiendo el enfermo reanudar su tra-
bajo. Siempre ha sido inapetente. En sus funciones

intestinales, el estrefiimiento ha alternado siempre
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con la diarrea. Desde hace un afio es atacado de {re-
cuentes € intensas cefalalgias. Es muy fumador y
bebedor morigerado.

Hace ocho meses, después de un ligero refrige-
rio, tuvo un violento dolor en todo el vientre, acom-
pafiado de vémitos y diarrea, dolor que fué limitdn-
dose 4 la fosa iliaca derecha. Un facultativo prescri-
bié hielo al vientre y opio al interior, permaneciendo
el enfermo en cama seis dias, reanudando 4 los vein-
te su trabajo.

Tres meses después, y 4 pesar de estar someti-
do estrictamente al régimen que le sefialara el fa-
cultativo que le asistié, vié reproducido su ataque ;
esta vez el médico aconsejé la operacién, y no si-
guiendo el enfermo este consejo, ha sufrido dos ata-
ques mis con cuatro dias de intervalo, habiendo ocu-
rrido el Gltimo hace veinte dias.

Estado actual : Enfermo de "aspecto muy denu-
trido con paniculo adinoso escaso, lengua saburral,
y qu.e adopta en la cama el dectbito dorsal. '

La palpacién del abdomen revela que la fosa
ilfaca derecha en toda su extensién es dolorosa y que
hay marcada resistencia muscular. Hay constipacién
actualmente, la emisiéon de las orinas es més bien
escasa, los dolores que acusa el enfermo requieren

una inyeccién de pantopén.
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Operacién el dia 17 de noviembre de 1913 : In-
cisién para-rectal. A la abertura del vientre se en-
cuentra que hay varias adherencias epiplbicas de
reciente origen ; el apéndice est4 en posicién interna,
es largo, con infiltracién grasosa del meso y signos
de una inflamacién bien marcada. Apendicectomia
con angiotripsia. Examinando la Gltima porcién del
ileon sc encuentra 4 pocos centimetros de la vil-
vula ileo-cecal un repliegue que tiene los carac-
teres ya descriptos y que acoda bruscamente el ileon.
El asa aferente est4 muy distendida. Se secciona la
membrana, se peritoniza y se vierten unos 20 centi-
metros cdbicos de vaselina, cerrdndose el vientre en
la forma habitual. Esta operacién fué presenciada
por algunos médicos que pudieron constatar facil-
mente la acodadura ileal que antts no habian teni-
do la oportunidad de ver.

El paciente hace una evolucién post-operatoria
bastante accidentada. Tiene muchos vOmitos, meteo-
‘rismo abdominal pronunciado y parece al principio
que quiere hacerse un ileus-dindmico. Ese estado se
combate con éxito con la posicién de Fowler, suero
por via rectal é inyecciones de hormonal. La herida
cicatriza per primam y el enfermo es dado de alta
el dia 27 de noviembre de 19r13.

Examinado por nosotros hace muy poco tiempo,

encontramos que el estado general ha mejorado in-
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dudablemente y que el enfermo se encuentra mejor
después de la intervencién. Pero existen dolores en
la regién géstrica, n4useas, inapetencia y diarrea :

el resultado ha sido poco favorable en este caso.




OBSERVACION VIII

Sofia R., 20 afios, rusa, soltera, procedente de
Monigotes. Ingresa al Hospital de Caridad, seccién
pensionistas, el dia 10 de enero de 1914.

Los antecedentes hereditarios y personales de
csta enferma son dificiles de levantarse porque no
sabe hablar el espafiol y el intérprete es poco ha-
bil. Desde 2 afios 4 esta parte sufre de constipa-
cién ; mueve su vientre cada 3 6 4 dias ; deposiciones
duras y poco voluminosas. A veces con esa cons-

" tipacién habitual alterna una crisis diarréica que
dura de 3 4 5 dias y coincide generalmente con los
ataques que describimos m4s adelante. Hace un aiio
y medio su estado gastro-intestinal empeors, pues
desde entonces la enferma acusa dolores de est4-

mago que no tienen ninguna relacién con las co-

midas ; poco apetito, disminucién de las fuerzas,

adelgazamiento. La menstruacién es poco abundante

H
i
‘i
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pero no dolorosa, duracién 2 é 3 dias. Cada uno 6
dos meses aproximadamente, a pesar de la vida
metédica que lleva, tiene un ataque doloroso que
localiza en la fosa iliaca derecha, ataque que la obli-
ga 4 guardar cama, que no se acompafia de vémi-
tos ni de fiebre. A raiz de estos ataques suele sobre-
venir una crisis diarréica que postra grandemente 4
la enferma ; terminada la crisis la constipacién vuel-
ve 4 instalarse y la paciente debe recurrir al uso con-
tinuo de laxantes. Un médico que la examina en-
cuentra una ptosis renal 4 la cual atribuye todos
esos sintomas. Los ataques haciéndose cada vez m4s
frecuentes, deciden 4 la enferma ingresar al Hos-'
pital.

Al examen se encuentra una joven de buen des-
arrollo esquelético y muscular, con paniculo adiposo,
regular, tinte pdlido de mucosas y piel, lengua sabu-
rral. Abdomen : Se palpa el rifién derecho descen-
dido. En la regién ileo-cecal se comprueba un do-
lor marcado 4 la presién que se acompafia enton-
ces de un estado nauseoso. El dolor se propaga ha-
cia la regién lumbar derecha y el coloa ascendente.
Ciego diatado, bajo y que ofrece el gorgoteo ca-
racteristico. A la palpacién de la fosa iliaca sz des-
prende un pequefio cordén duro y dolcroso que huve
debajo de los dedos que lo investigan y que parece
estar constituido por el apéndice.




Operacién el dia 12 de enero de 1914 : Incisi4n

de Sprengel. A la abertura del peritoneo, que es
libre, se encuentra el anéndice en posicién anterior,
duro, escleroso, largo unos 8 centimetros con infil-
tracién grasosa del meso : Apendicectomia con an-
giotripsia. Ekaminada la tGltima porcién del ileon se
encuentra normal ; en cambio, sobre todo el colon
ascendente y hasta cerca del dngulo hepitico, sc en-
cuentra una membrana lisa, transparente, con todos
los caracteres ya conocidos, que al nivel del tercio
inferior del colon esti mds engrosada, apareciendo
casi como una brida que estenosaba la luz del in-
testino. Piloro, duodeno y vesicula biliar normales.
Rifién derecho poco descendido, que 4 la palpa-
cién no ofrece ninguna alteraci¢n, por lo que se juz-
ga inatil por ahora practivar wna nefropexia. Ex-
tirpacién de la membrana seguida inmediatamente
de una dilatacién de la parte estenosada del colon ;
hemostasia minuciosa, peritonizacidn. Cierre del pe-
ritoneo invirtiendo sus bordes y del resto de la pared
en la forma usual.

La enferma abandona la cama al tercer dia de
la operacién y siete dias después el Hospital, gran-
demente mejorada 4 estar 4 lo que ella dice. Noti-
cias que recibimos 4 fines de Febrero indican que la

paciente continta perfectamente.
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El caso en cuestién fué muy interesante, pues los
alumnos que segufan un curso libre que en esa época
dictaba el doctor Zeno, pudieron f4cilmente com-
probar la existencia de esa entidad mérbida que
para la mayoria era una novedad.



OBSERVACION IX

Félix V., espafiol, 20 afios, soltero, empleado,
domiciliado en Rosario. Ingresa 4 una clinica priva-
da el 15 de enero de 1914. Sin recordar exactamente
la fecha, dice que es un constipado habitual ; mue-
ve el vientre cada dos 6 tres dias, materias duras, po-
cos voluminosas. Para remediar 4 ese estado, que
trafa como consecuencias cefalalgias, niuseas ¢ ina-
petencia, recurrfa al uso de laxantes. Desde hace un
afo aproximadamente se queja de malestar gistrico
que él atribuye 4 su constipacién. Estos malesta-
- res consistian especialmente en sensaciones de ple-
nitud géstrica después de la comida, eruptaciones
4cidas, dolor que sobrevenia alrededor de dos horas
después de las comidas. El médico consultado diag-
nostic6é dispepsia ; indicé un régimen vegetariano y
le prescribié alcalinos. A pesar del tratamiento, el
estado gastrico no mejor6 gran cosa. Tres dias des-
pués consulté 4 un especialista, cuyo régimen seguia
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cuando el dfa 15 de enero, después de una comida
regular, sinti6 de golpe un fortisimo dolor que le
daba la sensacién de que le arrancaban las visceras,
que le obligé 4 acostarse y 4 estar en la cama con
su abdomen encogido. El enfermo localizaba su do-
lor en el epigastrio y en el punto de Mac Burney.

El facultativo llamado de urgencia diagnosticé
apendicitis, hizo una inyeccién de morfina, prescri-
bié una dieta absoluta y una bolsa de hielo. A las 11
de la mafana siguiente otro médico examina al pa-
ciente, encuentra un dolor generalizado pero con tea-
dencia 4 localizarse en el cuadrante inferior y dere-
cho ; facies ansiosa; 120 pulsaciones por minuto,
37°4 de temperatura. El enfermo habia tenido vémi-
tos mucosos. Dicho facultativo indicé la necesidad
de una consulta con un cirujano, diferiéndose esta
desgraciadamente hasta la noche.

Examinado por el Dr. Zeno 4 las 9 p. m., en-
cuentra al sujeto. en posicién semi-sentada, con una
facies ansiosa y sumamente pilida, disnea pronun-
ciada (50 por minuto); 170 pulsaciones débiles,
iguales ; resistencia notable de la pared en toda el
cuadrante inferior y derecho del abdomen y en el
epigastrio. El enfermo habfa movido el vientre es-
casamente por la maifiana.

A pesar del estado desesperante del paciente, se

decide la intervencién, que se efecta en una cli-




J— 139_

nica privada, con el diagnéstico de perforacién de
tlcera del duodeno 6 del apéndice.

Operacién 4 las 11 de la noche : Incisién longi-
tudinal para-umbilical al través del recto derecho.
A la abertura del vientre se escapa un liquido turbio,
inodoro, de color amarillento y muy abundante ;
apéndice descendente ¢ interno, sano, que se exterio-
riza. Ciego muy dilatado, de paredes adelgazadas.
Al comenzar la iniciacién del colon ascendente, se
encuentra una membrana pericélica de Jackson, per-
fectamente pronunciada que disimula la luz del co-
lon y se dirigfa hacia afuera, al peritoneo parietal.

El estado sumamente grave del enfermo, que
desfallecia por momentos, impidié pretender hacer la
operacién completa (sutura de la tlcera y gastro-
enterostomia ) que debe hacerse en esos casos cuando
las condiciones del paciente lo permitan.

Drenaje del Douglas y del abdomen supcrior
con dos gruesos tubos de cauchut. Posizién de Fow-
ler ; inyeccién de pantopén, protoclisis de Murphy.
El enfermo muere 14 horas después de la interven-
cién.

Este caso es sumamente interesante, no sélo
por presentar en una forma franca y neta la peri-
colitis de Jackson que habia traido como consecuen-
cla una estenosis supra-cecal, sino también por-

que apoyaria la teoria de Lane para el cual, la éx-
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tasis intestinal crénica, por las graves alteraciones
del aparato digestivo que trae aparejadas, es capaz
de dar origen 4 un ulcus duodenal 6 gdstrico con to-

dos sus peligros.




OBSERVACION X

Nicolds S.: italiano, 41 afios, casado, agricul-
tor, procedente de Coronel Dominguez.—Ingresa al
Hospital Espaiiol, sala III, cama 5, el 20 de Enero
de 1914.

Desde hace un afio y medio acusa constipacién
que era poco notable al principio, pero que no hizo
sino aumentar en grado hasta hacerse habitual. Mo-
via el vientre con dificultad cada tres dias, y como
su estado general sufria por el hecho de esta consti-
pacién, el paciente recurria al uso de laxantes.

' Hace un afio sintié un fuerte dolor en la regién
epigastrica con irradiaciones hacia la fosa iliaca de-
recha y que le obligd 4 estar en cama. Recuerda que
se le meteorizé el vientre, pero no tuvo ni fiebre ni
vomitos. Este dolor se repitié 4 los 4 meses, y por
fin, el dia 10 de Enero de ‘1914, esta vez mis in-
tenso con un meteorismo abdominal mAs pronun-

ciado, pero también sin vémitos y sin fiebre. En el
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intervalo de eStos ataques subsistia la estitiquez ha-
bitual. La repeticién de estos y el malestar ocasio-
nado por su constipacién, lo indujeron 4 ingresar al
Hospital Espafiol.

Es un sujeto alto, de buen desarrollo esquelé-
tico, con un tinte amarillo palido de la piel ; lengua
saburral, ligera fetidez de aliento, emaciacién ; es-
tado general poco satisfactorio, calvicie muy mar-
cada.

Abdomen : La regién epigéstrica es dolorosa 4
la palpacién, pero no hay resistencia muscular. En
toda la fosa iliaca derecha el paciente acusa un dolor
que se exacerba por la presién y que se extiende
hasta el reborde de las falsas costillas. Hay un punto
en que el dolor es mi4s intenso, precisamente sobre

- el borde externo del recto, en la linea espino-umbi-
.lical. Ligero clapoteo cecal.

Operacién el dia 23 de Eneto de 1914.—In-
cisién de Sprengel. Se encuentra el ciego de ta-
méﬁo"apenas aumentado de volumen y de aspecto
normal. Desde su principio el colon ascendente est4
recubierto por una fina membrana de Jackson, que
se dirige hacia el peritoneo parietal y que lo recubre
casi todo hasta la flexura hepdtica. En ninguna parte
aparecia estenosado el intestino, 4 no ser en su tercio
medio en que la membrana, algo mais espesada, obs-

trufa levemente el calibre célico. El apéndice se
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_encuentra en posicidén baja, arrollado sobre si mis- .
mo en ese itdlica, con fuertes adherencias con el me-
senterio de la terminacién del ileon y con el asa mis-
ma, es grueso, ingurgitado. Por su direccién y sus
adherencias, el apéndice produce una acodadura
ileal. EEs de color rojo amarillento y largo de unos
12 centimetros. Extirpacién, dificultada por dichas
adherencias, peritonizacién cuidadosa ; ablacién de ) .
la membrana en su porcién mis espesada.
Cierre del abdomen en la forma habitual.
! El enfermo sale curado el dia 24 de Febrero

de 1914.







OBSERVACION XI

Cristeto L. : argentino, 62 alos, viudo, emplea-
do.- Procedente de San Jorge (Provincia de Santa
Fe). Ingresa al Hospital Espaifiol, sala 111, cama 33,
el 10 de Enero de 1914.

Es un sujeto que ha sufrido un larguisimo pa-
sado urinario. En su juventud tyvo una blenorragia
con abceso de la préstata y una adenitis inguinal su-
purada. Nunca se curd bien de su blenorragia. Hace
15 anos, le fué practicada una uretrotomia interna
por estrechez muy pronunciada del mismo origen ;
luego ha tenido una sifilis ulcerosa conservando ci-
catrices caracteristicas en la frente y en los miembros
inferiores. Hace 2 afios tuvo un chancro blando.

Recuerda ‘haber sido siempre muy seco de su
vientre, hasta el punto de que durante largas tem-
poradas no ha podido obrar sino 4 beneficio de

enemas. No dice haber nunca tenido verdaderas de-
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bacles didrreicas. Ha sufrido de cuando en cuando
de indigestiones.

Ingresa al servicio porque de un tiempo 4 esta
parte, tiene dolores vagos & imprecisos de vientre ;
inapetencia, pérdida de fuerzas y de peso, y un
malestar general profundo que opina deberse & su
vieja afeccién del aparato urinario.

Al examen se encuentra un sujeto alto, muscu-
loso, bien desarrollado, con paniculo adiposo muy
escaso. El tinte de su piel es amarillo terroso, en
algunas partes con pigmentacién obscura ; las mu-
cosas y las conjuntivas son palidas, la lengua es sa-
burral. El examen del aparato urinario practicado
por un especialista parecié incapaz de explicar la
obscura sintomatologia, y sobre todo la profunda
alteracién del estado general.

A la palpacién del abdomen, en la linea espino-
umbilical, se palpa 4 veces una tumoracién difusa,
sonora 4 la percusién, dolorosa, poco mévil lateral-
mentg, ¢ inmoévil en los actos respiratorios y que
parece estar constituida por un asa intestinal. El
ciego'clapotea y demuestra estar aumentado de vo-
lumen. Un examen radiografico indica que existe
una estendsis sobre el colon ascendente.

Se interviene con el diagnéstico de neoplasma
intestinal el dia 28 de Enero de 1914. Incisién am-

plia sobre el tercio interno del recto derecho. A la
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-abertura del vientre se comprueba que el estémago,
duodeno, vias biliares y rifién derecho estin nor-
males.

El colon transverso presenta una ptosis mani-
fiesta 4 concavidad superior, llegando el limite in-
ferior casi 4 encontrarse 4 la misma altura que el
ciego. La palpacién minuciosa del intestino delgado
del asa sigmoidea, parte superior del recto y vejiga, .
demuestran que también estdn normales. El apén-
dice tampoco tiene ninguna alteracién ; se practica
una apendicectomia con angiotripsia preliminar.

Exactamente en la unién del colon ascendente
y del ciego hay una gruesa membrana de Jackson,
dura, poco vascular, ancha de unos 4 centimetros
y que ‘obstruye el calibre intestinal. Su accién va
seguida de una dilatacién rdpida «del segmento este-~
nosado. Se extirpa la membrana y como siempre
se liga y peritoniza cuidadosamente cerrdndose el
vientre en la forma habitual sin drenaje.

El enfermo abandona el servicio el 12 de Fe-
brero de 1914, bastante mejorado, con movimientos
intestinales mds correctos, pero subsistiendo toda-
via una constipacién ligera que probablemente pudo
haberse corregido mejor con una operacién com-

. plementaria (colopexia).







Conclusiones

1° I.a pericolitis membranosa de Jackson, y la
acodadura ileal de Lane, constituyen entidades mér-
bidas bien definidas que permiten explicar muchos
fenémenos abdominales y los fracasos que se han
observado en ¢l tratamiento operatorio de la apen-
dicitis crénica. )

2° En toda intervencién sobre el apéndice, y
muy especialmente en su forma crénica, el cirujano
debe explorar la terminacién del ileon y el colon
ascendente.

3° Las incisiones pequeflas deben abandonarse
y en su lugar practicar incisiones amplias, bien co-
locadas, siendo para nosotros la mejor, la incisién
transversal de Sprengel.

4° En los casos comunes de pericolitis, la ope-
racién debe limitarse 4 la extirpacién pura y simple
de las membranas.




En los casos graves 6 en las recidivas, estarin
indicadas las anastémosis intestinales con 6 sin re-
seccién que oportunamente se pueden deducir del
estado de las lesiones.

5° La acodadura ileal de Lane, debe tratarse por
la ablacién del repliegue que la causa, seguida de
una peritonizacién muy cuidadosa.

Cuando existan alteraciones graves del tractus
intestinal, y el enfermo presente muy definido el cua-
dro de la éxtasis intestinal crénica, debera hacerse la
operacién de Lane ({leo-sigmoidostomia con ¢ sin
colectomia).

6° El tratamiento médico debe instituirse antes
de la operacién, siendo un complemento indispensa-

ble en el periodo post-operatorio.

V. PEREZ BALDERIOTE.
.
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