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EDITORIAL

POR EL ADELANTO DE LA MEDICINA COLOMBIANA

Mucho se ha hablado y escrito sobre rejormas en la ense-
iianza de la Facultad de Medicina, nuevos planes y pensums de
esiutiio, ultramodern os metodos diocl1ntes, mas extension. en
1L1WS,mas practica en otros, todo en fin encaminado a! perjec-
cionamiento en la preparacioti medica y en orden a dar tam-
bien mayor rendimiento y adelanto en el ejercicio de ella. Pero
10 cierto es que entre tantas cosas, algunas 0 la mayoria de ella;
lnuy Duenas, no se ha obtenido el tan anhelado [ruto y el tiem-
po pasasin que se vea un clare avance en nuestras [acuitades
rruuiicas y menos aun, 'algo que nos haga conocer en ei exter ior
como aporte al adelanto g.eneral de la ciencia.

El problema es mucho mas complejo de 10 que a primera
vista aparece. A nuestro modo de uer, no es cuestion solamente
de reglamentos y de pensums. Tenemos que ir al [cruio de eiia
y airontarla con valor y sin timuieces; tomarta, comoto potie-
mos hacer desde iuera, desprevenidamente, en con junto y en
forma imparcial y SeTena. Solo asi podremos iormarnos una
idea verdadera y justa, para tiespues de la observaci6n, conipa-
racion. y estutiio con paises tan adelantados y aiines como la
Argentina, poder en forma meditada y Teal, buscaT una [ormu-
la 0 algo que Ie traiga al problema, a mas de luz, una soluci6n
atieciuuia y conuenienie.

Hay un hecho protubemnte, y es el que nos da la clave de
la escasa contribuci6n biblioqrtitica de la medicina nuestra den-
tTO del pais y con mayo?' razon. en el exterior. Y es. el de que
muy poco en reaiuuui se escTibe y publica [uera de las obtiqa-
das reuistas. Asi ien doruie estan. los li bros de nuesiros gran-
des clinic os y ciruyanos? Sus nombres y sus enseiianzas tan s6-
10 viven y perduran: en el recueTdo agradecido de sus disci-
pulos,
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Par cira parte, el espiritu. extremadamente individualista
dc' nosotros, particularmente los medicos. nos esta periiuiican-
do mucho. Pues, en ejecto, si bien es cierto que tenemos elemen-
tos de alta valia, ellos asisten aisltuios y solos, y, hoy esta per-
jectamente demo strada que para cualquiera actimdiui, especial-
me-lite la investigaci6n cientiiica, un proiesor 0 un maestro sin
colal'oTaderes no puede hacer nada y menos dominar pertecta-
tnerue una sola rama de la medicina y ciruqia, y muctio menos
aim. cspioa: ventajosamente en una tan vasta ciencia.

En Buenos Aires hemos pedido observar que, no s610 los
grandes maestros 0 proiesores consagrados sino los medicos en
qeneroi consignan en libros el jruto de sus observaciones, inves-
tigaciones 0 estudios. Y aun. mas, en grandes »onimenes luqo-
samenie editados como los de los protesores Einocchieto, Bono-
rino Udaondo y Castex, para no citar sino los ultimos que aca-
ban de aparece1', y se publican compilaciones a moncqraiias de
narios autores a la vez, los especialistas a autorizasios en la ma-
teria, natural mente. 'I'ambien. se imprimen un sin numero de
publicaciones de alqurui extension, interdiarias a semanales a
mensuales, tuierruis de las semesirales a anuales, en las cuales
hay amplia acoouia, [acilidad a la pubiicacion. 0 estimulo por
cualesquier proiesionol. Ella, es claro, despierta mas el incen-
tivo, y crea y culiiua el bello y beneiico luibito de escribir.

La estadistica en todos los lug ares de asistencia medica
ell ileutuia en forma admirable, las historias clinicas se hacen
religiosamente, en [orma muy detallada y completa, de mane-
ra que se aneta diariamente todo 10 que hay sabre el particu-
lar, sabre todo cuanto a tratamiento e investigaciones se reiie-
re, y cuando el enfermo vuelve al hospital no tiene que hablar
ya sino desde el momenta en que f1d dado de alta, Y, estan tan
bien fichados los enfermos y organizados los archivos que, in-
c;v rive la historia puede ser solicit ada par otTO hospital y es
entregada inmediatamente.

En todos los hospitales, a mas de dictar confnencias pe-
riodicamente, hay una ados veces a la seman a reunion de Ate-
neos y sesiones bibliograficas en los cuales se reune el perso-
nal cientifico, bien a presentar tmbajos, temas en estudio, in-
teresantes observaciones, 0 tam bien presentaci6n de casos, 0

n hacer comentarios, amplias exposiciones y discusiones sobre
diferentes t6picos de actualidad. Y estos trabajos y comenta-
rios son ordenados para publicar.

Existe igualmente establecida la cm'rera y catedra de PTQ-
}esorado Libr'e, de tal manera que es un titulo al cual se puede
aspirar como al de ser pTOfesor titular de una facllAtad, En esta
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forma, el que 10 es, puede hacerlo perjectamente presente en
la documentaci6n para adquirir este uitimo, y, 10 que es mas,
si tiene vocaci6n y le gusta la ensenanza, 10 cual es muy Ire-
cuenie, puede abrir cursos, y se da el caso de que un proiesor
docente libre tenga no s610 numerosos alum nos sino mejores
y de mas entidad (post-gmduados me reiiero), en un curso de
esos, que uno que 10 sea ojiciaimenie.

Pero 10 mas importante y que llama particutarmenie lo.
atenci6n en cuanto al aspecto cientijicc bonaerense se re'acio-
na es que cada hospital 0 cada entuuui uninersitaria tiene un
grupo coherente de proiesores 0 innestiqadores distinguides y
destituuios casi exclusivamente a determinado asunto que aqui
Iiaman "team", que actua en ccnyunto, armoniosamenie, dis-
tritnujetuiose no s610 las investigaciones, estudios 0 experimen-
taciones seqtu: sus mayeres inclinaciones, sino et trabajo. dan-
do asi el maximum de rendimiento en todo seniuio. En esta
forma vemos c6mo la cabeza mas sobresalienie reune a su al-
rededor el mas selecto grupo de colabortuiores. En el Hospital
Clinicas los proiesores Arce e Ivanessevich con sus tiiscipulos
Brea, Rivas, Taiana, Viacava, Ferrari. Ferrari, Piiiero; Rey y
Martiarena quieti es tuierruis el [utuiador y sosieneticr de la
Asc'Ciaci6n Lotino-americtma de Pcst-gmduadcs; en el Hospi-
tal Rawson esttui los protesores Ricardo y Enrique Einocctueto
cen sus estrellas de primera magnitud: Albanesse. Resano,
Numciatta, Marino, Turco, Dickman, etc.; en el Dispensario
Nacional de Enfermedades Digestivas los proiesores Bonorino
Udaondo y Castex con Ramos Mejia, ·Caloto. Centeno, etc.; en
el Hospital Argerich el projesor Yodice a quien secundan los
DTs. Etala (Gastroenterologia), GaTeia M ata (Proctolegia) Posa
da (Ginecouujia), Le Chim'e (Cirugia Tcracica), DcrTiet (01'-
tcpedia y Traumatolcgia) y l1wchos etros midicos .i6venes y'"
orientados en algunas de las especialidades qUinirgicas; en el
Hospital Ramos Mejia los profesores De~ Valle, Cevallos Deno-
ban. Waldorp Mendez, Astraldi, Baliiia etc., y asi todos los otros
hospitales, En las mas de las ocasiones ellos no son los directo-
Tes 0 administradoTes, pero sie,mpre son los diTigentes, los guias
intelectuales.

otra cosa, muy impoTtante tambien. es la fonna admirable
COmo tienen en Buenos Ai1'es acostumbmdo al p1iblico, el grade
de educaci6n a que han llegado con el y para beneficio del mis
mo. A todo enfenno se Ie cita pm'a seguirle observando des-
pues, en un dia mas 0 menos alejado, el Tesultado del t1'ata-
miento 0 la evoluci6n de la enfermedad, y es 10 cierto que con-
CUTren puntualmente a la citaci6n. Para esto se toma su direc-
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cion; su teleiono si 10 tiene, para ser llamado en easo dado aeu-
tiiendo tam bien en forma inmediata, euando se soliciia. Pon-
gamos un ejemplo: se neeesita un enjermo para hacer clase, v
una persona que se halla juera del hospital, se le llama y vie-
ne preeisamente cuando se le solicita y en la forma indieada.
Atienuis de esta valiosisima colaboraci6n de los eniermos se tie-:
ne la del publico en general; casas editoriales, fabricantes de
muebles e instrumentos, iilnuuioras, [otoqraiicas, de impresi6n
del sonido, de radiodifusi6n, jabricantes de drogas etc., etc ..
quienes no es raro que cooperen eeon6mieamente tam bien 0 se
esmere.n mucho para que las obras 0 los trabajos salgan en una
iorma acabada y periecta.

De 10 expuesto, [aciimente se deduce 10 que debemos hacer
para no quedarnos rezagados 0 al margen en la eontribuci6n
del adelanto general, sobre toao, cuando por otra parte, tene-
mos un [ormidable material humano que, para decir la ver-
dad, se ha venido si no perdiendo por 10 menos desperdiciando
en gran parte hasta ahora. Asi, pues, que sintetizaruio, debe-
mos solicitar, exiqir, y ayudar y eolaborar tambien. con nue.;·
tros maestros, proiesores y medicos en general para que pu-
bliquen el resultado de sus investigaciones, el [ruio tie sus 00-
servaciones y estuiiios, y hagan el Cf'egalo a la ciencia, de sus
libros; asociarnos, reunirnos en torno de los mds capacitados
para constituir uerdaderos equipos humanos 0 "teams" al ser-
uicio de la medicina y de su adelanto; properuier por la divulga-
ei6n de los conocimientos especializados formando u organi-
eatuio cursos para post-graduados, Ateneos, sesiones biblioqrti-
ficas, proiesortuio libre; y en fin, educar al publico para que
colabore en su propio provecho y beneficio, y, en el de la co-
munidad en general. S610 asi propenderemos en debida forma
por el adelanto de la medic ina y la ciencia colombianas.

GABINO MORA AN GARITA

Medico
gerieh.

Residen te Becario del Hospital
Servicio de Cirugia Genera]
Prof. Arnaldo Yodice.

Ar-
del



OPERACION DE TRIANA

NUEVA TECNICA DE EXCLUSION DE LA VEJIGA
UTILIZANDO EL ClEGO AISLADO COMO RECEPTACULa

URINARIO

POl' Santiago Triana Cortes, Profesor de 'I'ecnica Quirurg'ica
y Director del Laboratorio de Cirugia Experimental de la Fa-
cull.ad de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia.

No es una osadia hacer el pr6nostico de que la Cirugia re-
paradora sea la que ha de predominar en el futuro, porque aun
al observador mas superficial no escapa el hecho de que la Ci-
rugia que actualmente practicarnos, a pesar del gran desarro-
llo alcanzado en los ultirnos afios, se halla en regresi6n; son ya
varias las enfermedades clasifieadas antes en la Patologia Qui-
rurgica que hoy son tratadas con exito por el medico interrus-
tao La Medicina Interna recobra ahora su antigun prestigio y
progresa con ritmo acelerado ayudada eficazmen te por los mo-
dernos descubrimientos farmacol6gicos que capacitan al me-
dico para tratar con exito un buen numero de afecciones; vale
la pena recordar aqui algunas reflexiones crtticas de un medi-
co ilustre, Mackenzie, sobre la Cirugia. que se encuentran en
su famoso libro EL Poriienir de La Medicina.

"Generalmente. dice Mackenzie, el Cirujano interviene en
un periodo en que la enfermedad ha prcducido ya importantes
lesiones tisulares, y graves perturbaciones funcionales. Se po-
dria decir que el cirujano saca su prestigio del fracaso del me-
dico ... En la gran mayoria de los cases, las cperaciones mas
bien que verdaderas curaciones. consisten en la supresion de
los efectos de la enfermedad mediante la mutilaci6n del orga-
no; generalmente no se dirigen sino a la causa pr6xima 0 inme..
diata de la enfermedad. quedando a menudo ignoradas sus cau-
sas lejanas 0 mediatas. As] sucede, por ejemplo. cen el trata-
miento de las ulceras gastricas, de la apendicitis ... Muchas de
las enfermedades descritas en los tratanos de Cirugia no son.
sino enfermedades secundarias 0 resultados terminales de le-
janas enfermedades anteriores".
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Pero estas ideas que parecen res tar importancia a la ci-
rugia, en realidad solamente hacen pensar en que la cirugia
moderna debe estorzarse en estudiar la evolucion de la enfer-
rnedad desde sus primeros pericdos, caracterizados por transtor.
nos principalmente tuncionates, a cuyo fin debe prestarse gran
atencion a los sign os subjetivos de los pacientes y tener cons-
tantemente presente la nocion de las enfermedades atenuadas
y de las enfermedades Iaterites Ahara bien, para reducir el cam-
po de la crrugia, es necesario reconocer que es mucho 10 que
falta todavia por hacer y que esta muy lejano el dia en que los
progresos de la fisiopatologia sean tales que la cirugia llegue a
ser innecesana, y si a esto agregamos los progresos que la gue-
rra que termina ira a traer a la Cirugia Plastica, vemos como
esa regresion no es sino aparente. (Orf ila y Poud Santiago).

Estas ideas son las que han despertado en mi animo un
1 narcado interes par conseguir en nuestros medics quirurgicos
un ambiente favorable al desarrollo de la Cirugia rnoderna. y
( reo que la mcdif'icacion de la tecnica de la exclusion de la ve-
j 'ga sirva de pretexto para conseguir el fin propuesto. Me
j.rcpongo. para mas tarde, cuando algunos trabajos de Ciru-
gla Experimental que adelanto en el Laboratorio de la Facultad
Nacional de Medicina, permitan llegar a alguna conclusion,
me propongo, repito, hacer conocer algunas observaciones que
imagino habran de interesar a quienes ee preocupan por est.,
rama de Ia Medicina entre nosotros los colombian os hasta aho
fa poco desarrollada : Ia investigacion quirurgica.

En est a ocasion solo qui era relatar las historias de tres ca-
sos clinicos de los operados can la nueva tecnica de exclusion
vesicaL

Par la enorme importancia que en I.a operacion propuesta
pOl' mi tiene la fisiopatologia de la derivacion de las orinas,
debemos recordar aqui las ensenanzas de los maestros france-
ses y particularmente de Edmond Papin.

"La derivacion alta de las orinas". - El metoda de la deri-
vacion puede emplearse· en un sitio cualquiera de las vias uri-
narias, cuando se quiere evitar que la orina ilegue al segmen-
to sUbyacente del aparato urinario. Se da el riombre de deriva-
eton alta a la derivacion supravesical practicada sabre los ure-
teres a sabre los rinones par encima de la vejiga.

Este metoda es aplicable en los siguientes casas:
1Q Para quitar la' vejiga en su totalidad; cistectomia total.
29 Para panel' en reposo una vejiga enferma: exclusior-

vesical, que puede sel' temporal 0 definitiva.
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39 Para remedial' una mala rormacion congenital a adqui-
rida: extrofia a fistula,

49 Para libertar los ureteres extrangulados a cornprimidos
por un tumor,
'/ No es el caso considerar aqui los diferentes procedimientos
Gperatorios, las indicaciones de su empleo. los resultados obte-
"lidos par los diferentes metodas de del'ivacion alta de las ori-
nas desde Ia nefrostomia hasta las transplantaciones uretera-
les, deteniendonos en la consideracion de operaciones como las
de Maydl y similares en las cuales se implantan no los urete-
res sino el trigona vesical, todos estos procedimientos forman
un largo capitulo de Tecnica Quinirgico-mologica que no pa-
rece oportuno considerar hoy, ya que solo en relacion con la
operacion propuesta nos interesa Ia implantacion de los urete-
res en una asa total mente excluida, sin hacer referencia deta-
Ilada de la derrvacion de las orinas par implantacion de los ure-
teres a la piel, en la vagina, en la uretra, en las vias blliares, en
el intestine y sus anexos, ya que muchas de estas experiencias
no tienen sino un valor teorico y las que parecen haber censer-
vado algun interes practice como la enterostomia intestinal,
grandemente mejorada por las tecrucas de Coffey y de Mayo,
dan todavia un gran numero de fracasos debido a que la cues-
tion de Ia dilatacion progresiva de los ureteres y la infeccion
ascendente a P?ljvia sanguinea aun no ha sido resuelta sa-
tisfactoriamente/

En los ultirnos veinte afios el progreso de la tecnica, sabre
todo debido a los trabajos rusos y americanos, ha permitido
realizar implantaciones satisfactorias en el animal sin que se
haya logrado, es necesario reconocerlo, la exclusion permanen-
te de la vejiga sin peligro para el animal de experimentacion.

En el Laboratorlo de Cirugia Experimental de la Facultad
de Medicina de la Universidad Nacional se Ilevo a cabo un tra-
bajo de implantacion de los ureteres en el rectn-sigrnoide de:
cua' sc pudo deducir que este metoda par 10menos en los al1i-
males de experimentacion, conduce a resultados desastrosos en
un gran numero de casas (90 %). La experiencia adquirida pOl'
este trabajo y la que nos suministro el estudio de las tral1splan-
taciones intestinales can fines muy variados, nos permitio ade-
Jantar en este Laboratorio el estudio del aprovechamiento del
eie-goaislado como receptacula urinario. Sin haber podido con-
seguir literatura alguna sabre la tecnica y procedimientos acon-
sejables para el desarrollo de este estudio emprendimos en el
LalJoratorio dicho trabajo del cual pudimos deducir la posi-
bilidarJ de apravechar el ciega aislada coma receptacula urina-
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rio en los cases de exclusion definitiva de la vejiga, siempre que
se cumpliesen ciertas condiciones indispensables a las cuales
he de referirme dentro de un momento.

Estas condiciones que llamaremos condiciones biologicas
son las mismas de los injertos ureterales en general.

Resumiremos brevemente cuales son elias. Existen dos pro-
cedimientos para transplantar el ureter; transplantacion del
ureter compIeto junto con un collarete de mucosa vesical 0
transplantacion del ureter seccionado en un punto cualquiera
de su trayecto.

En cualquiera de los dos casos sera necesario aislarlo de
sus conexiones en una cierta extension y en muchas ocasiones
habra que dar al conducto una direccion diferente de su di-
reccion normal.

Hay que considerar si es posible mantener una buena nu-
tricion y un buen funcionamiento del conducto ureteral com-
patibles con un normal funcionamiento del aparato urtnario.

EI ureter aislado puede vivir sin peligro de necrosis comr.
parece dernostrado por los estudios anatomicos del sistema ar-
terial del ureter que se deben a Margarucci,: a Disse, de Feitel,
de Sampson. de Latarjet.

El ureter recibe ramales multiples de la renal, de la esper-
matica (utero' ovariana), de la aorta, de. la' iliaca primitiva, de
la iliaca interna, de lit 'h'emorroidal media, de la genito-vesrcal
luterina) de la umbilico-vestcal. Todas estas arterias .termi-
nan en un plejo de mallas alargadas enJa adventicia uretei·al.
y de aili parten los ramales de la capa muscular y de la mu-
cosa.

Margarucci ha demostrado que se pueden seccionar todas
las arterias que van al plejo salvo aquellas que vienen de la ar-
teria renal, y mantener el ureter vivo. Sampson ha probado
que con una sola rama de regular calibre. que se respete, es po-
sible restablecer la circulacion ureter a!. '

Monari ha podido aislar el ureter del perro sobre toda su
longitud, respetando su vaina conjuntiva con 10 cual su fun-
cionamiento parecfa normal:. por el contrario. si se desprende
esta vaina en' una pequefia extension se produce la necrosis
de este. Un tapon que comprimiese este conducto puede dar el
mismo resultado al obstaculizar la circulacion en el plejo ad-
venticial.

Si se coloca un hilo sobre el ureter para fijarlo a una son-
da ureteral hay que saber que toda la parte del canal que que-
da por debajo de este hilo se necrosara; es por esta razon par
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Ia cual el hila debe ser colocado siempre en la extremidad del
segmento libertado.

En resumen: Los hechos experimentales y clinicos demues-
tran ampliamente que no hay peligro de necrosis del ureter si
no se trata de aislarlo imitilmente de su vaina.

Conviene estudiar ahora si es posible que el ureter trans-
plantado puede funcionar de una manera normal 0 casi nor-
mal: el papel del ureter es doble; debe transportal' la orina de.
rifion al exterior, normalmente del rifion a la vejiga, y en caso
de transplantacion, del rifion a la piel, intestino etc.; debe
oponerse a la penetraci6n hacia el rifion, de ia orina, de ma-
terias fecales y agentes microbianos; esta es su seg nda fun-
cion. Papel de excrecion activa, y papel de defensa son pues las
dos funciones del ureter.

Los conocimientos sobre la fisiologia del ureter son aun in-
completes, pero sabemos que no se trata de un simple tubo ri-
gido que deja pasar la orina; es un musculo hueco animado de
movirnientos peristalticos y que conduce la orma del rifion a
la vejiga aun en contra de las leyes de la gravedad.

EI mecanisme nervioso que preside a las contracciones del
ureter. es extremadamente delicado, y puede ser perturbado de
distintas maneras. Parece que todo aquello que afecta al apara-
to nervioso reno-utero-vesical -determina modificaciones impor-
tantes en el fun cionamiento ureteral. En estado norma, eJ
musculo ureteral es un musculo poderoso de haces longitudi-
nales internos y haces circulares externos. Estes musculos es-
tan animados de movimientos peristatttcos cuya Irecuencra y
arnplitud parecen variar con intensidad de ill secrecion renal
aunque son independientes del funcionamiento de este ultimo
organo, pues sus movimientos persisten largo tiempo, aunque
modificados despues de la nefrectomia.

Una simple secciori transversal del ureter seguido de una
buena sutura perturba su funcionamiento En su estudio so-
bre las suturas ureterales, Alskne ha dernostrado 10 que pasa
en este caso: se ve el movimiento peristaltico detenerse brus-
camente en el sitio de la sutura, varias ondas se suceden asi has-
ta que su acumulacion determina al fin un movimiento peris-
tattico del segmento subyacente a la sutura. EI segrnento su-
perior y el segmento inferior no funcionan en IDScaSDSde sutu-
ra transversal de manera coordinada. Es esto un ejemplo de la
atonia ureteral de orrgen nervioso cuya importancia debe tener-
se en cuenta. en las implantaciones ureterales.

Seria imposible en el curso de esta conversacion hacer un
estudio anatomico complete de la inervacion del metere; nos

-2-
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contentamos con recordar que la capa conjuntiva peri-ureteral
contiene una red nerviosa cuyos filetes provienen de los plejos
renal, vesical y' esperrriatico 0 del utero-ovarico, asi como tam-
bien de los ganglios mesenterrcos..lj:~tasola nocion anatomica
nos muestra Ia dependencia estrecha entre la Inervacion ure-
teral y-la inervacion del rifion y del bacinete por una parte. y
los nervios de la vejiga, por otra.

La fisiologia y la expernnentacion vienen a fortalecer la
nocion de interdependencia de estos organos.

Hemos visto como la simple seccion transversal seguida de
una buena sutura perturba sin embargo el funcionamiento del
ureter. Con mayor razon la seccion completa de este canal y su
implantacion en una region distinta a la vejiga debe perturbar
considerablemente su contractilidad. El ureter separado de la
vejiga parece volverse atone, es decir, que su tono normal ha
disminuido y que toma la forma de un tubo mas 0 menos en-
treabierto, aspecto que difiere del que presenta el estado nor-
mal en el.cual su cavidad es virtual.

En las implantaciones ureterales todas las condiciones pa-
recen reunidas para provocar la atonia ureteral: la seccion del
musculo ureteral, su separacion del sistema nervioso vesical, y
en fin Ia inteccion ascendente que para la mayoria de los auto-
res existe de manera constante.

No parece posible negar que la implantacion ureteral, cua!-
quiera que sea la tecnica seguida, sea susceptible de provocar
la atonia de este canal. Pero un argumento importante se pue-
de oponer a este inconveniente: el de que la atonia existe ya
en la mayor parte de los casos en los cuales se necesita practi-
carla transplantacion ureteral, y segun estudios modernos es-
te argumento podna reforzarse con la comprobacion que se ha
hecho de que.esta .atonia es transitoria.

De 10que precede se puede concluir que no siempre es po-
sible evitar un cierto grado de dilatacion del ureter y del ba-
cinete debido a 1a atonia de estos organos, que esta dilatacion
puede preexistir antes de la operacion, hecho que hay que te-
ner en cuenta.

Pero esta dilatacion atonica no es progresiva 0 por 10me-
nos no 10es sino muy lentamente; no pasa 10mismo en la di-
latacion que resulta de la estrechez y acodadura del ureter.

Para obviar todos estos inconvenientes es indispensable cui-
dar hasta de los menores detalles de la tecnica. No se haran
suturas numerosas en el sitio mismo de la implantacion. Ha-
bra que cuidar que el uretere no quede estrangulado en una
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parte cualquiera de su trayecto, ya sea en la pared abdominal
o en la pared intestinal. Es indispensable que siga un camino
10mas regular posible, sin acodaduras bruscas etc.

"Puede evitarse la infeccion ascendente? Es cierto que la
inreccion ascendente de los rifiones no puede evitarse con abso-
luta seguridad. cualquiera que sea el sitio de la implantacicn.
Los subterfugios que han.sido imaginados para combatirla, al-
gunos de ellos infaritiles, atestiguan un complete desconoci-
miento de la fisiologia patologica de las infecciones renales.
As! algunos autores piensan y sostienen que la operacion de
Maydl ofrece una barrera a Ia infeccion gracias al tone de los
orificios ureterales. Otros se felicitan de haber conservado un
collarete de pared vesical que deba lIenar el mismo fin. Estas
opiniones u otras semejantes son insostenibles. Hay que creer
en.Ia existencia. combatida por algunos, de un verdadero esrin-
t.er ureteral. En realidad es la vejiga y la vejiga intact.a la que
eierra el uretere y se opone al reflujo. El uretere injertado 0

trasplantado esta siempre mas 0 menos abierto; aunque ' es
ciert.oque no 10esta en una cavidad siempre bajo presion y cu-
yo contenido amenace sin cesar su penetracion en Ia luz ure-
teral. Pero no POI' esto el rifion deja de estar amenazario per-
que hoy dia se sabe bien que la infeccion ascendente es mas pa-
rietal que canicular y trabajos recientes han demostrado la pre-
sencia de Iintattcos en la mucosa ureteral 10 que aclara min
mas la patogenia de estas infecciones.

Nada pues puede poner al abrigo de manera cierta al ure-
tere de la infeccion ascendente perc por-Io menos se deben 10-
mal' ciertas precauciones y crear condiciones que con algun
exito se opongan a ella. De ahi pues el stnnumero de tecnicas
que se han ideado para conseguir esto, excluyendo parcial 0

totalmente el intestino y dando al uretere un trayecto oblicuo
en la pared intestinal.

Las consideraciones· anteriores nos han conducido a pen-
sal' que por medio de la implantacion de los ureteres en una
asa totalmente aislada y preparada convenientemente se po-
dra resolver en parte por 10menos el grave problema de la ex-
clusion de la vejiga.

La implantacion de los ureteres en una asa totalmente ex-
cluida fue ideada ha mucho tiempo por M. Mauclaire quien
hizo sus experimentos en el perro y en cadaver. El secciono la
S. iliaca y Ilevo el cabo superior a la pared abdominal para es-
tablecer un arco iliaco. 1):1segmentto inferior fue cerrado en
su cabo proximal y alii implanto en un segundo tiempo los
ureteres 0 el trigono. Mas tarde Scholoffer, Maydl. Brenner,
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Schneider, Heitz-Boyer, Lemoine, Cuneo, hicieron la implan-
tacion de los ureteres aprovechando distintas partes del intes-
cino delgado y del colon como receptacula urinario con resul-
tados muy variados entre lOBcuales vale la pena recordar los
dos casas operados par Cuneo quien aprovecho la porcion ter-
minal del delgada que excluida del resto del intest ina Iue
abocada a la piel del margen del ana, hacia adentro del esfin-
tel' anal y delante del recto. En el primer caso operado el en-
fermo retiene sus orinas durante dos horas en el dia, poria no-
che es incontinente; su capacidad vesical es de unos 200 c.c.;
el segundo puede retener sus orinas durante 3 horas en el dia,
pero par la noche es incontinente. .

Fue Verhoogen el primero en ideal' HI creacion de la veji-
ga valiendose del ciego (Tifo-ureterostomia). operacion que eje_
cute en el afio de 1908; las condictones eran especiales: el ri-
non izquierdo parecia atrofiado, y de este lado no hizb mas
que ligar el uretere; solamente el uretere derecho fue implan-
tado en el ciego; esta porcion del intestino era excluida POl'sec-
cion del ileon a 6 ems. del angulo ileocecal, y por seccion del co-
lon ascendente inmediatamente por encima del ciego; la ure-
tra quedaba constituida par el apendice abocado a la piel; el
enfermo murre al cuarto dia.

Verhoogen hizo una segunda operacion analoga a la pri-
mera can un resultado igual.

"Nada hay nuevo bajo el sol", diran algunos. Viejo.y tra-
queado aforismo; perc que encuentra su diaria comprobacion
a medida que avanzan las investigaciones historicas. Aqui po-
demos servirnos de el al defender la nueva tecnica de exclusion
de la vejiga, Se trata en realidad de una nueva tecnica porque
si es cierto que nos hemos servido de un trozo de illtestino. a-
provechado can el mismo fin par otros experimentadores, tam-
bien 10 es .que.la nueva operacion no ha sido hasta ahara, que
yo sepa, descrita en detalle su tecnica apropiada, 10 que nos
oblige a estudiar y a escoger en cadaver y animales desde la
mejor via de acceso al ciego, hasta la Implantacion final de
los ureteres. Pero no es esto solo 10 que me permite reclarnar la
paternidad del procedimiento, es sabre todo ~elhecho de haber
sabido aprovechar las ensefianzas de IQs modernos cirujanos
que nos han dicho que el verdadero.progreso de ia cirugia no de-
pende solamente de cultivar el arte quirurgico y estorzarse par
adquirir destreza, manual; esto sin dejar de ser importante s~
puede adquirir can algunos anas de practica, pera no hay que
olvidar nunca los principios biologieos que rigen las distintas
funciones organlcas: la nutriclon, el rpetabolismo y reparaci6n
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de los tejidos etc.: asi como tampoco la aplicaci6n acertada de
dichos principios a todas las operaciones y a todos los metodos
de tratamiento quirurgico. Asi POl' ejemplo, no es suficiente
conocer detalladamente los tiempos de una gastro-enterostomia
y haberla practicado concienzudamente en el cadaver y en los
animales de experimentacion, para ejecutarla can exito en un
enfermo cualquiera. Si se hace esta operaci6n a un joven que
padezca de una ulcera pil6rica can estenosis, y que haga una
grande acidez del juga gastrico, se prcducira, con seguridad,
una ulcera peptica, ulcera yeyunal (en el sitio de la anastomo-
'sis) que hara mas sombrio el porvenir de ese enfermo; esto par
falta de aplicaci6n de los principios biol6gicos,aqui de un prin-
cipia fisiologico que nos ensefia que la sensibilidad de la muco-
sa intestinal al acido que contiene el juga gastrico aumenta del
duodena al intestino grueso, par tanto, cualquier comuntcacion
directa entre el est6mago y el intestino par debajo del duode-
na, acarrea el peligro de que se forme una ulcera. cuando es
muy grande la acidez del juga gastrico. En este caso habria si-
do mas conveniente hacer una gastrectomia.

Para intentar can exito la nueva operaci6n en pobres en-
rermos sobre cuya vida y salud no tenia ningun derecho y s610
can miras de beneficial' a estos desgraciados hube de estudiar
cuidadosamente la anatomia del segmento ileocecal (situaci6n
del ciego, longitud, aspecto interior y exterior, apendice, va-
50S.nervios y Imfaticos. peritonea y repliegues peritoneales) ,
tambien su histologia y fisiologia para .ver si era realmente po-
sible aprovechar el ciego como receptaculo urmario y el apen-
dice como conducto excretor. De todos estos estudios lleguc a
la conclusion de que solamente 10 era si se lograba convertir-
10 en recipiente casi completamente libre de micro-organismos
:Jat6genos y que fuese ademas posible transtorrnar el epitelio
cilindrico (absorbente) de su mucosa en epitelio plano estratifi-
cado que impidiera la absorci6n de los elementos t6xicos de ia
orina. Vale la pena recordar aqui que la secreci6n del intestine
grueso es mucho menos abundante y menos activa que la del
intestino delgado. La cantidad global de jugo colico es de f; a
7 veces menos que la cantidad del juga intestinal delgado; ade-
mas, tarnbien son mucho menores la cantidad y actividad de sus
fermentos. Faltan, sabre todo, los fermentos que atacan la hi·
bumina original, que en el intestine delgada son en colabora-
cion; Ia tripsina pancreatic a y Ia enterciquinasa. Dicha falta
de fermentos preteoliticos explica par que las fistulas del in-
testino grueso no producen corrosiones cutaneas tan intensas
como las fistulas del intestino delgado.
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La parte fluida del [ugo .intestinal es rapidamente absor-
bida, mientras que la parte consistente representa un coericien-
te importante de la cornposicion de las materias fecales. Con-
trariamente a 10que creen los profanes, las materias fecales no
se componen solamente de los restos no digeridos de las sustan-
cias, sino que dichos residuos solo representan una pequeria
parte de las deyecciones, ya que la parte principal es aportada
por las secreciones del tubo digestivo y por los cuerpos microbia-
nos. A esto se debe que en una asa intestinal excluida. cerrada
en ambos extremos, se acumula, por secrccion de la mucosa, tal

.cantidad de materia excrementicia, que el asa llega finalmen te
a estallar.

El intestine grueso posee un podel' absorbente muy inferior
al del intestino delgado, La albumina no desdoblada no es ab-
sorbida: para ser absorbida la albumtna debe ser previamente
desintegrada. El azucar es absorbido en un 20 %. El agua es ab-
sorbida en un 50%. hecho que en clinica se aprovecha conti-
nuamente, admmistrandola gota a gota, por via rectal, a ]05

cnrermos que no deben beber nada en el periodo post-operate-
rio. Todos estos conocimientos de Iisiologia y fislopatologia de!
ciego contribuyeron para poder resolver favorablemente el pro-
blema que fundamenta la nueva operacion sobre principios bio-
Iogicos, y solo despues de estar seguro de haber modificado €I
ciego transformando el medio septico en uno cast aseptico que
limitara al maximo el peligro de la infeccion ascendente y. cam-
biando su epitelio absorbente en uno que no 10fuese, me atre-
vi a intentar Ia operacion en el humane con el halaguerio rc-
sultado que atestigua la presencia de estas tres jovenes muje-
res que tan grandemente se han benef'iciado con la nueva ope-
racion. Resumo a continuacion la tecnica empleada. y las his-
torias clinicas de los 3 primeros casos operados.

TECNICA OPERATORIA.PRE Y POST-OPERATORIO

Primer tiempo: Aislamiento del ciego y abocamiento del apen-
dice a la piel de la fosa iliaca derecha.

Pre-operatorio

Como para toda mtervencion intestinal, deben extremarse
los cuidados, con el fin de lograr un estado de vacuidad com-
pleta del intestine y el equilibrio de la flora intestinal.

Es conveniente alcalinizar al enfermo, y para ella usamos
el bicarbonato de sodio en combination con carminativos, ba-
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jo la forma de papeletas que se administran unos 6 dias antes
de la intervencion. -

Para corregir la flora intestinal, usamos la sulfasuxidina.
a razon de 6 a 8 gramos diarios (12 a 16 comprimidos) par 5
dias antes de la intervencion. Usamos los bacilos bulgaros en
agua, bajo la forma de enemas, administrados dos veces al dia,
par espacio de 4 dias. Dos dias antes es conveniente la alimen-
tacion liquida y la vispera es necesario aplicar un lavado eva-
cuante.

El enfermo debe ser conducido a la mesa en las mejores
condiciones, despues de un examen cuidadoso, previas aplica-
clones de suero glucosado y salina y transfusiones sanguineas
.,i fuere el caso.

Tecnica operatoria

Posicion: El enfermo debe estar colocado en decubito dor-
sal, y la mesa operatoria ligeramente inclinada hacia el lado
Izquierdo del lado del primer ayudante. En esta forma la re-
gion ilea ceco-apendiculo-colica es mas accesible.

Anestesia: se puede usar la raquianestesia, pero da ma-
yores garantias la anestesia pol' los gases, poria duracion de la
operacion.

Laparotomia-Primero:

Incision: Debe partir de la extremidad anterior de la un-
decima costilla para dirigirse 'bacta abajo y hacia adentro, de
modo que en su trayecto describa una pequefia curva de con-
cavidad mirando al ombligo y termine en el punto de Mac-
Burney 0 a un centlmetro por debajo de el. Extension aproxi-
mada. 12 ctrns.

Se corta la piel y el tejido celular subcutaneo. hacienda
una hemostasis cuidadosa hasta llegar a la aponeurosis del
gran oblicuo, disecando un poco los colgajos de piel can su
grasa a lado y lado; luego se procede a la colocacion de los cam-
pos de proteccion.

Segundo: Seccion del oblicuo mayor y su porcion aponeu-
rotica.

Tercero: Can aguja curva americana, montada en un por-
ta-agujas can catgut numero 2. se procede a hacer la hemosta-
sis previa del plano muscular subyacente can puntas, separados
uno frente de otro a todo 10largo de la Insicion, de otro modo.
el corte de los musculos, pequefio oblicuo y transversa sangra
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abundantemente. Can el bisturi se hace el corte de los
rmisculos grande y pequefio oblicuo. EI corte del transversa se
realiza can ayuda de la tijera curva y roma para no herir el pe-
ritonea y las asas intestinales. Todos los musculos se cortan en
la misma direccion de la incision.

Cuarto: Apertura del peritonea y colocacion de un separa-
dol' abdominal de dos ramas. Can compresas humedecidas en
suero f'isiologicotibio, se rechazan las asas intestinales del del-
gado, a la vez que se pone en evidencia la .parte terminal del
ileon, el ciego, su apendice y nos damos cuenta exacta de Ia
posicion, movilidad, fijeza 0 adherencias de estos organos.

Teniendo necesidad de utilizar no solamente el ciego sino
tambien parte del colon ascendente (aproximadamente 3 de-
dos) , can el fin de aumentar un poco mas la capacidad de la
nueva vejiga cecal, y para hacer mas movil el colon facilitan-
do la anastomosis latera-lateral a term ina-lateral entre el grue-
so ascendente y delgado. procedernos al desprendimiento co-
lo-parietal.

Quint'a:(Desprendimien to colo-parietal
Este tiempo es de capital importancia. porque facilita la

movilizacion del colon much as veces hasta el anguto hepatica
y perrnite la facil visualizacion de los vasas colicos y la exterio-
rizacion de los cabos intestinales del colon una vez seccionado.
Se realiza cerca del angulo colo-parietal montando un poco sa-
bre el colon, can el cuidado de noherir en este sitio los orgarios

.retro-perrtoneales (uretere. vasos espermaticos a ntero-ovari-
cos). Can ayuda de un pequefio bistur i, mejor que hacer un
corte pudieramos decir que se arufia la hojilla de coalescencia
del meso primitivo (Vel' embriologia). De este modo se obtiene
un plano de clivaje Iacllmente desprendible can el dedo y agran-
dado con la tijera de Mayo en la extension deseada.

Par esta brecha se exterioriza en 10posible el colon, toman-
dolo, el primer ayudante. can dos pinzas de aro 0 corazon pari
que no resbale; estas pinzas van colocadas, la primera inrnedia-
tamente par encima del ciego y la otra, a una distancia de 10
ctms. de la primera. De esta manera, el cirujano ve par trans-
parencia los vasos colicas del meso, busca una arcada avascu
lar y can pinzas curvas sin garra, abre el primer ojal en el me-
so a una distancia de 3 a 4 dedos par encima del ciego yean
ayuda de esta misma pinza coloca par et ojal anteriorrnente
abierto una tira de gasa de 2 ctrns. de ancho par 25 ctms. de Ion-
gitud. A 5 ctms. par encima, se repite Ia misma mania bra. que
dando as! colocadas dos tiras de gasa que sirven como puntas
de reparo y sosten, cuidando de hacer la coprostasis al anudar-
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las. antes de hacer la seccion intestinaL. Estas gasas traumati-
zan menos que los clamps.

Sexto: Seccion del ileon en la proximidad- cecal:
Recordando las condiciones anatomicas de-la vasculariza-

cion en Ia porcion terminal del ileon (area avascular de Treves)
se toma en la misma forma que se hizo can el intestino grueso,
y se colocan alii tambien las tiras de gasa que han de asegurar
Ia coprostasis.

La seccion se hace a 8 ctms. de la valvula ilea-cecal, algu-
nas veces a distancia mayor. para no comprometer la vascula-
rfzacion de los cabos seccionados.

Hecha la coprostasis anudando las gasas, y despues de la
colocacion de las compresas para aislar el campo, se colocan dos
clamps, de ramas protegidas can caucho, en forma oblicua, y
entre ellas se hace seccion can el bisturi humedecido en yo-
do; porIa oblicuidad de los clamps se evita la estrechez de la
bocaanastom6tica.

El cabo proximal servira para restablecer la continuidad
intestinal y se protege con una compresa. El cabo distal se 'cie-
rra e invagina. primero can perforante total y finalmente can
una sera-serosa a sutura en balsa. Se retira la coprostasis de di-
cho cabo.

Septima: Seccion del intestino grueso;
Se taman las tiras de gasa que habiamos colocado; se pra-

cura evacuar todo el contenido intestinal de esta porcion y lue-
go se anudan. Proteccien can compresas, colccacion de clamps,
y entre ellos, ~iempre a una distancia de 3 a 4 dedos par enci
ma del ciego),se hace la seccion con el bisturi humedecido en
yodo.·Ambos cabos se cierran primero can una perforante to-
tal. que es invaginada luego par sera-serosa en surcete conti-
nuo a can puntas de Cusching. El ciego ha sido de este modo
aislado y sera la futura vejiga.

octavo: Restablecimiento de la continuidad intestinal.
Anastomosis terrnino-Iateral.
En todas nuestras intervenciones se hizo este tipo de anas-

tomosis, excepto en el primer caso. La juzgamos la mas conve-
mente, par no tener tendencia a estrecharse la boca anasto-
motica; porque reproduce el tipo de angulo ilea-cecal, can gran
facilidad para dejar un pseudo-ciego a expensas del grueso as-
cendente y asi evitar los debacles diarreicos que tuvimos oca-
sian de observar en algunos casos de extirpacion del ciego por
tumor a T. B. C. ilea-cecal, operaciones que hubimos de realizar
en el Servicio de Cirugia.
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Se realiza esta anastomosis cclocando la boca intestinal del
delgado seccionada en forma oblicua, un poco par dentro de
la banda muscular del colon. fijandola en este sitio par medio de
tres puntas de apoyo sero-serosos. Posteriormente se abre el
colon sabre su banda anterior en una extension igual a la de la
boca del delgado. Se practica en seguida la perforante total, y
finalmente la sero-serosa, can las tecnicas establecidas (Fig.
NQ 8-1).

Novena: Cierre del peritonea parietal posterior.
Can el fin de evitar futuras adherencias que obstaculicen

la segunda intervencion. la brecha abierta, a desprendimiento
colo-parietal, se cierra par media de puntas separados can agu-
ja fina enhebrada en seda de 00.

Se revisa cuidadosamente la anastomosis y la sutura de los
cabos intestinales con el objeto de no dejar ningun sitio despu-
lido. Se retiran las compresas de la cavidad abdorninal y nos en-
caminamos a la toma del apendice.

Decima: Travesia del apendice en la pared abdominal.
, En la mayoria de los casas sin antecedente patologico del

lado de este organa, el apendice se encuentra libre y facilmen-
te movilizable en alguna extension. En caso de exj~,tiradheren-
cias se desprenden cuidadosamente, sin ir a cornprometer su
vascularisacion y, por 10 tanto, respetando el meso.

Se toma el apendice par medio de una pinza de Pean pe-
quefia. colocada justamente en el extrema del meso, muy cer-
ca de la punta apendicular, y asi se repara, para luego colocar-
10en su trayecto intra-parietal. Este se forma primero hacien-:
do una contrabertura al peritonea parietal a 1 y medio ctms.
par fuera de su primitiva seccion; a la misma distancia y en la
misma direccion se disocian las fibras museulares del transver-
sa y el pequeno oblicuo, se secciona la aponeurosis del oblicuo
mayor. y finalmente se hace un corte de la piel; el sitio del te-
jido celular subcutaneo por el cual debe atravesar el apendice,
debe ser desprovisto en su mayor parte de grasa. Esta precau-
cion la tomamos en vista de los malos resultados que en ciertos
tipos de trasplantaciones intestinales que seguian un trayecto
subcutaneo, tuvimos oportunidad de observar, ya que el intes-
tino en contacto can el tejido celular subcutaneo parece sufrir
alteraciones profundas que llevan hasta la destruce ion misma
de la pared can Iormacion de fistulas.

Una vez creado este trayecto, se introduce por el una pinza
curva sin garra que reemplaza la que se habia colacado en la
pun ta del meso apendicular y, al traccionar can suavidad. se
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exterioriza el apendice hacia adentro de la espina iliaca ante
rior y superior.

De este modo el apendice en su trayecto, ha descrito una
forma de S italic a con dos curvas: una de concavidad superior
e interna y otra de concavidad inferior y externa; los musculos
de la pared abdominal vienen a obrar sobre el a manera de un
esfinter (Fig NQ 8-2).

El sitio de abocamiento, como se ve. es Iacil de modificar
a voluntad y segun las necesidades del caso; puede coloearse
cerca al pubis, un poco encima al arco crural. 0 en cualquier si-
tic de la region iliaca derecha.

Can el fin de asegurar algo mas la eontinencia de esta fu-
tura vejiga, y que la mice ion pueda realizarse en el momento
deseado, el apendice puede exteriorizarse en una extension de
3 ctms. y luego recubrirlo, gracias ados colgajos de piel en for-
ma de U, desprovistos de buena parte de tejido celular subcu
taneo, que se hallan partiendo de la primitiva incision (Vel'
Fig. N9 9).

De este modo se consigue un monon procidente, sabre el
cual es facil colocar cualquier dispositivo que 10 pliegue sobre
si mismo 0 10 oprima para que no deje escapar la orina. Este
dispositivo es Iaciimente movilizable a voluntad del enfermo
y POl' el mismo, y asegura un control sobre la miccion.

No debe abrirse el apendice antes de estar cerrada y prote-
gida la pared abdominal; cuando de otro modo se procede, ven-
dra la infeccion post-operatoria de la pared. adem as de.que co
rre gran riesgo el peritoneo si no se extreman los cuidados de
proteccion.

El apendice debe abrirse como ul timo tiem po de la primera
mtervencion para introducir en el una sonda de Nelaton del
mismo calibre apendicular, que Begue hasta el ciego y pOl' ella
efectuar los lavados cecales. En los casos en que el apendice fue
abierto antes de cerrar la pared. para facilitar aun mas la co-
locacion de la sonda bajo el control manual en la eavidad ab-
dominal, 0 debido al temor de vernos imposibilitados para lle
val' dicha sonda al ciego, por haber extremado los codos del
apendice, tuvimos supuracion de la pared.

Undecimo : Cierre de la pared.
a) Sutura del peritoneo en surcete. con catgut simple nu-

mero dos.
b) Sutura de los musculos en un solo plano. Puntas sepa-

rados en U.
, c) Sutura de la aponeurosis del oblicuo mayor, con puntas

separados y catgut cromado numero dos.
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d) Puntos para el tejido celular subcutaneo que anulen los
espacios muertos, que favorecen los hematomas y supuracio-
nes de la pared.

e) sutura de Ia pie!. Ganchos (agrafes) 0 seda.
Duodecimo: Sutura del apendice a la pie!.
El apendice aim fijo por su meso y separado porIa pinza

que se encargo de guiarlo por el trayecto creado en la pared ab
dominal, se despunta. quitandole su fonda (3 a 5 m/rn.) sin he-
rir la arteria apendicular. Se toea con tintura de yodo, y con
seda se practica una corona de puntos separados. que 10 fijen
a la abertura de la piel por donde salio. (Fig. NQ8-3).

De acuerdo con el calibre del apendice se escoge una sonda
de Nelaton, se lubrica con aceite y se introduce porIa boca
apendicular, sin forzarla demasiado. para no perforar 'Ias pa-
redes del organo. Una vez la sonda en el ciego, se coneeta una
jeringa comun de 20 c.c. en la sonda y, con solucion salina yo-
dada' al medio por ciento, se lava la cavidad por varias veces
con el cuidado de que no haya en ella mas de 60 c.c. de solucion,

Procediendo en esta forma. se evita en gran parte el 0101:
Iecal de los dias siguientes, se desinfecta y se impide la prolife-
racion microbiana; pOl' esta razon es conveniente dejar a per-
manencia algunos centimetros cubicos de dicha solucion en el
ciego. EI yodo destruye los despojos organicos que obstaculizan
los lavados en los primeros dias, POl'rormacion de tapones en
el orificio de la sonda. POI'esta razon deben hacerse contraber-
turas en la extremidad de la sonda. a fin de facilitar la salida
del liquido, francamente fecaloide al principio.

POI'ultimo, se colocan apositos y se fija la sonda a la piel
con esparadrapo.

Se nos ha hecho la objecion que dada la frecuencia con
que se extirpa el apendice, serian muchas las personas que pu-
diendo beneffciarse de esta operacion. per carencia del apendi-
cece estarian en imposibilidad de conseguirlo. Sin embargo, la
solucion es Iacil : puede aprovecharse como conducto excretor
de la orin a, la ultima porcion del ileon que se abocaria a la piel
en forma analoga al apendice y podria obturarse para faci!itar
la continencia. can un dispositivo de Iacil Iabricacion, modifica-
cion esta que ya estamos realizando en el laboratorio de Cirugia
Experimental de la Facultad Nacional de Medicina.

Post-operatorio de La priinera interuencion.

El post-operatorio inmediato. es decir, de los dos primeros
dias. es comun y corriente en toda intervencion abdominal.
Se vigila al paeiente para prevenir las eomplicaciones que pue-



Fig. N, 9

Esquema que explica la manera de rev til' el apendice en un cclgajo cuta-
11M que forma lUl moft6n procidente y perrnlte In micci6n a vol un tad.
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da causal' la anestesia, como son los vomitos, tos, congestion
pulmonar, etc. Se cuida el estado abdominal y se previene el
meteorismo. Se hidrata can grandes cantidades de liquido por
veno-clisis Se prestara sumo cuidado a las funciones cardiacas.
renales, hepaticas y metabolicas,

Debe insistirse en las posiciones adecuadas dei enfermo y
extremal' los cuidados alimenticios. EI cuadro de temperatura
debe ser lIevado fielmente y, si hay necesidad. recurrir a tiem-
po oportuno con la medicacion conveniente, de acuerdo a cada
caso. Estos cuidados deben continuarse indefinidamente con la
mira siempre de un mayor acrecentamiento de las fuerzas del
enferma, para obtener un estado general satisfactorio que per-
mita el mayor numero de probabilidades de buen exito.

Si estos cuidados son de grande importancia, no es menos
cierto que para el exito de esta operacion, los cuidados del post-
operatorio alejado que pudieramos llamar, en relacion con la
desinf'eccion y transtormacion 0 modtficacion del epitelio de
la cavidad cecal. futuro receptaculo urinario, son la clave y fun-
damento de esta mtervencion.

EI ciego es la parte mas septica del conducto intestinal y
sabemos tambien que su epitelio es avido no solo de agua sino
tambien de las mas diversas sales y sustancias, Estos dos moti-
vos fundamentales, iniecciori y absorcurn; nos obligan en este
post-operatorio a usar los mas diversos preparados. y a inge-
niarnos para dominar la infeccion y cambial' una Iuncion gra
cias a la metaplasia, cambio 0 transtormacion de los tejidos..

Desde el tercer dia despues de la intervencion, y porIa son-
da de Nslaton que se ha dejado en el ciego, se inician los lava-
dos antisepticos con este fin.

al Primeros oclio tiias:

Lavados con solucian salina yodada al Y2 'f, de 200 a 300
c.c. diariamente. Nunca debe forzarse por este tiempo la cavi-
dad con mas de 75 a 100 c.c. de liquido inyectado de una sola
'vez. La sonda se tapa frecuentemente en el curso de los prime-
ros dias pero con paciencia y constancia la cavidad se va lim-
piando rapidamente, Desde el cuarto dia, la solucion yodada
entra y sale sensiblemente del 111is1110color.

b) Ocho dias siquienies:

Se usa can perfecta tolerancia el rivanol en solucion al I
per 4.000. Algunas veces se puede alternar con solucion de oxi-
cianuro de mercuric al mismo titulo del I par 4.000, que algu-
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nos de los enfermos no toleran por presental' fen6menos de in-
toxicaci6n con estomatitis, diarrea, algias articulares, etc., 10
que nos da idea de la gran absorci6n cecal per este tiempo.

En tal periodo ya es posible medir la capacidad del recep-
taculo y sin ningun peligro se puede llegar a su repleci6n com-
pleta que fluctua entre 200 y 300 c.c.; nos orienta sobre su
cornpleta repleci6n el dolor que anotan los enfermos en la re-
gi6n epigastrica.

Unicamente cuando ei ciego esta perfectamente distendi-
do y viene la contracci6n de su musculatura sobre la masa Ii-
quida que no tiene salida, el dolor se produce en forma violen-
ta en el epigastria. Si POl'alguna circunstancia se present a do
lor al iniciar los lavados cecales, basta con inyectar previamen..
te una solucion de novocaina al % '}t,. en cantidad de 20 c.c.,
que se detiene POl'5 minutos.

c) Quince dias siguientes:

De este tiempo en adelante, se pretende ya la modificaci6n
del epitelio de la cavidad cecal y se continua la desinfecci6n de
Ia misma. Los cultivos aun seran francamente positivos para
todos los cocos y para el coli-bacilo. .

En la modificaci6n del epitelio cilindrico del ciego, se usan
soluciones de nitrato de plata en concentraci6n que va dell POl'
8.000 hasta 1 pol' 2.000. Tales lavados se practican cada tercel'
dia, con el fin de que el despulimiento po sea muy brusco. con
alteraci6n profunda de los tejidos y la reaccion consecuente.
En los dias intermedios, se usan las distintas sulfas: Sulfatia-
zol, sulfanilamida. sulfapiridina, sulf'aguanidina, sulfamerazi-
na y sulfasuxidina.

Notamos de grande efecto sabre el estreptococo y estafilo-
coco la indiscutible acci6n de la sulfanilamida y el sulfatiazol.
Sabre el enterococo parece que la sulfaguanidina y la sulfasu-
xidina obran bien, y se muestra especiamente con muy buenos
resultados esta Ultima sabre el coli-bacilo en nuestro caso de
la historia numero 4.

Para usar las sulfas se hace una diluci6n de 2 a 4 gramos
de los distintos preparados en 20 c.c, de agua, previa tritura
ci6n. Esta solucion nunca es hornogenea, ya que algunas de las
sulfas no se disuelven bien y se precipitan en el fonda del reci-
piente en que se hace la preparaci6n. Esta mezcla se inyecta en
el ciego y se deja alii por 24 horas, tiempo en el cual debe reali-
zarse un nuevo lavado can una de las soluciones de nitrate de
plata.
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Los lavados con las sales de plata se repiten 3 a 4 veces a
un mismo titulo, para bajar luego a una con centra cion inferior
y J.legar hasta la dell por 2.000. Como tiempo final, y dias an-
tes de la segunda intervencion, se pueden instilar 2 c.c. de ni
trato al 1 por 200.

Al finalizar el mes, 0 si se quiere antes. se solicitan los cul-
tivos para cocos y coli-bacilo, que nos van a informar sobre el
estado de septicidad de la cavidad. Estos cultivos se tom an en
la forma siguiente:

Se limpia muy bien la piel vecina a la implantacion apen-
dicular, y esta misma, con tintura de yodo, merthiolato, meta-
fen etc.; lavado de las manos y aplicacion de guantes esteriii-
zados para introducir la sonda en ei ciego por el apendice. Se
inyectan de 20 a 40 c.c. de agua esterilizada 0 solucion salina
en iguales condiciones; se trata de lavar el ciego y, por ultimo,
con la jeringa se extraen 20 c.c. que se reciben en un tubo es-
teril y se remiten al laboratorio con la solicitud de exam en di-
recto y cultivos para los distintos germenes.

Muchas veces persiste como unico agen te microbiano el co-
li-bacilo, el mas rebelde a toda terapeutica, entonces hay nece-
sidad de enfocar su exterminio por todos los medios posibles.

Los bacteriofagos y vacunas intestinales anti-coli pueden
dar buenos resultados: se usan dejando dos 0 tres ampolletas
de las comerciales en el ciego. Es precise insistir en el uso dia-
rio y repetido de la sulfasuxidina, que es entre las sulfas la de
mayor accion sobre el germen, y ademas, poco toxica.

Como las sales de plata han modificado el epitelio de la
cavidad y no hay absorcion. se puede usar laotirotricina en so-
lucien al 2%.

La concentracion acostumbrada de 33.33j{, que se obtie-
ne diluyendo un centimetro cubico de la solucion alcoholic a
en 60 C.C. de agua destilada fue la que usamos, dejandola alii
por espacio de 6 horas. No se observo ninguna manifestacion
toxica, y la accion fue sorprendente, sobre todos los cocos. pe-
ro nula sobre el coli-bacilo. '

Sobre este germen aconsejamos, como de gran accion y efi-
cacia, las sales del acido mandelico. que necesitan para actuar
la presencia de un medio acido y como se sabe, la del in testino
es alcalino, Nosotros usamos el producto conocido con el nom-
bre de Mandelium, mandelato deamonio, que se descompone en
acido mandelico; inyectamos dos ampollas diariamente en el
ciego, el cual previamente se habia lavado repetidas veces con
una solucion de acido Jactico al 1 por 4.000, con el fin de acidi-



600 Revista de Ia Facultad de Medicina

Iicar, aunque transitoriamente el medio. Los resultados fue-
ron muy halagadores en dos ·de nuestras observaciones.

Es posible que, si se tienen en cuenta las anteriores consi-
deraciones y se eligen convenientemente las drogas, al mes de
haber sido aislado el ciego. esta cavidad se encuentre profun-
damente modificada para no absorber ninguna s\.1bstancia y
cornpletamente esteril. De este modo el fundamento biologico de
la operacion se ha realizado y sera posible la implantacion de
los ureteres sin ningun pe!igro de infeccion ascendente al rifion,
ni de Intoxicacion por los despojos urinarios. '

Para cerciorarnos de la impermeabilidad de la mucosa mo-
dificada nos valemos de los colorantes que rapidamente se eli-.
minan por la orina; sulfofenolftaleina y azul de metileno. Al
inyectar soluciones de dichas sustancias en el ciego, no se eli
minan por la orina antes de 10 horas; much as vecees se encon-
traron en cantidad intacta a la que se habia introducido, des-
pues de 24 horas. La sulfofenolftaleina se pone de manifiesto
en Ia orina por medio de Ia solucion N/20 de s-odaque. al con-
tacto de la sustan cia, toma un color rosado intenso. EI azul de
metileno, por el' color caractcristrco que imprime a la orina.

En un lapso de tiempo que f'luctua entre un mes y mes y
medio algunas veces. la cavidad ha sido preparada convenien
temente y el enfermo se encuentra !isto para la segunda inter-
vencion, que consiste en hi implantacion ureteral al receptacu-
10 cecal.

Como dijimos al principio, no se debe descuidar el estado
general de los enfermos durante este tiempo. Sus cuadros he-
maticos deben hacerse con frecuencia. Recuerdese que la do-
sis de sulfa usada para la bacteriostasis microbiana no es des-
preciable y puede producir serios estados de anemia. Los fen0-
menos clinicos nos orientaran sobre cualquier enfermedad in-
tercurren te 0 intoxicacion por los medicamen tos usados.:

En los casos de fistulas vesico-vagino-ureterales, el aseo de
la piel. los cambi~s de posicion, polvos inertes, cojines de cau-
cho. y mejor el levantamiento precoz, son de estricta prescrip-
cion. En los neos vesicales, T. B. C. etc., para los cuales pueda
tener uso esta intervencion, recuerdese que IGS cuidados enca-
minados a combatir las hematurias. piurias y cistitis, son de su-
ma importancia. para no dejar agotar ni intoxicar a los en-
fermos.

Es prudente, al final de este post-operatorio. ilustrarnos
en forma cierta sobre el estado del rifion y ureteres, con prue-
bas funcionales de eliminacion y .urograf'ias, para conocer el
grado de dtlatacton 0 atonia ureteral que pueden ya existir.
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Segundo tiempo. - Implantaci6n ureteral al ciego aislado.

Pre-operatorio.

lQ-Examenes de taboratorio. orina, numcracion globular
y formula leucocitaria, azohemia. glicemia, tiempo de coagula-
cion y los demas que se juzguen necesarios, de acuerdo con ca-
da caso,

Si el enfermo ha sido observado cuidadosamente POI' el ci-
rujano en el post-operatorio de la primera intervencion, estos
examenes no se justifican.

2Q-Es conveniente adrninistrar dos 0 tros dias antes de la
opera cion, desinfectantes urtnarros. En la mayoria de los casos
(fistulas 0 lesiones vesicales), el rifion y el uretere estan ex-
puestos can suma facilidad a Ia infeccion. Se puede usar el aci-
do mandelico previa acidificacion de la orina can el cloruro de
arnonio; la urotropina y las sulfas por via oral.

3Q-Mantener el normal funcionamiento del intestine y
aplicar la vispera un lavado intestinal.

4Q-Anestesia de base: nernbutal u otro barbiturico y mor-
tlna-atropina.

5Q-Es conveniente que el enfermo reciba en el acto ope-
ratorio gran cantidad de suero, mejor plasma 0 sangre. para
evitar en 10 posible el shock cperatorio. Recuerdese que la ope-
radon puede resultar Iarga, y en general 10 es.

Anestesia: La mejor, gases. Se puede usar Ia raquianeste-
sia a la caudal continua.

Tecnica operatoria.

Laparotomia :

Incision: mediana infra-umbilical.
Se extiende del borde inferior de Ia sinfisis pubica en una

extension aproximada de 12 ctms. Corte de la piel y del" tejido
celular subcutaneo para llegar al tejido aponeuroticc. Un poco
POl'fuera de la linea media se abre la vaina anterior de los rec-
tos anteriores del abdomen, para luego separar su borde inter-
no hacia afuera, y hacer Ia seccion de la fascia transversalis.

Colocacion de los campos de proteccion. .
Abertura del peritonea. .
Se comienza porIa parte superior, con el cuidado de pro-

teger Ia vejiga en el 'extrehlo inferior de la incision. Se coloca
en seguida un separador abdominal de tres valvas y can C0111-

-::1-
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presas embebidas en suero Iisiologico,se rechazan las asas in-
testinales hacia la parte superior, colocando luego al enfermo
en ligero Trendelemburg. Asi se ha puesto al descubierto 'todo
el estrecho superior: al rondo, se aprecia muy bien en la mu-
jer, la matriz, anexos y a un lado el ciego excluido, casi siem-
pre con algunas adherencias que hay necesidad de suprimir.

Aislamiento del uretere derecho (Fig.) NO10)

Como punta de reparo importante para su hallazgo, toma-
mos el promontorio; ados dedos hacia aruera de este, aproxi-
madamente 4 ctms., se hace un pliegue del peritonea parietal
posterior con ayuda de dos,pinzas "mosquito". y con el bisturi
o tijera se practica un pequefio corte u ojal que Iuego se agran-
da hacia arriba y hacia abajo Este tiempo es de sumo cuidado,
ya que las relaciones anatomicas del uretcre con los vasos i1ia-
cos son muy estrechas y la incision propuesta se hace justa-
mente en esta region.

EI uretere aparece en forma de un cordon blanco, adheren-
te al peritonea con sus movimientos peristalticos caracteristi-
cos que se observan constantemente, con pequefios intervalos
de reposo; esto nos ayuda a confirmar su hallazgo. Es prudente
indi idualizarlo y observarlo cuidadosamente; luego se toma
con un asa de caucho suave que 10 tiene un poco tenso y permi-
te su diseccion, respetando la adventicia. hacia arriba y hacia
abajo en Ia porcion pelvica. Asi reparado,' se abandona 'para
iniciar el tiempo posterior. '

Aislamiento del uretere Izquierdo (Fig. NO10):

Se toma el asa sigmoide y se lIeva hacia arriba y a la dere-
cha, poniendo .tenso su meso para poder precisar la foseta in-

d' .

tersigmoidea 0 cohca inferior, en el fonda de la cual y con las
mismas precauciones que para el ureters derecho. hacemos el
corte del peritoneo parietal posterior. ampliando Juego esta pe-
quefia incision. Exactamente en este sitio en todas nuestras
observaciones, con excepcion de una, encontramos el uretere
Izquierdo que se pudo individualizar sin mayor dificultad.

En caso de que el meso-colon de la region sea muy corto 0

se encuentre un colon sigmoide fijo, por 10 tanto con imposibi-
lidad de hallar la foseta intersigmoidea, segun el procedimien-
to de Marion, se practica primero el corte de la hoja superior
del meso, con el cuidado de proteger bien los vasos mesenteri-
cos y colicos, para luego perforar la hojilla inferior del mismo
meso y Ilegar por alli al peritonea parietal posterior (Fig. N9.4),
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Fig. NQ 10.

Relacicnes de los ureteres con los vasos iJiacos.
Manera de atslarlos para su ligadura y secci6n.



Fig. NQ 13.

Reaultadc final de la operaclon despues de Ia implantaci6n ureteral.
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Como se ve, esta maniobra es mas dif'icil, de mayor riesgo,
y siempre que se pueda debe movilizarse el colon para !legar al
peritoneo parietal posterior.

EI uretere Izquierdo asi descubierto, se repara tambien con
un asa de caucho para no traumatizarlo y aislarlo hacia abajo
en la mayor extension posible, respetando siempre su adventi-
cia. La diseccion es llevada hacia abajo en la porcion pelvica;
en Ia mujer. se llega hasta la base del ligamento ancho cuidan-
do de la arteria uterina que 10 cruz a a este nivel; en el hombre.
se facilita un poco mas la diseccion y avanza hasta las pro xi-
midades del canal deferente que, como se sabe, cruza el uretere
antes de que llegue a la vejiga. Una vez aislado en la extension
deseada, se colocan dos ligaduras 10 mas bajo posible. y entre
ellas, se hace Ia seccion con el bisturi humedecido en yodo 0

con un termocauterio. EI cabo inferior se abandona y el supe-
rior se repara y aisla en una compresa.

Paso del uretere izquierdo a la requrn. cecal (Fig. NQ 11): c.

Este tiempo requiere-toda la calma y pericia del cirujano.
porque es el mas delicado de la intervencion : Consiste en ha-
cer un desprendimiento del peritonea parietal posterior y for-
mar asi una especie de tunel a nivel del promontorio y de los
vases iliacos derechos e izquierdos, en dcnde debe quedar e1
uretere izquierdo. .

Para realizarlo, se procede a introducir el dedo in dice de
la mano izquierda porIa incision peritoneal que sirvio para bus-
car el uretere derecho y lentamente, agudizando el buen senti-
do del tacto, se levanta el peritqneo parietal posterior que po-
co a poco. va d~90 paso al dedo que monta primero sobre los
vases iliacos derechos, pasa sobre el promontorio y la arteria
sagrada media, Iuego sobre los vasos iliacos izquierdos y Iln.rl-
mente sale porIa incision hecha para buscar el cabo secciona-
do del uretere izquierdo. En este momento, y sin retirar el dedo
colocado enesta forma sobre el, con la mano derecha introduci-
mos una pinza analog a a las usadas para pediculo renal. que al
salir toma el cabo del' uretere seccionado y al hacer tracci6n
de la pinza y retirar el dedo al mismo tiempo, ten em os el urete-
re Izquierdo en la region cecal.

Secci6n del uretere derecho e implamtacum. cecal.

POl' entre la luz de una sonda de Nelaton. un segundo ayu-
dante, coloca dos sondas de las usadas para cateterismo urete-
ral y las lleva hasta la extremidad de la sonda Nelaton. En se-
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guida, procede a colocar dicha sonda en el apendice, hasta Ile-
gar al ciego; el cirujano advierte la presencia dentro de la cavi-
dad y guia su correcta colocacion en el sitio deseado.

Cuando el apendice es delgado, se puede prescindir de la
sanda de Nelaton e introducir las ureterales individualmente.

La irnplantacion de los ureteres se puede hacer a la rna-
nera de COffey N9 2 0 por uretero-neo-cistosiomia.

En el primer caso. el cirujano can un bisturi prepara 103
Iechos que habran de ocupar los ureteres bajo la serosa y mus-
cular del ciego; estos cortes se realizan a una distancia de 2
ctms, uno de otro. y el que ha de corresponder al uretera iz-
quierdo siempre mas bajo que el derecho. Con aguja atrauma-
tica. fina, curva enhebrada en seda dos ceros, procedemos a co-
local' las asas de hilo para realizar los puntos de Lembert (Fig.
12-1), que aseguraran la fijeza de lo.sureteres bajo la sero-mus-
cular cuando se anuden. Estos puntos S{Jnun tanto dificiles de
realizar, por las transformaciones histologicas que ha sufrido
la pared cecal.

En el segundo caso. una vez seccionado el uretere en bisel
y flja su extremidad con un hilo, se pasa a la luz intestinal por
una pequefia brecha que con las precauciones debidas se ha
hecho sobre su pared.

Los extremes del hilo, provistos de agujas curvas finas,
atraviesan dicha pared de dentro hacia afuera a medio centi-
seado; el corte debe realizarse en bisel, abandonando el cabo
can por trasficcion dos a tres puntas en U que acaban de fijar
el uretere a la pared intestinal. Se recubren estos puntas per-
forantes con puntas superf'iciales sero-rnusculares.

Despues de estas maniobras preliminares a la implanta-
'Cionse hace la ligadura del uretere y su corte en el sitio de-
seado: el corte debe realizarse en bisel, abandonando el cabo
interior y recogiendo la orina que se escapa en una compresa.
En el extrema del bisel se practica una lazada simple que com-
promete todas las capas del uretere, COIl el cuidado de dejar hi-
los de tamafio suficiente para enhebrar una aguja fina y curva
en ambos cabos (Fig. NQ12-1). En seguida se abre la 'mucosa
cecal, en el extrema inferior del lecho correspondiente al ure-
tere del'echo, Y POl'alii. gracias a los movimientos que se dan
a la sanda Nelaton colocada en el ciego, se extrae una sonda
ureteral que es lIevada e introducida poria luz ureteral en una
extension de 10 ctms. Las agujas colocadas en los extremos de
la seda anudada en el bisel ureteral, se introducen pOl' el sitio
de salida de la sanda ureteral, y salen de la mucosa a la serOsa
a 2 etms. del sitio de entrada. muy cerea una ~e la otra; se re-
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Fig. N9 12.

1·2-3) Procedimiento de implantaci6n ureteral a la manera de Coffey.
4) Corte eaquematico.
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tiran 'Ias. agujas, se tracciona el uretere hasta hacerlo entrar
en el ciego y, finalmente, los hilos se anudan sobre Ia serosa
Este jiunto debe ser peritonizado cuidadosamente por una sutu-
ra en bolsa 0 dos puntos de Halstead.

Se crerran los puntos de Lembert y el uretere derecho se
considera implantado (Fig. NQ12-2Y 3).

-De manera analoga se implanta el ureters Izquierdo y, pOl'

ultimo, se quita la sonda Nelaton del ciego, can el cuidado de
no retirar las ureterales. La orina en ese entonces estara flu·'
yendo por las sondas ureter ales que se fljan a la piel con espa-
radrapo, 0 de 10 contrario es Iacil que se salgan en los movi-
mientos posteriores. Estas_sonqas son indispensables, para evi-
tar el edema inflamatorio que se presenta en el sitio de implan-
tacion.

Se revisa Iuego cada una de las suturas, y flnalmente se
cierran las brechas peritoneales que sirvieron para encontrar
los ureteres. Se retiran las compresas de la cavidad abdominal
y se coloca al enfermo en posicion horizontal. (Fig. NQ13).

Cierre de La pared: por pIanos.

Post-opemtorio.

Primer dia : aplicacion de 2.000 a 3.000 c.c. de suero gluco-
sado isot6nico. a los cuales se puede agregar dos ampolletas
de un preparado sulfanilamidico (1 gramo). Urotropina pol'
via intravenosa e myeccion de morflna.

En los dias siguientes, es preciso combatir el meteorismo.
siempre muy molesto para los entefrnos: se usa el suero de
Gosset, los alcalinos. y al tercer dia, un lavado intestinal 0 ene-
ma de aceite tibio.

La vigilancia de la sonda ureteral es de capital importan-
cia. En las primeras horas, la orina puede estar algo sanguine-
ienta debido a las erosiones de la mucosa ureteral. pero al cabo
de este tiempo se aclara. Ya el enfermo en su cama, las sonda.s
se conectan ados tubos de caucho que llevan la orina a un re-
cipiente colocado bajo la carna,

Las sales de la orina, en contacto permanente con el pe-
quefio orificio de las sondas, pueden dar lugar a precipitacio-
nes que las obstruyan ; cuando esto sucede es posible cortar
un pedazo de los extremos de las sondas. En caso de que no se
aprecie obstruccion hacia la parte terminal de las sondas. pue-
de conectarse una jeringa con su respectiva aguja 'por entre la
Iuz de las sondas y, al hacer el vacio, generalmente fluye la or i-
na; en caso contrario. puede inyectarse lIno ados c.c.. de sllew
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tisiologtco esteril, can el fin de barrel' las pequefias mucosida-
des 0 coagulos que las obstruyen,

Del quinto al sexto dia pueden retirarse lentamente las
sondas ureterales, y la orina llega al ciego, en donde se alrnace-
na pOl' algun tiem po (2 Y2 0 3 horas). hasta cuando su reple-
cion despierta las contracciones que han de llevarla al exterior
por el apendice.

El paciente debe ser vigilado pOl' cierto tiempo. Es menes-
tel' ensefiarle el modo de colocar el mismo la sonda de Nelaton
en el ciego, ya que son factibles las retenciones de orina en la
nueva vejiga, Esto puede ser debido al exceso de angulacion del
apendice en el trayecto intraparietal ;) a los tap ones mucosos
que se forman.

Si el apendice -no se ha exteriorizado y cubierto por los col-
gajos de piel, formando asi un motion sobre el cual se pueda
actual' para asegurar una perfecta continencia, manera esta
la mas conveniente, se puede acondicionar una bolsa de cau-
cho de las usadas para el hielo, aplicada directamente a la piel
de la bolsa iliaca, en el sitio de desembocadura del apendice;
para evitar la posibilidad de escoriaeion poria salida de Ia ori-
ria, se puede aplicar una pasta inerte 0 endurecer la piel con
toques de una solucion de nitrato de plata al 27<, dos veces al
dia. Puede tam bien colocarse a la nueva vejiga cecal una sonda
de Foley que permanecera en el sitio de continuicad del ciego
con el apendice, gracias al diverticulo de caucho a que conduce
uno de sus canales, ya que la sonda de Foley es una sonda de
doble pared.

Es factible, y sera el fruto de nuestras futuras investigacio-
nes, usar en el trayecto intra-apendicular un tubo de Vitalium
con mecanismo valvular externo y un tope en el interior que
permanece fijo.

Ya sabemos de la perfecta tolerancia por los tejidos a este
metal y esto servira para dar un paso mas adelante en el per-
Iecclonamiento de nuestra tecmca.

RESUMEN:

La operacion propuesta pOl' mi. tiene como objeto contri-
buir a la solucion del grave problema que constituye la del'i-
'lucian supravesical de las orinas, practicada en los ureteres;
metodo aplicable en la exclusion vesical para: 19 Cistectomia
total; 29 Para poner en reposo Ia vejiga (exclusion temporal 0

definitiva); 39 Para remedial' una malforrnacion congenital 0



Volumen XV, NQ9, marzo, 1947 615

adquirida (extrofia 0 fistula) y 4~-Para IibertarIos ureteres ex-
trangulados 0 comprimidos por un tumor inoperable.

De las operaciones propuestas, much as de las cuales DO
tienen sino un valor teorico, las que parecen haber conservado
algun interes practice son las uretero-enterostomias, pew es-
tas dan. todavia un gran numero de fracasos, debido a que la in-
Ieccion sanguinea 0 ascendente no puede evitarse con absolu-
ta seguridad. La operacion que yo presento ha sido desarroila-
da con una nueva tecmca porque, si es cierto que me he servi-
do de un trozo de intestino, aprovechado con el mismo fin por
otros experimentadores, (fue Verhoogen el primero en aprove-
char el ciego para la creacion de una vejiga, la primera opera-
cion la ejecuto en el afio de 1908, la segunda un afio despues;
las enfermas en las cuales ejecuto dicha operacion murieron
pocos dias despues; referencia "Le Rein", per Edmon Papin),
porque si bien es cierto esto, tambien 10 es que la nueva opera-
cion no ha sido hasta ahora, que yo sepa, descrita, ni conoci-
da su tecnica, 10 que me obligo a estudiar y escoger en cadave-
res y en animales desde la mejor via de acceso al ciego hasta
la implantacion final de los uretcrcs. Ademas he querrdo apro-
vechar las ensefianzas de los modernos cirujanos. quienes aeon-
sejan que no hay que olvidar nunca los principios biologicos
que rigen las distintas funciones organicas ni tampoco su
acertada aplicacion en todas las cperactones y a tcdos los me-
todos de tratamien to quirurgico.·

Del estudio expermental realizado por mi y de la expe-
riencia adquirida en los tres casos de operaciones completas
que he' podido Ilevar a cabo con exito, en mujeres portadoras
de fistulas vesico-vaginales, (tratadas anteriormente sin resul-
tado favorable pOl' muy diversas tecnicas de las aconsejadas
para estas cJases de afecciones quirurgicas) , y en las cuales
cxistia una considerable destruce ion de la pared vesical y:!e
.la vaginal con destruccion tam bien del esfinter, condiciones
que hac ian indispensable la exclusion de la vejiga. De dicho es-
tudio y de tal experiencia puedo concJuir que es posible reem-
plazar, con buenos resultados, la vejiga pOl' el ciego aislado
del resto del intestino; y conducir la orina por el canal apendi-
cular abocando el apendice a la piel de la pared de la region
inguino-abdominal. siempre que se respeten su circulacion ~
inervacion. y luego de lograr adaptar la bolsa cecal a su nueva
jnncion de receptaculo urinario mas 0 menos continente, im-
permeable, transformando su epitelio cilindrico absorbente en
nno plano que no permita la absorcion de los productos toxi-
cos de la orina, y haciendo completamente 0 casi completamen-
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te aseptica su cavidad para impedir la infeccion ascendente.
Para lograr estas condiciones la operacion ha de ejecutarse en
do> tiempos y entre ellos ha de medial' un lapso de cuarenta
y cinco a sesenta dias, tiempo requerido para la preparacion de
Ia nueva vejiga.

Race un momenta dije que Ia nueva vejiga es continente,
quiero explicar esta cualidad: La vejiga cecal almacena y re-
tiene la orina gracias a que el apendice recorre un trayecto si-
nuoso y atraviesa los musculos disociados formando "un obs-
taculo hasta que la cantidad de orina lIega de 200 a 300 cen-
timetros cubicos, momenta en el cual poria distension de las
paredes del ciego aislado, se produce un reflejo de punto de
partida en dicha pared, que despierta energicas contracciones
peristaltic as que se suceden cada minute, poco mas 0 menos,
como 10 demuestran las graticas que he tornado y puedo BX-

hibir aqui; estas contracciones y la relajacion voluntaria de la.
pared abdominal permiten el vaciamiento del ciego que que-
da listo para almacenar y retener nuevamente la misma can-
tidad de orina, en un tiempo variable con los renomenos de
orden f'Isiologlco que determinan la rormacion de excrecion
urinaria. De 10 anterior se podria deducir que la vejiga artifi-
cial no es completamente continente, puesto que cuando su
replecion lIega a cierto grado, su evacuacicn se produce sin
que la voluntad de las operadas sea capaz de evitarlo. Hasta el
memento y para perrrntir a estas mujeres el normal desarrollo de
sus actividades. se ha podido obviar este mconveniente con la
anlicacion de una sonda con doble canon de Iusil con gtobo de
retencion en uno de sus canales (sonda de Foley), 0 de un sen-
cillo aparato recolector que se mantiene fijo a la pared con una
Iaja abdominal. Perc ya en el tercer caso operado trate de cc-
rregir esta deficiencia, exteriorizando el apendice y rorrandolo
en un colgajo de piel de la pared, de tal suerte que se forme
una especie de pequefio colgajo que podra mantenerse obtura-
do poria aplicacion de un constrictor suave. Esta modincacion
se puede hacer porque pude comprobar que el ciego aislado y
preparado para la operacion es capaz de almacenar hasta 400
centimetros cubicos de orina sin peligro alguno. Un paw mas en
la perf'ecclon de esta neo-vejiga podra hacer Ia aplicacion de
un tubo de protests (tubo de vitalium) colocado en el trayecto
de Ja pared abdominal que sigue el apendice exteriorizado.



GASTROENTEROSTOMIA VALVULAR
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La gastroenterostomia fue realizada la primera vez POl'
Woelfler, el 28 de septiembre de 1881, como tratamiento palia-
ti vo de un caso de cancer gastrico, en el cual pOl' razon de la
naturaleza de las adherencias que 10 fijaban y de la extension
del tumor no fue posible hacer la pilorectomia 0 la pilorogas-
trectomia, operacion que el mismo habia practicado con exi-
to. y tam bien por primera vez en la historia de la cirugia, po-
co tiempo antes. Cirujanos de tanto prestigio como Rydiguier y .
Bilroth trataron por medio de este metodo de terapeutica qui-
nirgica algunos casos de estenosis fibrosa y de estenosis cica-
tricial del piloro, como tambien uno de estenosis duodenal de
naturaleza tuberculosa; esto. naturalmente. hizo que la opera-
cion se generalizase; pero pronto se observe que la tecmca
aconsejada por Woeltler, de abocar el yeyuno a la cara anterior
del estomago, pasando por delante del colon transverso, pro-
ducia serias complicaciones y hasta se anotaron verdaderos f'ra
casos en algunas ocasiones. fracasos s complicaciones que se
af ribuyeron ala compresion del colon por el intestino delgado.
Esta fue la razon poria cual von Hacker modificaraIa tecnica
de Woelfler, anastomosando el yeyuno a la cara posterior del
estornago a traves de una pequefia brecha practicada en el me-
socolon trans verso (Gastroenterostomia posterior trans-meso-
c6lica). Esta operaci6n Ia ejecuto el 22 de marzo de 1885; el
enfermo murre a las treinta y seis horas. En el mismo ano, en
julio y octubre practic6 otras des operaciones con el mismo re-
sultado, perc convencido de la bond ad del matodo siguio ope-
rando en la misma forma. habiendo logrado exito siete meses
despues de su primera mtervencion; aunque ya Czerrn 10 habia
conseguido, operando en la misma forma, unos meses antes.

De estos procedimientos fundamentales cierivan un stnnu.
mero de tecnicas: de la gastroenterostomia simple. las de Ri-
card y Moyniham, Mayo y Gouilloud, la de Roux etc.; entre
las cornplementarias, la de Bilroth II. Polya Finisterre, Hof-
meister, Kronlim. Mickuliz etc.
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Entre nosotros, la gastroenterostornia, como operacion con-
servadora, fue preferida hasta hace unos afios. La gastrecto-
mia tipica rara vez se practicaba; y en los casas de ulcus gas-
trico. era la gastrectomia atipica (reseccion parcial de la cara
anterior a posterior a de la pequefia curva en una carta exten-
sion en torno a la version ulcerosa.) , la exeresis gastrica mas
amplia que en esa epoca se realizaba. La gastroenterostornia
como operacion conservadora era la de escogencia. y que, rea-
lizada a veces sin un serio estudio Iisiopatologico, en ocasiones
en enfermos can alto in dice de acidez gastrrca, es decir, en ca-
sas francamente contraindicados. ocasionaba fracasos ruidosos.
Mas tarde, la mayor habilidad y preparacion de los cirujanos,
como tam bien la adecuada preparacion de los enfermos para
esta clase de operaciones. perrnitio la ejecucion, can exito, de
toda clase de gastrectomias tipicas, y gracias a ella la cirugia
radical se impuso mclinando marcadamente el platillo de la ba-
lanza a su favor; su indicacion llego hasta el extrema de que-
rer resolver tad a problema de patologia gastric a par media de
la gastrectomia. Como esto tampa co podria sostenerse par mu-
cho tiempo. la gastrosnterostomia ha vuelto a ser la opera cion
de escogencia en ciertos casas de afecciones quirurgrcas del es-
tomago y del duodena, en los cuales los resultados han sid a ple-
namente sattsractorios, recobrando por ella parte de su anti-
guo prestigio.

El hecho de haber observado can bastante frecuencia la
estenosis de la boca de gastroentorostomia, no solamente en
enfermos opel' ados parmi, sino en algunos que 10 han sido par
otros cirujanos. siguiendo rigurosamente las tecnicas mas
aconsejadas; la ocurrencia frecuente ·del circulo vicioso en al-
gun as de sus modalidacies; el paso excesivo del contemdo intes-
tinal al estomago, y la presencia de ulceras peptic as (ulceras
post-operatorias). como complicaciones de la gastroenterosto-
mia, hizo que me interesara de manera especial en el estudio
de la tccnica de esa operacion para verde encontrar posibles
madificaciones que pudieran hacer mas favorable el resultado
de esta intervencion quirurgica, al evitar alguna a algunas de
las cornplicaciones anotadas. Hace bastante tiempo, y confieso
que entonces no me llama mucho la atencion. encontre en un
antiguo reimpreso que hacia referencia a algunos trabajos del
primer congreso de la Sociedad Internacional de Cirugia reuni-
do en Bruselas en 1905, desgraciadamente en unos pocos ren-
glones. la descripcian somera de una tecnica de gastroenteros-
tomia ideada par el cirujano espanol doctor S. Cardenal, tec-
nica que no he encontrado reproducida en ningun libra ni re-
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vista, como si a todos los que se interesan porIa cirugia gastro-
intestinal y tuvieron oportunidad de conocerla, les hubiese ocu-
rrido 10que ami, al no detenerme a considerar con algun cui-
dado la modalidad de dicha operacion (tecnica aparentemente
complicada) que indudablemente tiene muchas ventajas que
al principio pueden pasar inadvertidas. Mas tarde, al observar
las ccmpllcaciones de que habls hace un momento. comprendi
la importancia que tendria !levar a cabo una investigacion se-
ria en relacion con dicha operacion, y fue por eso que resolvi
emprender un trabajo de cirugia experimental con la esperan-
za de obtener resultados satisfactorios que permitieran insistir
en un metodo que por 10 desconocido siquiera despertase inte-
res entre los cirujanos. Las observaciones que ten go hechas
aunque con resultados muy halagadores, no permit en todavia
ilegar a conclusiones definidas, y por ello no he querido apli-
carla todavia en el hombre; pero tengo la creencia de que ade-
lantado este trabajo, en parte confiado como punto de tesis
de uno de mis discipulos bajo mi control y vigilancia. podra,
en tiempo no lejano. in ten tar su realizacion en los seres hu-
manos.

Paso a continuacton a explicar varios terminos tecnicos de
tisio-patologia y tecnica quirurgica que creo indispensabies pa-
ra la Iacil comprension de este estudio La gastroenterostomia
o gastroenteroanastomosis es un metodo de terapeutica qui-
rurgica que se emplea para curar, en ciertas condiciones, las
ulceras gastric as 0 duoderiales y sus secuelas (estenosis pilori-
ca, por ejemplo), cuando un regimen cuidadoso y un tratamien-
to medico conveniente no han podido en largo tiempo curar al
cntermo que padece este genero de af'eccion. Consiste en esta-
blecer una comuntcacion entre el estomago y el intestine delga-
do, de preferencia el yeyuno. por medio de una boca artificial
que permit a el paso de la totalidad (cuando existe estenosis pi-
lorica) 0 de la mayor parte del contenido gastnco al intestino;
me refiero a la G. K simple. no a la complementaria; aquella
que se emplea para restablecer la continuidad entre el estoma-
go y el intestino despues de gastrectomia (reseccion gastrrca) ,
otro genero de operacion que se emplea para el tratamiento de
ia misma enfermedad, rnetodo que muchos prefieren a la G. K,
pero cuyos deta!les y discusion no son indispensables en el tra-
bajo que estoy adelantando. Son muchas y muy variadas las
tecnicas que se emplean para llevar a cabo dicha operacion
(G. K anteriores. posteriores antecolicas 0 retrocolicas; latera-
les 0 termino-laterales), pero quiero anotar de una vez que la
G. K lateral. retrocolica posterior es la tecl1ica que mas se aCOl1-
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seja y aquella que con mayor frecuencia se emplea en nuestros
centros quirurgtcos, y sera, per 10 tanto, la que va a servirnos
para establecer la diferencia con la gastroenterostomia val-
vular.

Despues de una gastroenterostomia se pueden presentar
complicaciones inmediatas: v6mito, hemorragias, ditalaci6n
aguda del est6mago, acidosis, hiperazohemia, cloropenia, paso
excesivo de bilis al est6mago, ·circulo vicioso etc., y tardias: es-
trechez de la nueva boca, adherencias, ulceras pepticas y el
sind rome conocido como G. E. enfermedad. De estas compli-
caciones s610 quiero referirme al circulo vicioso, al paso excesi-
'10 del contenido intestinal al est6mago. a la ulcera peptica y a
la estrechez 0 a la oclusion de la nueva boca, porque son estas
las complicaciones que pueden evitarse al emplear la tecnica de
Cardenal que quisiera hacer conocer y practicar.

Circulo uicioso. Bajo el nombre de circulo vicioso (segun
Pou de Orfila y Pou de Santiago). 0 mejor, de ileo estomacal
post-gastroenterostomia, se design an estados divers os de reflu
jo del contenido intestinal al est6mago que se presentan a raiz
de la G. E. Y que se producen por mecanismos muy distintos:

19 Refiujo duodeno-gastrico, del duodena al est6mago per
el piloro abierto.

29 Refiujo duodeno-gastrico, por la rama aferente de G. E.
39 Refiujo gastro-duodeno gastrico, del est6mago a la ram a

duodenal aferente en vez de pasar a la eferente, y de aquella.
a traves del piloro, al est6mago; de aqui nuevamente al asa
aferente. reproduciendose el cicio indefinidamente. Este meca-
nismo constituye el circulo vicioso propiamente dicho.

49 Reflujo yeyuno-gastrico de la rarna eferente al est6mago.
El sindrome del ileo estomacal consecutivo a la G. E. se

produce casi siempre a causa de errores en la tecnica, perc gra-
cias al mayor cuidado que hoy se tiene y empleando preferente
men te la G. E. posterior trasmesoc6lica y con asa corta, se pue-
de evitar muchas veces esta peligrosa complicaci6n; perc en
ciertos casos puede suceder que despues de la G. E. el volumen
del est6mago varia. Debido a esto, a veces aun siendo corta el
asa y la tecnica impecable se forma un espolon en el est6mago
o en el intestino, el cual hace que los alimentos no vayan al
asa buena sino a la f'alsa, originando con esto el circulo vicio-
so. Con la tecnica de G. E. valvular se puede evitar este incon-
veniente.

Paso excesivo del contenido duodenal al estomiujo. EI con-
tenido del duodeno (liquido duodenal. bilis, jugo pancreatico)
sigue su curso normal a 10 largo del intestine pasando POl' el



Volumen XV, NQ 9, marzo, 1947 621

asa aferente, par frente a la neoboca y luego per el asa eteren-
te, y al hacerlo penetra en pequena cantidad al estomago, neu-
tralizando el exceso de acido clorhidrico y convirtrendose en
un elemento protector contra la tormacion de ulceras pepti-
cas; pero como para evitar la estrechez de la neo-boca, de la
cual hablare mas adelante, hay la tendencia de hacer una bo-
ca anastomotica demasiado grande, por esta razon y por la
probabilidad que existe de que en estos casas se produzca una
acodadura del asa aferente que establezca una retencion duo-
denal. se tienen reunidas las condiciones mas f'avorables para
que en determinado momento, cuando las contracciones peris-
tatticas del duodena sean 10 suficientemente energicas para
veneer el obstaculo formado par la acodadura del asa; a en cual-
quier momenta de la contraccion intestinal. cuando la acoda-
dura no existe, el liquido duodeno-pancreatico-bihar pasara en
exceso al estomago producierido una serie de perturbaciones
que va desde simples nauseas y eruptos biliosos, probablemen-
te en virtud de la aiteracton del quimismo gastrtco; porque de-
bido a la accion conjunta del juga gastrrco, de la bilis y de los
cuerpos proteicos, adernas de perturbarse la actividad digesti-
va del estomago, se forman sales biliares. dificilmente ataca-
bles par los fermentos; va, repito, esta serie de perturbacicnes
desde estos trastornos gastrrcos hasta la reproduccion de sin-
tomas que recuerdan el circulo vicioso, y se ccnvertiran. ade-
mas, en activisimo agente productor de ulceras pepticas.

Esirechez u ociusion. de La boea anastomotica. El heche de
estar elasificada esta cornplicacion entre las cornplicaciones tar-
dias puede inducir al cirujano a despreoeuparse un tanto de
ella. en la creencia de que al presentarse tardiamente ya habra
transcurrido un tiempo suficiente para la curacion de las lesio-
nes gastncas 0 duodenales, y cuando no existe una estenosis
pilorrca de origen organico a cicatricial, es decir, cuando el
-transito del contenido gastrtco se restablezca integramente a
10 largo del canal pilorico la estrechez 0 la oclusion de la nco-
boca en Jugal' de constituir una cornplicacion contribuiria al res-
tablecimiento completo del enfermo. L{)s efectos beneficos de
esa complicacion tardia podrian aceptarse? TaJ vez si, pero so-
lamente en aquellos casas en que la G. E. ha sido practicada
sin que existan lesiones bien netas del estomago a del duodeno
o cuando el cirujano no tiene en cuenta las indicaciones preci-
sas que imponen dicha operacion. En los casos de estenosis de-
finitiva del pHaro, esta complicacion seria muy grave aunque

. se presente tardiamente; pero 10 que es mas grave es la posi-
bilidad (obsel'vada par mi can bastante,frecuencia, como 10 di-
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je al principio) de que la estrechez 0 la oclusion de la neo-boca
se produzca en un tiernpo relativamente cercano a la opera-
cion. porque en este caso se imp one la necesidad de reoperar al
enfermo inmediatamente y muchas. veces en las malisimas con-
diciones de resistencia organica a que 10 habra conducido la des-
nutricion.

La estrechez puede (en el caso probable de que esta se ha-
ya producido) Iormarse porIa cicatriz que deja al curarse una
Ulcera peptica en el sitio de la boca de anastomosis; tambien
puede producirse por errores de tecnica cometidos durante la
operacion. pero parece que existen otros Iactores que pudiera-
mos llamar f'isiopatologicos que constituyen una de mis mayo-
res preocupaciories en el desarrollo de este trabajo experimen-
tal y que quiero apenas anotar aqui someramente: EI estoma-
go en ayunas es un tubo contraido con su mucosa tormando re-
pliegues, cuyas paredes estan aplicadas una contra otra; algu-
nas partes se hallan mas contraidas que otras, tormando verda-
deros istmos funcionales; el peristaltismo gastrrco cuyas ondas
aumentan de energia a medida que se acercan al piloro, en ra-
zan del mayor desarrollo de la capa muscular a este nivel, los
energicos movimientos de contraccion, mas energicos que los
de relajacion, que se observan en el antro pilorico, son causas
estas que contribuyen. a mi modo de vel', en una gran medida
al natural proceso de cicatrizacion que se verifica al nivel de la
boca anastomotic a cuando esta ha sido hecha siguiendo la di-
reccion de las fibras musculares lorigitudinales del estornago e
intestino, condicion que se lien a en los casos de G. E. lateral
que, como he indicado antes, es la mas frecuentemente emplea-
da. Debemos recordar que las lesiones pequeiias de la mucosa
gastrica 0 intestinal cicatriean en poco tiempo. La contraccion
muscular contribuye a la cicatrizacion, reduciendo la superfi-
cie descubierta mediante el avance del epitelio desde la perife-
ria al centro (como en las heridas cutaneas) que es como se
verifica esta ctcatrrzacion. En las grandes perdidas de sustan-
cia, el mecanismo es semejante: retraccion de la superficie
descubierta, avance de los bordes de la mucosa, recubrimiento
de la perdida de sustancia a expensas de los epitelios de reves-
timiento y regeneracion glandular.

En las lesiones de la pared gastro-intestinal, la cicatriza-
cion de la serosa es, desde el punto de vista practice, Importanti-
sima. EI rasgo caracteristico de dicha cicatrtzacion es que en
toda lesion 0 inflamacion. por pequeria que sea, a los pocos dias
despues de la aglutinacton fibrinosa, se produce, en la serosa,
por migraci6n de celulas conjuntivas y brotes vasculares. una
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organizacion de la fibrina, con adherencias solidas de ambas
partes, En ei caso particular de la G, K, la mucosa intestinal
queda generalmente destruida ~n el sltio lindero con el esto-
mage aun cuando la sutura haya side exacta y cuidadosa. En
este sitio Ia cicatrizacion se reaiiza POl'segunda intencion. es
decir, previa granulacton. Debido a esto, puede suceder que la
abertura se estreche por retraccion fibrosa. Asi se expiica la ten-
dencia de la nee-boca a retraerse y estrecharse, y si a esto afiadi-
mos las consideraciones anteriores, podemos deducir que en la
G, K se encuentran reunidas todas las condiciones que tavo-
recen esta complicacion.

TECNICAS

La G, K simple (latera-lateral) posterior trasrnesocolica
consta de los siguientes tiempos:

19 Despues de ceiiotomia (laparatomia): L Exterioriza-
cion del colon transverso, abertura de la transcavidad de los
epiplones por una cualquiera de las siguientes brechas:

a) seccton del mesocolon transverso en un area avascular;
b) Seccion del ligamenta gastro-colico unos centimetros

por debajo del arco de las arterias gastro-epiploicas;
c) POI'despegamiento de la insercion del gran epiplon en

la curvatura mayor del estornago;
d) 0 POI'un desprendimiento colo-epiploico

La operacion puede hacerse POI'encima del colon transver-
so haciendo pasar el asa yeyunal a traves de la brecha meso-co-
iica (G, K posterior tras-mesocolica supra-mesocolica) 0 Ilevan-
do la pared posterior del estomago al piso infra-mesocalico de
la cavidad abdominal porIa brecha, gel mesocolon (G, K tras-
mesocolica posterior tnrra-mesocolica) .

29 Preparacion de la anastomosis (figura N° I), acercando
los dos orgar.os (estomago e intestine). EI intest ina se busca
por debajo de la raiz del mesocolon contra el flanco de la pri-
mera vertebra lumbar,

39 Colocacion de los puntas de fijacion,
49 Anastomosis (sutura sera-serosa posterior, abertura del

intestino y del estomago a media centimetro de la suturasero-
sa posterior, la incision sera paralela al eje longitudinal del
intestino, sutura perforante total. sutura sera-serosa anterior),

5° Fijacion de la pared gastric a de Ia veeindad de la anas-
tomosis, a los labios de la incision mesocolica.

9 Sutura de la pared,
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En la G. E. valvular los dos primeros tiempos son iguales
a la anterior. Del tercero en adelante varian en la siguiente
forma:

3QSe toma la primera asa yeyunal; se coloca como si fue-
ra a ejecutarse una gastroenterostomia latero-lateral, can el
asa proximal (aferente) a la izquierda y el asa distal (eferen-
tel a la derecha. Fig. NQ1). Se da una media vuelta al asa
eferente, dssviandola a Ia izquierda de modo que quede coloca-
d." por delante del asa aferente y perpendicular a la superficie
gastrica de anastomosis. (Fig. NQ2). El yeyuno se presenta en
esta forma, no longitudinalmente, sino transversalmente.

Fi.,-. N' 1o

Al colocar los puntas de sosten 0 fijacion. se colocan estes
de tal .manera que en el intestino ocupen los extremes de la Ii-
riea que represents los dos teretes del diametro transversal 8

ocho centimetros del angulo duodeno-yeyunal.
49 Anastomosis: Sutura sera-serosa posterior a 10 largo de

la linea comprendida entre los dos puntos anteriores, es decir,
a lolargo del eje transversal del intestino, el cual se adapta a Ja
pared del estornago sin perder su posicion vertical normal para-
.ela al eje del cuerpo (Fig. NQ3). La tormacion de la boca se
riace por dos incisiones semicirculares, la gastrica, de concavi-
dad inferior, cornienza y termina a unos tres milimetros de los
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Fig. N' 2
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Fig N' .5
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extremos de la sutura sera-serosa inicial; la intestinal, de con-
cavidad superior, pudiendo, en el caso de encontrar un intes-
tmo de calibre reducido, resecar entre dos incisiones semicircu-
lares cuyos arcos tengan flechas desiguales, un trozo de la pa-
red del yeyuno en forma de casquete de naranja; y se puede
tambien resecar la mucosa exuberante de los bordes de seccion
gastrica para dar asi mayor amplitud a la nee-boca (Fig. N94).
La sutura perforante total posterior debe iniciarse de preferen-
cia en el centro de la parte convexa de las dos medias lunas for-
madas POl'las paredes intestinal y gastrica reunidas, las cua-
les daran origen a la valvula que caracteriza esta operacion, con

el fin de conseguir una perfecta coaptacion de los bordes visce-
rales que incluya seguramente los angulos de la boca anasto-
rnotica, que son el punto debil de toda entero 0 gastroentero-
anastomosis. (Figs. Nos. 5 Y 6). POl' ultimo con el mismo hila
can que- se habia hecho la sutura sera-serosa posterior y que
permanecia aislado en una compresa esterihzada se hace la su-
tura sero-serosa anterior.

Las ventajas principales de este procedimiento consisten,
pues, en la manera de efectuar la anastomosis, situando el ye-
yuno en posicion longitudinal, paralela al eje del cuerpo, y en
verificarla a una corta distancia, a la. mas corta posible. del an-
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gulo duodeno-yeyunal, para que las relaciones normales del es-
tomago e intestino no sean alteradas. Ademas, en esta opera-
cion la forma semilunar de la abertura 0 boca anastomotica,
perrnite Ia Iormacion a expensas de la valva gastrica inferior
y de la valva intestinal superior de una verdadera valvula que
permite el Iacil paso del contenido gastrico al intestino por ac-
don de la gravedad, e impide el paso de una cantidad excesiva
del contenido duodenal al estomago, a pesar de las fuertes con-
tracciones peristalttcas y' antiperistaltieas del intestino. y por
ultimo, en los casos de intestino de calibre reducido, se puede
agrandar a voluntad la boca anastomotica resecando en forma
de casco de naranja una parte de la pared del intestine. Fuera
de esto vale la pena anotar que con este procedimiento no se
presentan nunca acodaduras,



TRATAMIENTO QUIRURGICO, POR INCLUSION DE UN
CUERPO EXTRANO,DE LAS VARICESDEL MIEMBRO

INFERIOR, SEGUN LA TECNICA DEL PROFESOR
SANTIAGOTRIANACQRTES.

POl' Santiago Triana Cortes y Arecio Penaloza Rosas.

A)-Anatomia.

Con el proposito de comprobar la descripcion que los au-
tores hacen del sistema venoso superficial y protundo del miem-
bro inferior realizamos una serie de preparaciones anatomi-
cas en el Anfiteatro de Tecnica QUirurgica pudiendo por ella
hacer algunos hallazgos que dan la explicacion de algunos de
los fracasos de otros metodos de tratamiento quirurgico de las
varices del miembro inferior. Resumimos a continua cion Ia des-
crtpcion del sistema venoso con las anomalias anotadas.

1Q El sistema venoso del miembro inferior esta constituido
por venas superficiales y profundas dotadas de mayor 0 menor
numero de valvulas, segun la region que ocupen.

Las venas profundas 0 sub-aponeurotic as acornpanan en
todo su trayecto a las arterias y llevan nombres identicos, y
asi tenemos tibiales, plantares, etc. Generalmente son dos pa-
ra cada arteria, a excepcion de la poplitea y femoral, que son
unicas y que vienen a formarse de la confluencia de las' ante-
riores.

Las venas superficiales 0 subcutaneas tienen su origen en
los capilares del pie que en la region plantar constituyen la
suela venosa, y en la region dorsal forman el llamado arco ve-
noso dorsal del pie, y que se anastomosan ampliamente; forman
la vena dorsal interna que al pasar a la pierna toma el nombre
de safena interna y la vena dorsal extern a que al sufrir el mis-
mo cambio de situacion se llama vena safena extern a, troncos
colectores de todas las venas superficiales de la pierna y el
muslo.

La satena extern a costea el borde posterior del maleolo
peroneo, perfora la aponeurosis y sigue por el lado externo del
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tendon de Aquiles, surco longitudinal de les gemeles, y al lle-
gal' al hueco popliteo se incurva y desemboca en la parte pos-
terior de la poplitea. Posee gran cantidad de valvulas.

La safena interna asciende vertical, pasa por delante del
maleolo tibial, cara interna de la pierna, lado interno de. la
rodilla, cam antero-interna del muslo. Tres 0 cuatro centime-
tros por debajo del arco femoral (triangulo de Scarpa) se des-
via, perfora la aponeurosis (Fascia cribiforrnis) formanda el
cayado de la safena interna y se abre en la parte antero-inter-
na de la vena femoral; tam bien es muy rica en valvulas.

Figura numero l.~TelTjtorio de la .safena interna. en su sitio.

La sangre venosa continua hacia el corazon por la vena
femoral, iliaca externa. etc.

En ocasianes, no muy raras por cierto, se encuentra un
canal anastornotico que sale de la safena extern a en el momen-
to de perforar la aponeurosis y se dirige contorneando la cam
interna del musIc y va a desembocar a Ia safena interna, al ca-
yado directamente 0 en sitio mas inferior. 'I'arnbien es frecuen-
te observar dos safenas internas que desembocan por un ca-
yado unico, 0 que al pasar la safena interna el maleclo interno.
se divide en dos ramas bastante considerables que solo se vuel-
yen a unir en el cayado. Todas estas variedades las observamos
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en preparaciones de cadaveres hechas para ese trabajo y de las
cuales se adjuntan unas totes.

En una preparaci6n observamos una vena safena extern a
que al llegar al hueco popliteo, emitia una pequefia comuni-
cante a la poplitea y continuaba su trayecto contorneando la
cara intern a del music para unirse a la safena interna antes
del cayado.

En nuestras observaciones particulares. se aneta con cier-
ta frecuencia una femoral anterior dei muslo que nace en la
parte intern a y superior de la rodilla y que desagua directa-

Figura numero 2.-Territorio de Ia safena intern a, separados los vases pa-
ra mostrar las diferentes comunicantes. Estas venas fuercn inyectadas can

una sotuctou de azul de metfleno en for-mol.

mente en la femoral, dato que hay que tener siempre presen-
te para una intervenci6n quirurgica sobre varices, pues al blo-
quear la safena intern a, las colaterales se pueden hipertrofiar
y neoformar vasos que establezcan comunicaci6n entre las ve-
nas superficiales varicosas de la pierna y esta femoral anterior
que con su cayado propio queda funcionando totalmente e inu-
tiliza la operaci6n.

Fuera de estos dos sistemas, existe otro formado por las
anastomosis existentcs entre la circulaci6n superficial y pro-
funda. anastomosis bastante abundantes y que es el reproche
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que se hace a la inyeccion de esclerosantes en las venas vari-
casas, pues al mismo tiempo que penetran en estas venas pue-
den tam bien penetrar a la circulacion venosa profunda por Ia
existencia de anastomosis avalvuladas en donde la circulacion
se hace en un sentido u otro y venir a producir esclerosis sobre
esas venas profundas y comprometan ese sistema; en cambia
cen esta nueva tecnica no existe ese peligra, antes bien, esas
anastomosis derivan Ia circulacion superficial hacia la pro-
funda.

'>.l~v ~
F'igura numero 3.-Safena interna. Regi6n del muslo. Observese la divi-
sian venosa a la altura de la rodilla y BU nueva uni6n en el cay-ado. E: efecto

fotog rafico se consigui6 colocando un papel negro debajo de los vasos.

Otra objecion hecha al tratamiento· esclerosante es. el si-
guiente: cuando se hace la inyeccion, no al paquete varicose,
sir.o previa seccion en el cayado, e introduce ion par alii de ia
substancia esclerosante, puede en ese paciente existir la anoma-
Jia anotada anteriormente de la safena externa que desemboca
dii-ectamerite a la safena interna 0 el canal anastomotlco entre'
esas dos venas Y POI' este conducto penetrar la droga a la vena
poplitea. riesgo que tam poco se corre con el nuevo metodo.

Las venas poseen una inervacion sirnpatica. Esta inerva-
cir''1 intrinseca de las venas ha sido estudiada menos extensa-
me ate que la de las artenas, aunque los datos obtenidos sugie
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ren que el plan de distribucion es semejante en ambas, can la
diferencia que se deduce de la relacion de la capa muscular
can los otrcs tejidos. Daremos aqui, par este motive, una des-
cril,cion de la inervacion de los vasos sanguinecc en general.

Los nervios intrinsecos de las venas estan colocados en
forma definida. Michailow. en 1908, describi6: 19 Plejo exter-
no- de la adventicia. 2QUn plejo mas profunda entre la adven-
ti,.;a y la media. 3QUn plejo mas profunda situado en la me-
dia, y Ies dio los siguientes nornbres. respectivamente: plejo

Figura numero 4.-Microfotografie.'3. Cor-te histo16gico nuruero 1.360 x 200.
Trombus perfecta mente organizado. Infiltraci6n de leucocitos pohnucleares.

1. Tt'ombus org'anizado. 2. Lugar que debia ocupar e! cuerpo extrano.

adv enticial, plejo marginal y plejo muscular. Algunos autores
no reconocen al segundo plejo y otros aun mas. no consideran
eJ plejo de la media c-omoplejo; aunque todos estan de acuerdo
(..;1 que la extrinseca y la media tienen gran cantid ad de iner
vacion.

Glaser en 1924 y Okamura en 1930 describen a su vez fi-
bras nerviosas terminales en la intima, cosa que ha sido muy
discutida,
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Hirsch en 1926 estudio la distrtbucion y colocacion de los
elementos nerviosos en las paredes de los grandes vasos. En
las extremidades del hombre, las fibras nerviosas de la adven-
ticia no constituyen un plejo en ningun sitio dado de esta capa
(para algunos auto res las fibras nerviosas de la adventicia si
forman un plejo) , sino que forman haces grandes a pequefios
en todo su espesor que se pueden seguir en corta distancia, has-
ta que se pierden en el tejido adventicial, aunque no tad as si-
guen eJ mismo camino; muchos parecen irse distalmente y ctros

. ,

Figura numero 5.-Microfotografia. Corte htstologtco numero 831 x 200,
Trombus totalmente organizado, alrededor de un cucrpo extrafio (seda ny

Ion). 1. Cuerpo cxtrano. 2. 'I'rom bus. 3. Pared venoan.

en direccion proximal. Las fibras ccnstitutivas son mielinicas
y amielinicas en parte; penetran a la adventicia a traves de los
pequefios ramos provenientes de los nervios zoornaticos.

En la mayoria de los casas estan cotocados en relacion
a los vasa vasorum, pero desde el punta de vista histologico no
es posible apreciar su relacion funcional. Estos ramos acornpa-
nan en un trecho corto a un vasa-vasorum, luego se separan de
el, se incurvan y van a acornpafiar a otro vasa-vasorum.
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Las fibras nerviosas de la media provienen algunas de la
adventicia y otras directamente de los nervios zoomaticos, exis-
tiendo en esta capa mayor cantidad cie tibras amielinicas y
menos mielinicas que en la adventicia.

En la muscularis forman un plejo en la superficie, compro
bado .por varies autores, Stohr entre ellos, y dentro de las fi-
bras musculares de esta capa existen fibrillas tambien, segun
Boecke, Dogiel y Kerper. Para Burns es una red nerviosa con
verda del'as anastomosis. Los elementos terminales de este ple-

Figura numero 6.-Microfotogl'afia. Corte histologico numero 831 x 100.
'I'rcrnbus totalmente organizado alrededor de Ull cuerpo extrafio (seda ny-
lon). Paredes vasculares esclerosadae. En et tej ido escleroso que obtura la
luz pt-imitiva, se ven canales vascuta res con s1..1revestimiento endotdlal com-
pleto. 1. Cuerpo extrano y t rom bus organizado. 2. Paredes venosas eecterc-

sadas. 3. Canales vascula res.

jo penetran a las celulas musculares y se ccntinuan con u.ia
red extremadamente delicada en el citoplasma.

Nonidez en 1936 neg6 la existencia de los plejos dentro de
las fibras musculares.

Ultimamente se ha observado una gran relaci6n entre el
mal varicoso y el sistema neuro-vegetativo con sus lesiones de
desequilibrio, especialmente en las recidivas de los pacientes



636 Revtsta de Ia Facultad de Medicina

tratados. en que tambien se nota una repercusion sobre el sis-
tema arterial y en donde no interviene un solo factor pOI'sepa-
rado sino que intervienen todos: factor venoso, arterial y ner-
vioso. Se trataria pues de trastornos nerviosos del sistema neu-
ro-vegetativo, que actuan sobre un terreno alterado pOI' tras-
tomos mecanicos circulatorios.

Tecnica operatoria.
Primer tiempo: Colocacion de campos esteriles y aislamien-

tot de Ia region quirurgica. Incision transversal de la piel so-

Figura numerc 7.-Microfotografia. Corte histol6gico uumero 907 x 200.
Htpert rcfia de Ia capa muscular venosa. Canales vascutares denim del te-

jido escteroso. 1. Capa muscul'ar hipertrofiada. 2. Canal vascular'.

bre el cayado de la safena. Cuando por cualquier circunstancia
no se ha marcado la situacion del cayado, la primera incision
se debe hacer tres dedos por debajo del arco crural y tres dedos
por fuera de la espina del pubis. Esta incision teniendo bien
presentes los puntos de reparo puede ser pequefia (3 centime-
tros). Busqueda, aislamiento y exteriorizacion de la safena in-
terna; cortarla entre dos pinzas hernostaticas, esto cia mayor
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comodidad para disecar perfectamente ei cayado y ligarlo asi
como la circunfleja, subcutansa abdominal, la pudenda y el
ramo anastomotico de la misma safena interna 0 el que viene de
la safena extern a y demas colaterales pequefias. La incision da
Iuz suficiente para Iocalizar la femoral anterior cuando ella
existe y ligarla tambien. De esta diseccion completa depende
el exito de la intervencion, pues si se lIega a quedar algun va-
so que comunique ampliamente las varices con la femoral, fue-
ra de las comunicaciones antes citadas, los paquetes varicosos
siguen f'uncionando, persiste 0 viene luego la insuficiencia val-
vular del vasa reemplazante y el paciente queda igual 0 peor.
Las ligaduras deben hacerse con catgut simple numero 1.

Segundo tiempo: Con pinzas mosquitos se reparan los bor-
des de seccion del cabo distal de Ia vena safena, se suelta la pin-
za hemostatica y se procede a introducir un tallo que ha de
servir de conductor al cuerpo extrafio que ha de quedar dentro
de la vena (hilo).

Deciamos antes que se introduce el tallo conductor que
va controlado en su recorrido y dirigido por los dedos de la ma-
no izquierda, si es el miembro derecho el operado 0 de la rna-
no derecha si es el izqulerdo, evitando las colaterales; se ha de
tratar de que Begue hasta el maleolo tibial, alii se hace una con-
'traincision. Se repara la vena entre dos pinzas hemostaticas y
se corta. EI cabo distal se liga inmediatamente despues con
'catgut simple numero 1 y se abandona, Luego, despues de ha-
ber reparado los bordes de seccton del cabo proximal can pin-
zas mosquito y de haber quitado la pinza hemostatica, se exte-
Tioriza el extremo del tallo yael se anuda fuertemente el hila
que va a quedar dentro (seda nylon, sutura zytor 0 catgut cro-
mado numero 3) y se retira suavemente el tallo por su extrema
superior que guiara el hilo dentro de luz venosa. Al salir todo
el tailo. se procede a ligar tanto en la herida superior como en
la inferior los cabos de la vena, quedando el cuerpc extrafio
cogido en estas llgaduras. Se debe tratar de resecar 10 mas que
se pueda el trozo de vena que este disecado, pues tiene PCC'l.

nutrtcion y puede necrosarse.
Cuando despues de tres 0 cuatro intentos no descienda co-

rrectamente, sea POI'las valvulas 0 colaterales, lccalizamos la
saf'ena interna en el maleolo interno, haciendo una incision co-
mo dijimos antes, un centimetros por encima y per debajo del
rnaleolo e introducimos el tallo por via retrograda, procedi-
miento que en un caso dif'icil de cateterismo venoso. empleo
por primera vez el doctor Triana, haciendo las Iigaduras y re-
pares antes mencionados.
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Tercer tiempo: Cierre can seda- 0 agrafes de las heridas
de la piel, previa espolvoreacion de sulfa a no, segun el crite-
ria del cirujano.

Si acaso el paciente tiene aun ulcera varicosa, aprovechan-
do la anestesia general a raquidea (can local no es posible), se
lava la region ulcerada can jabon y cepillo de cerda hasta dejar
bien sangrante esa region y se cubre luego con un aposito em-
papa do en aceite de higada de bacalao esterilizado. Las heridas
quirurgrcas se cubren can apositos esteriles y esparadrapo.

E) Post-operatorio.

Durante los tres 0 cuatro dias siguientes a la intervenci6n
se prescribe a los enfermos ocho comprimidos (4 gramos) de
sulfatiazol diarios con agua bicarbonatada. De todos Iosenfer-
mos tratados solo dos presentaron intolerancia; a uno se Ie cam-
bia por Pental intravenoso, que si 10 tolero, y el otro ni siquie-
ra el Pental intramuscular que viene al 67< 10 acepto, en vista
de 10cual se Ie suspendi6 al segundo dia.

, Esta medicaci6n tiene par objeto prevenir las infecciones;
obvio es suponer la gravedad de una infeccion de la seda a su-
tura zytor dentro de la vena. En nuestras observaciones no tu-
vimos ninguna complicacion, a excepcion de hematomas supu-
rados en algunos pacientes que curaron rapidamente, puncio-
nandolos.

Durante los tres primeros dias, se obliga al enfermo a man-
tener los miembros extendidos o f1ejarlos y extenderlos en la
cama; hay dolor par una Iigera venitis. Del cuarto dia en ade-
lante se levanta al enfermo, y se Ie pone a caminar, poco al pri-
mer dia. mas. largo a medida que pasa el tiempo.

Los primeros dias de ejercicio se despierta dolor a la altu-
ra de la rodilla, que va calmando paulatinamente hasta desa-
parecer por completo. Ademas el paciente acusa cierta, sensa-
cion de tension en ese mismo sitio. Como a todos les hicimos
biopsia y la tornabamos de la region dolorosa, observamos que
despues de la biopsia el dolor y tension desaparecian totalmen-
teoPar tanto, creemos que esos fenomenos se deban a que en la
parte interna de la rodilla el plano aseo es poco acolchonado
y que al flejar y extender la pierna sabre el muslo, el race del
cuerpo extrafio excita la inervacion zoornatica de la adventi-
cia y media. Como solucion mas indicada, creemos la siguiente:
en el momenta mismo de Ja intervencion quirurgica, hacemos
una pequefia incision suplementaria aI nivel del condilo tibial



Volumen XV, NQ 9, marzo. 1947 639

y despues que haya pasado el hilo, seccionar la safena entre
dos ligaduras .

. Es un poco inc0rt10do por tener que dejar otra cicatriz, pe-
ro esta es tan pequena que no vale la pena tenerI a en cuenta
en comparacion con la mejeria que se obtiene.

Al quinto 0 sexto dia, se quit an los puntos de las heri-
Lias (seda 0 agrares) , Al septimo u octavo dia, el enfermo pue-
de irse para su casa, aun mas, puede irse desde el cuarto dia y
regresar al consultorio u hospital al sexto dia para retirar los
puntos de sutura.

Los paquetes varlcosos con el tiempo se transforman en
cordones duros, pero si estos paquetes molestan mucho al pa-
ciente 0 este insiste en hacerlos desaparecer mas pronto. se
puede hacer otra pequefia incision sobre ellos, con anestesia 10-
cal, disecarlos bien y con cuidado, pues la pared varicosa es
muy Iragil, y ligar 10mas que se alcance.

RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS QUE SE REFIEREN A
ALGUNAS HISTORIAS CLINICAS DE PACIENTES

OPERADOS POR ESTE SISTEMA

Normalmente en la vena se encuentra una tunica inter-
na constituida por un endotelio de celulas aplanadas y fascicu-
los de fibrillas. contenidas en la malla 'de una red elastica lon-
gitudinal. Una tunica media constituida por fibras muscula-
res lisas, en el interior de una trama conjuntivc-elastica. Una
tunica externa 0 adventicia en donde el elemento conjuntivo
y los vases ocupan el primer rango. •.

En un primer estado, en las varices hay un desarrollo de
las fibras musculares, especialmente de las circulares y multi-
plicacion de las elementos elasticos. Luego viene una esclero-
sis de las paredes, dilatacion anormal de los vasa-vasorum, de-
saparicion gradual de Ia tunica mer'ia y el estado puramente
conjuntivo de la pared y fusion posible de las tunic as venosas
con el tejido conjuntiva ambiente.

De ahi que los cortes histologic os de las venas extraidas de
un varicose nos ayude a saber con mas certeza, el periodo de
evclucion de sus varices y dar un pronostico aun mas acerta-
do. Este metoda asociado a todos los otros metodos de examen
ya vistos, extrema el estudio de un varicoso.
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En los resultados histologtcos cbtenidos de las biopsias ex-
traidas a los pacientes, podemos apreciar el estado de la pa-
red venosa y al mismo tiempo la evolucion y organizacion del
trombus 0 coagulo que se forma en la vena obliterada pOl' el
cuerpo extrafio. Estas biopsias han sido tomadas a diferentes
tiempos con el fin de poder vel' como se organiza ese coagula y
vel' tambien que cuerpo extrafio produce una mejor escleros!s
de Ia pared venosa y mas rapida organizacion del trombus.

Del estudio atento de todos los cortes anatomopatologicos
que hemos present ado podemos anotar 10siguiente:

En todos los casos se observa una reaccion inflama toria de
la pared venosa, seguramente por trritacton rnecanica del en-,
dotelio por el cuerpo extrano teniendo en cuenta que esas biop-
sias se tomaron en la parte media delmiembro inferior operado,

Respecto al cuerpo que-mas rapido 'produce la esclerosts
de la pared venosa, parece que tanto la seda nylon como la su-
tura zytor, en el minimo tiempo, traen una esclerosis comple-
·ta de esa vena obturada. En 10que se refiere a una mejor 01'-
ganizaclon del coagulo, la seda nylon la produce en un tiempo
mas corto pero no muy apreciable respecto de la sutura zytor.

En el unico corte que figura can catgut crornado, numero
794, pues ese cuerpo no 10hemas vuelto a usar poria marcada
reaccion inflamatoria que produce en los enfermos y que se
puede apreciar muy bien en los cortes hechos sobre perros, el
anatcmopatologo ciice que no se aprecia formacton de trombus,
que hay infiltracion de la pared por linfocitos; a pesar de que
esa biopsia se saco a los cinco dias de operado el paciente, com-
parandola con cortes del mismo tiempo de sutura zytor 0 seda
nylon, lIegamos a la conclusion que el trombus con catgut se
organiza muy lentamente.

Tal vez el corte mas interesante es el numero 904, de una
paciente operada con esclerosantes. La apariencia extern a de
las 'lenas era de una gran dureza, pero al seccionar una de
elias pam biopsia notamos que dejaba exudar el coagulo una
serosidad sanguinclenta y que el coagulo era poco adherente.
Haremos notal' que esa biopsia se torno a los cuarenta y un dias
de operada la paciente. EI dato anatomopatologtco nos da un
coagulo sanguineo con poca organizacion "y pared venosa rnas
bien delgada y de un grosor uniforme". en ccmparacion al exa-
men numero 907, que tiene el rnismo tiempo y que da "vena
con esclerosis de su pared; Ia pared que rociea el cuerpo extra-
no es densa, fibrosa e intimamente adherida a la pared vascu-
lar". Esta diferencia se puede notal' tam bien con los demas C-Dr-

tes de mas tiempo 0 semejantes. de los otros cuerpos extraiios
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de donde podemos tambien concluir que el metoda quirurgico
dejando un cuerpo extrano dentro de la luz venosa (sutura zy-
tor, seda nylon), aventaja a los esclerosantes en una mas ra-
pida y mejor organizaci6n del tram bus, y una mejor esclerosis
de la pared venosa.

Hemos de anotar tambien que en muchos cortes se apre-
cia una hipertrofia considerable de la capa muscular y en otros
una degeneraci6n de la pared venosa, datos que como dijimos
antes, indican el periodo de evoluci6n de la enfermedad.

-5-
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SJGNOS CARDlACOS EN ADULTOS JOVENES (Con rererencia especial
a los murmullos funcicnales ) . - G. Bourney - St. Bartholomew Hasp.

Londres.

El estudio se basa .sobre 308 sujetos, 224 de los cuales ten ian corazon
normal y 84 eran cardiopa.tas. 'I'ratandcse de sujetos enviados a1 especia-
lista para obtener uu concepto, el g-rupo es representative de aquellos casos
en gue e: medico corriente sospecba una enfermedad cardtaca.

Tales casos dudosos entran en dos categories:
a) Estado fisico normal, asoctado con aintomas cardiacos.
b) Functon ca.rdiaca perfecta, con stgnos de enfermedad del corazon.
EI primer grupo no es otro gue eh del sindrome de esruerzo: sujetos

C1.1yocorazon reacclona de maner-a cxcestva ante esruerzos ligeros, dando
crlgen a palpttaciones, fatiga y resptracton superficial, que no se presen-
tan en condiciones analogas en sujetos norm ales. Se aiiaden sin.tomas de
origen posiblemente vasomotor: sudcr frio (generalmente localizado y en
especial axflar, palmar, plantar 0 de la frente, stempre excesivo}, vertigo,
y nervtosidad. Suele haber taguicalodia y caida tensionaU ortostatica.

EI segundo grupo -tema del articulo- es el de sujetos cuya fUllci6n
es normal pero en los cuales el estudio del coraz6n presenta signos que Sll-
giF.:ren alteraci6n del 6rgano; cabe considerar:

Tamano del cora-zan: Aumentad,o: hubo 0 hay enfennedad cardiaca.
Normal: probablemente no hay enfermeclad, especialmente 5i se tJ'ala

de un joven.
Pegueno y de tipo longitudinal: no hay enfermedad cal"dlaca.
La posici6n de la pWlta as engaflosa con fl'ecuencja; la teleradiogl"u-

fia y el ortodiagrama 5i son dignos de feo
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pr.rner ruido: Puede ser intenso, per-c si Ja tonalidad es baja, y el
timbre es musical, es normal. Si el tono se eleva y el ruido tiende a eemejar
al segundo ruido, hay sospecha de anormahdad.

Segundo ruido; El desdoblarruento en la base es frecuente, en especial
durante Ja inspiraci6n, y no tiene significado.

Tercer ruido: Caso de ser audible, es corto, separado y no se acorn-
pane de 'rodar diastolico ni scplo presist6lico; el primer ruido es normal y
radtotog-icamente el tamano es normal y el cono purrnonar no esta agran-
dado.

Soplos:
A) Sistolicos: el de la punta, sin propagacion, frecuentemente no aucli-

ble en posicion de pie, que desaparece con la inspiracion profunda, carece
de significado; el soplo .ststohlco de la base, conducido en senti do descenden-
te y sobre el lade Izquierdo del esternon, acompatiado a veces de algo que
cr st es un thrill, no signtftca mayor cosa euando su intenstdad es mayor en
la base que en la punta, y cuando el corazon es radtologtcamente normal.

Un soplo ststolico no ft-ancamente organico es tanto men os signifi-
ce civo cuando mas soplos semejantes esten presemtes en un caso dado.

El soplo siatolico de la punta, claramente audible en la axta pero so-
Io durante la Insptraciou no es mayer-mente significativo; suele coexistu- con
el scplc de la base descr-tto ya, y en corazones de tipo estrechc longitudinal,
no enfermos por consig'uiente.

B) Extraca.rdiacos : el mas comun es ej rueeocardiaco que se propaga.
un tanto hacia la base y bacia la punta. no se acompana de thrill, ocasio-
nalmente aspel'o en el foco pulmonar, 0 musical, siempl'e borrado porIa
inspira.ci6n profunda; el soplo en cuesti6n se aye en el 4 espacia i:,:quierdo
y junto al estel'l1on.

Tension arterial: a menudo e1evada en los sujetos nerviosos; debe te-
r.erse en cuenta: a) Comportamient.o del sujeto, que da_l'a indicacian sobre
su nervicsidad, b) una taquical:dia asoc;ada, general mente presente en las
€levaciones neur6genas de la Itension y c) corazan radiol6gicamente no
agrandado en forma alguna, e i.ncluso pequeno. El dato diast6lico es lllU-

chr) mas importante que el ·sist6Iico: s,i es normal 0 solo :igeramente au-
mentado, la tensi6n alta suele sel' neur6gena.

Establecimiento del estado cal'diaco del sujeto: L'J que es fundamen-
tal definir consta de:

a) Tamaiio del cOl'8z6n (v. atras)
Tono del prim.er ruido: es, bajo y musicaJ? en tal caso es poco posi-

ble que un soplo asociado sea de enfermeda.d mitral.
c) Dl::sapa..l'ece el soplo cambiaJ1do de posicion. 0 en alguna. fase res-

piratori;"\"? No eli organico en tal caso.

ABSORCION Y EXCREcrON DE AGUA (La hormona antidiuretica)
(2~ parte).

Eo B. Verney - Prof, de Fannacologia Univ. Cambridge.

Si la diuresis acuosa esta gobel'l1ada porIa secrecian posthipofieial'ia,
esta deb a su vez ser fll.l1ci6n de la presi6n osmotica del plasma arterial.

EXpEll'1Cnciasreallzadas en perras. condujel'on a. los siguientes resul-
tados: las inyecciones ell la arteria car6tida lllostraJ'on un efecto deprcslJr
de 10..dil.lreSll; POl' pa.rte de las soluciOlles hipel'tonicas, dependiendo :a rnag-
nitud cl l~ reSpllesta de la tonicidad de la soluci6n y de la velocidad de in-
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yeccion. Las respuestas ternan una evo!uci6n que sugeria ortgen pcsthtpofi-
siarto, ~l en efecto, Ia ablacton de dicho lobule posterior determin6 una gran
reduccion de la respuesta a las inyecciones intracarotideas (respucsta del
10% de 10 obtenido antes). La respuesta a las inyecciones intracarotideas
e intravcncsas de extracto postpituitario es Ia mtsma.

Para prohal' que realmente era Ia presion osmottca el factor que de-
sencadenaba las respuestas se ensayaron soluciones isoosm6ticas de NaCl
{usado en las experiencias citadas ya) y g'Iucosa: procedtendo con veloctdad
adecuada, las respuestas rueron tdenticas (el autor expresa los resultados
en terminos de actividad posthipoftsiarra, partfendo de que la inyecci6n in-
traarterial de 21 c.c. de sol. Na Cf at 2.5% en 20 seg. equivale a Ia acci6n
de 1 mU de extracto, en cuanto a acci6n diuretica). Es de notal' que los os-
moreceptores que desencadenan Ia respuesta htpofiaiarta no presentan el
fen6meno de acomodaci6n cuando Ia exposicion a las scluciones hiperto-
ntcae es cot-ta.

Se pudo demostrar que la hip6fisi.s responde pol' secreclon anttdiure-
tiea a aumcntos de Ia concentraci6n de clorurcs de orden de 8 mg;lOO c.c.,
10 que corresponde a un aumento de 96 mm. de Hg. (menos del 20/0) de la
preston osm6tica de la fase acuosa del plasma, valor que cot-responde a los
cambios anotados a prop6sito de la diuresis acuosa en el hombre.

La recuperacion gradual de la diuresis despues de la tnyeccion de
clorurcs habla de una destrucci6n progresiva del factor anttdiur-etico en la
sangre 0 el rift6n, como habla de ello el retardo con que se inicia Ia respues-
.ta can relaci6n al maximum de recargo acuoso del organtsmo. de manera
que la secrecton posthipofisiaria se inhibe pol' elevacion de la concentra-
ci(m de cloruros ( y posiblemente de algunas otras sustancias osm6ticamen-
te activas) en el p~asma, y se estimula pOl' el decenso de dichos compues-
tos; Ia diuresis acuosa seria una diabetes insipida temporal y fisioI6gica.

Con inyecciones hipertonicas cortas .se comprob6 falta de respuesta a
la urea e igualdad de repuestas ante glucosa y Nael, cuando las .tJ·essoIu-
dones eran isoosm6ticas. Con inyecciones lentas, la acci6n de soluciones
d€' glucosa que producian el mismo aumento de presion osm6tica que la!;
NaC1, .era nula, mientras e1 NaCl seguia siendo activo; de manera que pa-
rece que los osmoreceptores son libremente permeables para la urea, menos
para la glucosa y pnicticamente nada para el NaC!.

En cuanto a la localizaci6n de los osmoreceptores. n6tese que la res~
puesta a las inyecciones hipert6nlcas desaparece cuando la carotida "inter-
l1a se liga (haciendose las inyecciones en la carotida primitiva).


