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Senores académicos:
Sefiores consejeros:

Sefiores profesores:

La vida estudiantil toca a su término v al sentarme
en la mesa de trabajo, quiero no va rendir una
materia, pasar las contingencias de un examen; quie-
ro ofrecer, a los que pusieron sabiamente los jalones
del camino, un ensayo cientifico quc sea por lo me-
nos en su intencién veraz y en su expresién sincero.

Cefiido extrictamente a un severo control experi-
mental, expresando los hechos tal cual ocurren en
la clinica y en ¢l laboratorio, sin disfraces clegantes
ni adornos literarios, voy a exponer en breves capi-
tulos el intercsante y debatido problema del drenaje
en cirugfa abdominal, sus indicaciones y métodos.

Creo que ocurre aqui como en la mavyoria de los
asuntos médicos, la disparidad de criterios y la elec-
cién de procedimientos distintos, no dimana siné de

‘

una sistematizacién generalmente deplorable, que ha-
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ce sostener opiniones en pugna con las obsérvaciones
mejor documentadas, con los métados ampliamente
consagrados y con el criterio que debe tener el ciru-
jano ante un caso prédctico de urgencia.

En mis andanzas hospitalarias, empenado siempre
en sorprender la actitud del peritoneo ante la infec-
cién que quiere abatirlo, siguiendo de cerca la con-
ducta de los cirujanos ante los casos de peritonitis
localizadas o difusas, para comparar luego, frente al
libro, a la luz de la extensa bibliografia, los métodos
y los resultados, los éxitos y los fracasos, he Hegado
a convencerme que aun hay mucho que andar para
la solucidn satisfactoria y amplia del gran problema
planteado y que el camino a seguir es ajeno al labo-
ratorio, ajenc a la experimentacidn iz enima vili, hay
que llevar con decisién el experimento a la mesa
de operaciones del humano.

Parecerd en un primer momento monstruoso mi
propdsito; pero serenamente meditado se podrd cal-
cular, que una vida al borde de la muerte no deja
de ser més ni sers menos, si se usan con wzlla proce-
dimientos que de acuerdo con un criterio  experi-
mental y cientifico ecudnime, puedan encaminarla
hacia la resurreccién deseada. Que ma4s que un
cruel experimento resulta, sefiores, el método de

Raux, que después de una amplisima incisién, ha-



ce un lavado brutal con €ter, aplica sobre las

ansas en ileus paralitico, gasas jodoformadas Y

luego confiesa que aunqgue no ha conscguido salvar

un sélo enfermo 1

de ellos le

a supervivencia relativa de alguno

alienta a seguir en el procedimiento que

yo podria llamar de «traumatismos multiples».

Compulsar todas las. opiniones, desde las mas an-

tiguas hasta las mas modernas, pesarlas, medirlas

con el cartabdn de la experiencia clinica y luego

razonando, como las matematicas quirurgicas permi-
tan, llegar a conclusiones que satisfagan al espiritu
y que sc cumplan en la practica.......- suprema as-
piracién.

Tse cs nuestro camino. v al emprenderlo, como el

que mira fijamente al horizonte, en el ansia de ver

lo gque atn muy lejos no alcanza a impresionarle la

retina, miramos también fuerte desde ahora y si le-

gamos a ver que la linea indivisa se separa cn part-
culas con forma y estructura, habremos realizado

una jornada, una sola jornada, bien cntendido queda,

hay que seguir marchando, es la le

y de la vida. Hay
mas allal

Pero en cse camino no todo lo que pasa queda

muerto, hay que poner de frente al olvido el recucrdo

y al perder oficialmente €l titulo de «estudiantes?, va

. .
que al conferirmos el Doctorado nos separan del



nwi “““r B

A
Yy

grupo estudiantil, nuestro primer recuerdo se fija en

los maestros, en todos log maestros,

Primero son los padres que no ahorraron esfyer-

Z0S por vernos triunfadores, que vivieron su vida

dedicada a la nuestra en el ansia suprema de hacer-

N0s corazones del hien,.

o Siguen con las primeras letras cn Ia escuela prima-

ria las maestras de los grados reunidas en un grato

} ' recuerdo del carifio infantil.
} Miés tarde en el colegio y en los primeros afios,
|

las figuras queridas de verdaderos maestros, que

10 se olvidan nunca, porque forman parte integran-

te de nuestrag misma vida :

Lépez Figueroa, Lelong, Grosso, Grousac, Molina,

|
|
| Nin Posadas, Sturla, Selva, Arreguine, Ruiz, Mayer,
!
| . Coronado, Ramayén y Rolleri, dice e] recuerdo y

salta bruscamente 5 la Escuela de todo mi entusias-

mo: Medicina.

En ella surgen tres figuras que han sido los maes-
i o . tros de todos los minutos v de todas las horas.

3 i Lépez Figueroa, mi profesor de Historia Natural
I

| ’ en el Colegio Nacional, mi maestro de Anatomia

Descriptiva en 1a Facultad, mi maestro dc Discccidn

en el anfiteatro, que ante la mesa blanca que sustenta

la muerte ma4s de una ve; me dié brava leccién de
vida.




Joaquin Llambias el silencioso y sabio maestro
de Anatomia Patolégiéa que supo despertar mis en-
tusiasmos y allanar todas las dificultades en el com-
plejo estudio de su especialidad. Veo todavia la me-
nuda letra de sus explicaciones en los papeles del
escritorio y las figuras en que esquematizaba un con-
cepto en forma magistral. ¥ al revolver mis cartas
releo un péarrafo de esa menuda letra:

Mezclemos en el mortero del laboratorio partes iguales
(ana, ana) de filosofia, de amor a la verdad y al trabajo
y tendremos una férmula para ganar...... hondas satis-
facciones.

Oscar Copello mi padrino de tesis, mi maecstro de
cirugia, sus consejos fueron siempre jalones de mi
conducta profesional.

Al leer este trabajo habrd recordado seguramente
las largas tardes invernales en que el frio nos mor-
tificaba con su crudeza y nos sorprendfa dia tras
dia en el laboratorio haciendo de la experimenta-
cién la fuente segura de conocimientos. Sirve su
hermoso trabajo de profesorado, sobre la Peritoni-
zacién y el Drenaje, de esquema ¥y de base a mi
modesta contribucién experimental.

Ya en el dltimo lustro, la vida de internado, el
incomparable internado del Alvear, proficuo en en-

sefianzas, grandioso en.emociones amistosas. -En ese




nicleo solidario de /q estancia, en el que una cabeza
dirigente tnica en Su géncro, encamina a] “externo»
lo transforma en «nterno», lo adhiere inteligente-
mente y lo incorpora para toda la siega, haciéndolo
factor del progreso comun en bien de la gran casa
hospitalaria. Es José A, Viale el alma del magno
policlinico, el amigo de los muchachos porque siem-
pre les habla con verdades, el que en todo momento
nos alentaba en la tares Yy muchas veces nos guis
con su claro criterio en las operaciones de urgencia
de la guardia. Tiene también él su parte en esta
tesis, no sélo por las facilidades que siempre supo
darnos haciéndonos posible el trabajo experimental,
siné también por la contribucién cientifica bajo la
forma de opiniones y consejos,

Y va en ésta tesis un algo de la casa, parece que
ella se¢ hizo en e] ambiente, al calor de todos los
entusiasmos y en la que todos participaron por igual ;
médicos, practicantes y hasta podria agregar en-
fermeros y enfermos.

En todos all¢ siempre el aliento, el aplauso; mis
buenos compaiieros siguieron muy de cerca la parte
experimental de este trabajo y controldndome con
su clésico «alacraneos me incitaron a la expresién
real y efectiva de los hechos tal cual se presentaban.

A uvstedes que han vivido tan intensa nuestra vida




comfn, austedes mis comparieros deayer, mis colegas
de hoy, mis amigos de siempre, el abrazo cordial
que fué¢ como un emblema en nuestro «pabellén
hospitalario». A ustedes cn quien quedan todos mis’
afectos, a ustedes que en el camino del éxito o del
fracaso, sabran dar oportunamente el grito de alarma,
cuando una pisada en falso esté por producirse o
cuando el peligro nos aceche en las mil vueltas del
camino.

Y este que ya ¢s un prélogo muy largo debe
incluir todavia a los maestros del Hospital, que dia
4 dia al lado del enfermo hicieron la cdtedra menos
brillante pero mds provechosa.

Bonorino Udaondo el inteligente y laborioso Jete
de la Sala XVIII en la que me inicié como exferno
y en la que hice mi practica semiolégica. ‘

Joaquin Nin Posadas hizo tan interesante para mi
la estadia en la Sala.VI, que no puedo olvidar
sus miles atenciones y su paciencia tnica para guiar-
me en los muchos detalles de la especialidad.

Piccardo, el sonriente Jefe de Ginecologfa, el dis-
cutidor tranquilo, el maestro de todos los momentos,

tan respetuoso del doler ajeno y tan correcto en sus

procedimientos. '

Villar, maestro, amigo, compafiero en brusca tran-

sicién y en todas las etapas culniinando.
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La lista interminable, tendria que anotar los Jefes
alas, todos fueron gentiles y a to.

dos les debo ensefianzas y afectos,

de las veintiocho s

Los médicos internos ver4n en esta tesis concre-
tarse algo de lo que tantas veces discutimos y verdn
también que Ivan no se olvida de Ias guardias pasa-

sadas en Ias que poco a poco fué hacierndo Su cri-

terio. Acosta, Barcelé, Casinelli y Coni Bazin, ¢iem-

pre amables y gin egofsmos llevaron sobre sf muchas

responsabilidades para brindar los casos précticos

al que se inicia,

Y no puede quedar fuera de esta enumeracién

demasiado somery todavia, el cuerpo administrativo

en el que nunca fué hegativa una gestién v siempre

S€ manifestaron mis amigos Brana,
dra, Gil y Dégola.

Molina, . Almen-




Consideraciones generales

Si tienen una relacién tan intima y son tan seme-
jantes en su faz general los actos quirargicos que
componen la cirugfa abdominal, es porque una cx-
tensa serosa, el peritoneo, solidariza y asocia a todas
las visceras de la gran cavidad.

Como todas las intervenciones en el celoma tienen
fatalmente que herir al peritoneo, cl cirujano trata
de reparar la falta cometida y asi‘nace la peritoni-
zacién en su forma mds simple y primitiva.

Cuando hay derrame‘ de liquidos sépticos, subsi-
guiendo a la ruptura de una viscera hueca o a la
inflamacién de un érgano cualquiera, es necesario
derivar esa infeccién hacia el exterior: asi nace el
drenaje.

El drenaje y la peritonizacién, actos quirurgicos
fundamentales, dominan la’ cirugia abdominal.

El tratamiento cientifico, légico y razonado que

debe aplicarse a cualquier 4rgano enfermo de la
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cconomia animal, deriva, como corolario del cono-
cimiento exacto de su Anatomfa y I

Sobre ell

151ologla normal.
a dibujaremos Ia fisiologia patolégica,

tan interesante en Ia gran serosa cuando reacciona

vivamente ante la infeccién que por tan diversas
vias suele atacarla. '

Esquematizamos asf el plan:

EL. PERITONEO

I.»— Considcraciones anatémicas ¢ histolégicas.
2.°—Su fisiologia normal.
3."— Su fisiologfa patoldgica

@) La defensa peritoneal.

4) La adherencia peritoneal.

EL DRENAJE
1.»—Su historia,
2.°—Su objeto.
3.2— Métodos y principios que lo rigen.
4.*— El material a usar.

5.°— Indicaciones del drenaje. £t

caming de segu-
ridad. ;

60~Op1n10n de los cirujanos argentinos,

*7.° — Experiencias personales.

8.0 — Conclusmnes.

L



E! Peritoneo

1.0 CONSIDERACIONES ANATOMICAS E HISTOLOGICAS

Compleja membrana de proteccién y envoltura
visceral, ofrecc a su estudio un sinntmero de replie-
gues, messs, epiplones y ligamentos.

Es necesario para los fines del drenaje, esquema-
tizar por lo menos, las cavidades virtuales que los
repliegues peritoneales determinan, tabicando incom-
pletamente la gran cavidad abdominal.

Desde Mikulicz y Le{mander, se considera que cl
célon transverso, con su meso, ‘y con el gran epi-
plon, dividen a la cavidad en dos grandes partes:
la supra-umbilical y la infra-umbilical: efapa superior
y etapa inferior en la terminologia corriente.

La parte infra-umbilical se compone de una regidn
central, que contiene la masa de intestinos delgados
y de dos regiones laterales que el célon ascendente y

descendente separan de la anterior, constituyendd

- « ., s
los espacios parieto-cilicos derecho € izquierdo
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Esta etapa inferior, con las tres subdivisiones enun-
ciadas, comunica dmpliamente en su parte mis de-
clive con la pequefia pelvis.

Al piso superior, etage supericr, lo divide el epiplon
menor en tres zonas: a la derecha la fosa hepdtica,

a la izquierda la fosa gdstrica y hacia atrds la retro-

cavidad de los epiplones. {

Asi esbozamos €l conjunto: no discutimcs los de-
talles, ni abordamos el estudio de los espacios sub-
frénicos, sobre los que el criterio de clasificacién
no se ha uniformado todavia.

Y si establecemos las lineas generales, alejandonos

del estudio analitico es porque creemas: que fa nocién

de declive, a la que se da mucha importancia en

los tratados, no tiene en el peritoneo enfermo un
interés tan grande, ni gobierna tampoco en absoluto
las leyes del drenaje abdotninal.

Ya discutiremos ‘el punto oportunamenté; ocupé-
mosnos ahora de la histologia de la gran serosa.

Al formarse embriolégicamente el celoma, el re-
vestimiento interno es cpitelial a células cilindrica y
cibicas. Ellas forman un extrato continuo, dispuesto
sobre un solo rango. Todos los elementos que se ob-
servan estan en vias de proliferacién. Tal es el as-
pecto del epitelio peritoneal, en la especie humana,

en el feto de dos a tres'meses. Poco a poco al epitelio
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‘Cilind;ico‘suéedéun epitelio aplanado, un endotelio.
Las regiones ocupadas por el higado, pancreas y
glandulas genitales, son las gque conservan por mas
* tiempo el epitelio mencionado, que bien pronto desa-
parecerd, salvo al nivel del ovario. '
s qtil saber de qué elaboraciones es capaz esta
joven célula endotelial ylas opiniones no estdn uni-
formadas al respecto, mucho se discute todavia. Para
unos, los tejidos de la trama subyacente al endotelio
provendrian del mesoderma-ambiente o de una emi-
gracién de células mesenquimatosas. Para otros, al
contrario, el endotelio es capaz de elaborar la trama
que lo soporta. ‘
Llegado a su forma definitiva el endotelio peri-
toneal se muestra, al disociarlo, como una laminilla
delgada en extremo, que flota y se repliega sobre
i misma. Examinada de frente, extendida a plano
y. tefiida con nitrato de plata, las células se limitan
por un trazo de reduccién (i cemento ?), cuya forma
es la de un poligono a cuatro costados. Este poli-
gono es irregular, tiene bordes rectilineos o entre-
cortados y los 4ngulos romos circunscriben un cuer-
po celular transparente, cuyo didmetro oscila entre
40 y 50 micrones. : :
En un punto variable del cuerpo celular esté el ni-

cleo, ‘aplanado, Gnico en general § tiene de 9a I2
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micrones de largo. Su constitucién histolégica es deli-
cada, pero un estudio atento revela el carioplasma
reticulado, un nucleolo y la cromatina dispuesta co-
mo una envoltura, contorneando al nitcleo y deli- -
mitindolo netamente en su periferia.

Al lado de las grandes células peritoneales que
acabamos de describir, hay en el peritoneo, islotes
constituidos por pequefias células poligonales. Estos
islotes estdn situados en los puntos de la serosa en
que los frotamientos son menos intensos y son con-
siderados como centros de proliferacién celular.

Las células de estos centros pueden brotar sea
interiormente, sea exteriormente, dando asi en el
primer caso masas celulares muriforme, pediculadas
y en el segundo, conos penectrantes que se alojan en
tejido subyacente.

Para conocer mejor todos los detalles histolégicos
primer caso masas celulares muriformes, pediculadas
res a su superficie. Ellos muestran que el endotelio,

" cuyo espesor es de I a 2z micrones, presenta nicleos
espesos de 3 a 4 micrones. Resulta asi que ellos
tienen que hacer promincncia sobre una de las ca-
ras, en particular sobre la cara libre.

Del lado de la cavidad peritoneal, la célula endo-

telial se limita por una delgada limina de protoplas-




ma condensado, que el nitrato de plata circunscribe

con un trazo poligonal.

. Por debajo de la placa endotelial, muchas veces
provista de cilias rigidas, se instala el cuerpo celular
propiamente dicho, munido de su ndcleo, que aparece
como un bastoncito aplanado, paralelamente a la

superficie del peritoneo. T

El protoplasma tiene la particularidad de estar dis-
puesto en reticulo, es decir que él emite prolonga-
ciones, que afectan la forma de fibrillas ramificadas
y que no sélo se unen dentro de la misma célula,
siné que se anastomosan con las prolongaciones se-
mejantes de las células vecinas y con el tejido con-

juntivo subyacente.

E] endotelio es entonces una colonia celular, cuyos
elementos separados al nivel de la superficie perito-
~neal, se unen y se en'trel_azan {ntimamente en la pro-
fundidad. Hay una continuidad perfecta entre el
protoplasma de las células del endotelio y el pro-

toplasma de las células conjuntivas vecinas.

RENOVACION DEL ENDOTELIO PERITONEAL.-— La re-
novacién del endotelio peritoneal, esti aseguraéla por
fenémenos de divisién indirecta. Esta mancra de
" regenerarse fisiolé»gicamer:lte! tiene de caracteristico,

que ella llega a la formacién de elementos que que-
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dan fusionados por su reticulo protoplasmatico, mien-
tras ‘que las placas que recubren las células hijas
estan perfectamente delimitadas. _ ' )

Otros modos de regeneracién han sido descritos
por diversos autores: Tourneux ha visto en la rana,
células granulosas subyacentes al endotelio, trans-
formarse en células endoteliales. Y hay quien acepta
que los leucocitos pueden fijarse en la serosa de una
manera definitiva 0 momentdnea: ellos constituirian
los pequefios elementos que se ven discminados en
la superficie de la serosa {Poirier). !

Siguiendo, al ocuparnos del epiplon, los estudios
tan completos de Dominici, analizaremos bien el
valor de las células conjuntivas y endoteliales, pero
ahora queremos esbozar la equivalencia de los ele-
mentos, que se hace evidente cuando un proceso
inflamatorio ataca al peritoneo.

Ranvier inyectaba nitrato de plata en el peritoneo
del cobayo, con lo que produc‘ia una intensa irrita-

cién y determinaba una inflacidén experimental que

destrufa un cierto ntmero de células endoteliales.

Las células endoteliales que resistfan al ataque pa-

saban por dos estados sucesivos. En el primero,

la célula modificaba su estructura, su volumen y

su forma, perdia la cuticula y se abultaba enorme-

mente.




A este estado inflamatorio sucedfa un perfodo de
reparacién. La célula se multiplicaba por karioquine-
sis y muchas veces era tan grande la actividad pro-
liferante, que las células eran demasiado numerosas
para cubrir la superficlie destruida. Algunas de ellas
cafan entonces a la cavidad peritoneal y sufrian un
proceso de regresion.

En resumen, la gran serosa estd entonces recubier-
ta de una capa continua de células polimorfas, que
no necesitan nada mds que la formacién cuticular
para constituir una superficie ininterrumpida.

Lo més importante, es que la célula endotelial pue-
de transformarse en célula conjuntiva tipica, es decir
en célula estrellada y anastomosada; la reciproca
también es cierta: esfos elementos son intertransforma-
bles.

Hemos descrito el revestimiento peritoneal y he-
mos aceptado que él es en general uniforme. Ahora
bien, el substratum conjuntivo que lo sostiene, varia

de espesor y de importancia, lo que justifica, en

cierto modo, la descripcién de regiones que hacen

muchos autores.

PERITONEO PARIETAL. — En el adulto, €l adquiere
un espesor considerable: go a 120 micrones. Su cara

e
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superficial es plana y su cara profunda se confunde
con el tejido celular subseroso.

Se distingue el endotelio con su forma lamelosa y
sus nicleos aplanados. El protoplasma croméfilo se
condensa en la superficie celular en una especic
de platillo y afecta en conjunto una forma reticular
en cuyas mallas se coloca el protoplasma claro, trans-
parente, hialino, apenas coloreable. Reticulo cromé-
filo y hialoplasma son continuos de una célula a
otra. La descripcién de una membrana basal que
hacen Tood y Bowman no es cxacta v lo que estos
autores interpretan como tal, no es siné el hialoplas-
ma acumulado en la cara profunda de la célula.

T.a trama de la serosa estd formada de zélulas
fijas, de fibras clasticas y de fasciculos conjuntivos
dispuestos cn varios planos. Las fibras elasticas sc
reparten en dos reticulos, €l uno superficial y ¢l
otro profundo. El primero intimamente unido a la
trama conjuntiva de la serosa y €l segundo forma
por si, la parte m4s profunda del cérion peritoneal.
Siguiendo a él se observa el tejido celular sub-seroso
que se infiltra muy frecuentemente de grasa.

Hay una porcién del peritoneo parietal muy inte-
resante por su anatomia y fisiologia patolégica: es
la que recubre al centro frénico. Se aprecia cn ella,

haciendo un corte vértico transversal:




1o El endotelio peritoneal.

20 El tejido conjuntivo de sostén y el tejido ce-
Jular sub-peritoneal.

" 3.0 El tendén del diafragma repartido en dos pla-
nos superpuestos.

4° El tejido conjuntivo su_b—pleﬁral y sus gruesos
vasos linfaticos. o

5o El endotelio pleural.

Sobre la cara peritoneal sc ven irregularmente
distribuidos al nivel de las hendiduras inter-tendino-
sas islotes redondeados que resaltan por su aspecto
sobre el plano endotelial. Estos islotes est4n consti-
tuidos por células pequefias, granulosas y poligona-
les, que se insintan en las fisuras inter-tendineas cons-
tituyendo en conjunto lo que se designa con el nom-
bre de pozo linfdtico. | i

Cada pozo o estoma representa un diverticulo pe-
" ritoneal y como el pe‘ritoneo estd tapizado por el
endotelio, resulta que él se insintia entre las fibras
tendinosas. El espacio que ellas dejan, estd pues
limitado: hacia los lados por tendones marginales,
hacia arriba por un tendén colocado entre los dos
primeros o mdas simplemente pox la hoja pleural.
” Recklinghausen rociando  con leche ‘el peritoneo

que recubre el centro frénico, ha visto penetrar éste

iiquido en los linfaticos corresporfdientes.
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Ludwig y Schweiger-Sidel han suspendido, un co-
nejo eviscerado, con la cabeza baja y han pucsto
azul de Prusia sobre el peritoneo diafragmaético. Prac-
ticada la respiracién artificial vieron llenarse prime-
ro los espacios inter-tendinosos y luego los linfaticos.
" De este conjunto de experiencias y observacio-
nes resulta: 1., hay orificios sobre el centro {rénico;
2.0, los orificios son abiertos o cerrados, en este alti-
mo caso son aun permeables, puesto que son leuco-
citos méviles los que los ocluyen; 3., los espacios
inter-tendinosos son verdaderas fisuras linfaticas y.
estas fisuras representan en la hipétesis antigua de
Ranvier, cavidades abiertas en los capilares linfd-

ficos.

PERITONEO VISCERAL. — El peritoneo que reviste
las visceras abdominales es muy ténuc y deja ver
por transparcncia ¢l color de las mismas.

En el embrién se muestra sucesivamentc bajo la
forma cilfndrica, cilindrica ciliada y después clbica.

En el adulto Ranvier, Shuberg y Kolossow, han
demostrado que el endotelio estd formado:

1.0 Por una placa superficial de protoplasma estre-
cha y densa, munida de cilias cortas y rigidas.

2.0 Por debajo de esta placa estd el cuerpo celu- -
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lar con el ntcleo. Este cuerpo celular se anastomosa

con los vecinos.

El endotelio del perltoneo' visceral reposa sobre
una substancia hialina, poco coloreable, que da a
las visceras su aspecto liso y brillante, atn cuando
- el endotelio esté descamadé.

' La trama conjuntiva de sostén estd constituida de:
1.0 células conjuntivas escasas; 2.° fasciculos con-
juntivos menos importantes en talla y n@imero que
en el peritoneo parietal; 3.° reticulo eldstico muy va-
riable en importancia que adquiere su maximum de
espesor al nivel del intestino. El tejido celular sub-
peritoneal varfa-en cantidad en las distintas visceras.

Queda por describir el peritoneo que constituye
los mesos y epiplones. En general una trama conjun-
tiva rica en vasos, nervios, y ganglios, linfaticos, sirve
de esqueleto y es revestida ensus dos caras por hojas
endoteliales semejantes a. las del peritoneo parietal.

Hemos seguido en un rapido estudio toda Ja se-
rosa y hemos anotado los caracteres especiales que
ella toma al pasar de la pared a las visceras y reci-
procamente. Pero toda ella es solidaria en una fun-
cién de proteccién y de defensa a la que no se

muestran ajenos los vasos'y los nervios. i

Vasos SANGUINEOS. — Mientras, el peritoneo - esta
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formado exclusivamente de células epitcliales, no se
encuentra en él ninguna formacién vascular. Cuando
la trama conjuntiva se desarrolla, conjuntamente con
ella, aparecen los vasos: arterias y venas, que se va-
len de las membranas peritoneales para llegar a los
6rganos y no se capilarizan siné en ellos. 1 ejemplo
mias evidente, lo presenta el mesenterio: los vasos
mesentéricos no pertenecen al replieguc peritoneal
y se distribuyen exclusivamente en el tubo digestivo.

En algunas regiones las arterias emiten pequeiias
ramitas que después de atravesar la capa cldstica
compacta se capilarizan en el cuerpo de la serosa.
Dibujan alli mallas poligonales que tienen cuatro
o cinco veces cl didmetro de los capilares limitantes.
Es muy probable quec el rol de estos capilares sea
muy poco importante, desde el momento que hay
grandes zonas en el mesenterio, que no tienen ningdn
vaso de distribucidn y que los capilares peritoneales
faltan completamente en ¢l peritoneo de los anima-
les pequenios.

En las regiones peritoneales en las que se desarro-
Han lobulillos adiposos, las arteriolas v las venas lle-
van en sus partes laterales una serie de reticulos
capilares que toman el nombre de limbiformes y que
aparecen a la lupa como discos aplanados. Esta dis-

posicién tan interesante precede a la aparicidén de




reservas grasosas, de las que el tejido conjuntivo

tiene el exclusivo monopolio.

Vas0s LINFATICOS. — Ademds de los linfaticos que
él reviste y que provienen de 64rganos sub-serosos
(estémago, intestino, atero), el peritoneo comprende
linfdticos que le pertenecen exclusivamente y que
como todos responden al sistema cerrado. No se les
vé comunicar con ninguna cavidad, laguna ni hen-
‘didura intersticial (Robin vy Cadiat). Ellos se ori-
ginan a algunos milimetros del endotelio peritoneal
y sobre un plano mds superficial que cl reticulo san-
guineo, después atravesando el estroma de la serosa,
se hechan en los troncos linfaticos que marchan
en el tejido sub-seroso.

Segin Bizzézero y Salvioli, los linfdticos forma-
vian al nivel del diafragma un reticulo intraseroso
que comunicaria con log linfaticos del centro frénico.

Dubar y Remy distingﬁen sobre el centro frénico:
1.c un reticulo sub-peritoneal; 2. un reticulo inter-
tendinoso que comunica conj; 3.° los linfaticos sub-
pleurales que terminan como los .anteriores en los

grupos correspondientes.

NERV;OS.——Estudiados por Robin vy Klein, pueden

separarse en: nervios sub-serosos destinados a las vis-

«
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ceras o a los vasos y en nervios perifoneales pro-
piamente dichos.

I.os troncos nerviosos formados por fibras de Re-
mak se hacen visibles al nivel del epiplon v decl
peritoneo estomacal anterior. Siguen el trayecto de
los vasos, pero presentan pocas anastémosis a pesar
de dividirse en muchas ramas. Iistas ramas son del-
gadas y se ensanchan cn algunos puntos, a la ma-
nera de un collar de cuentas. Del dltimo de estos
abultamicentos sale una fibrilla o un grupo de fibrillas
nerviosas, que se terminan cada una a su vez en un
botén o en una pirdmide a base periférica.

Multiplicades en ndmero infinito sobre la extensa
serosa, los botones receptores, suman en total una
enorme superficie sensible, que transmite a los cen-

tros las mds variadas impresioncs.

SEROSIDAD PERITONFAL, — Lubrificado por un 1
quide, como todas las serosas, el peritoneo del hom-
bre encierra una cantidad que apenas alcanza a
algunos gramos. Liquido fluido como el agua, neu-
tro al tornasol. Se le encucntra en los caddveres con
un aspecto viscoso y €l sc espesa por la presencia
de una substancia andloga a la mucosina que es
coagulada por el dcido acético {Ch. Robin).

I.a serosidad peritoneal del conejo es muy abundan-
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te, st hemos de relatar nuestras observaciones perso-
nales. En los conejos laparotomizados sin anestesia, la
masa liquida era taf grande que en las primeras
operaciones pensamos en una posible herida de la
vejiga, comprobando luego, que se trataba de liquido
puramente peritoneal. No ocurria lo mismo en los
conejos ancstesiados con éter, la cantidad de sero-
sidad era mucho menor.

' ;Estara la explicacidn de esta diferencia en la
existencia de un reflejo defensivo que la anestesia
suprime ?

Este liquido seroso cs espontaneamente coagula-
ble, é1 contiene, en el conejo: alblmina, fibrina, azd-
car y 7 a 8 % de principios minerales. Es en este
animal, lactecente y esta lactecencia ¢s debida a
la riqueza en elementos figurados: células leucocita-
rias y glébulos rojos. Los hematics son un elemen-
to normal de la serosidad peritoneal, ellos s¢ encuen-
tran atn cuando se fomen todas las precauciones
para evitar su introduccién al hacer la laparotomia.

El liquido seroso peritoneal contiene en conjunto:

1> Glébulos rgpjos.

2.2 Glébulos blancos.

3.2 Elementos caracterizados por su inmovilidad

y por su talla notablemente superior a los elementos

Py




de Ia linfa y de la sangre. Estas células representan
como los clasmatocitos, elementos linf4ticos momen-

tdneamente fijos.

EL GRAN EPIPLON

Describiendo el peritoneo es imposible terminar
su estudio, sin considerar uno de sus repliegucs m4s
importantes vy de funcién mas simpitica: el gran
epiplon.

Considerado durante largo tiempo como formado
por cuatro hojas peritoneales fusionadas, asi lo apren-
dimos en las clases de Anatomia v en el anfiteatro,

donde mAas de una vez, en la tarea del preparador

insuflamos el epiplon de un feto a términos para las

clases del doctor Ldpez Figucroa. Resulta ser que
«Le grand epiploon cst formé dun scul feulliets.
{Ranvier), opinién autorizada que no entramos a ana-
Jlizar, ni a discutir porque no hemos realizado nunca
estudios histo-embriolégicos y el ticmpo apremia.

1 ILsta hoja pcritoneal, dice Ranvier, se repliega
sobre sf misma y se suelda luego en forma tal a
constituir el gran epiplon que todos conocemos ma-
croscépicamente. La soldadura se inicia sobre los
bordes y prosigue en las superficies de la inembrana
replegada. Esta fusién ticne grados.

En ciertos casos es una fusién masiva que se ex-




tiende a todo el epiplon, en otros s6lo algunas
adherencias delicadas y ténues aseguran el contacto
de la membrana epiploica replegada. Segtn Bara-
b4n, esta unién se hace por medio de trabéculas
insertas sobre una de las superficies de contacto del
epiplon, que van a irritar la superficie opuesta por
medio de sus extremidades desprovistas de endotelio.
Ellas determinan asi la irritacién y la caida de las
células que recubren esta superficie. Una adheren-
cia se constituye y a ella protege bien pronto un
endotelio de nueva formacién.

Asi formado el gran dclantal epiploico y harto
conocido en su aspecto macroscépico, nos mucstra
partes delgadas y partes mds gruesas en las que
se notan acimulos de grasa.

En las zonas mas delgadas, la mcmbrana esta
constitufda por dos laminillas endoteliales fusionadas
a una ldmina anhista ‘intermediaria. Allf donde la
l4émina epiploica se espesa, fibrillas conjuntivas y
eldsticas ondulan entre las dos laminas cndoteliales.
En otros puntos los capilares separan las laminillas
adosadas y a ellos se agregan fibrillas de tejido-
coldgeno, de tejido eldstico y células conjuntivas cu-
yo gran eje se orienta paralelamente a su direccioén.

Son las células peri-vasculares de Renaut que adhie-

-
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ren a la periferia de su pared endotclial y la cn-

vainan como un rudimento de tinica adventicia.

Remontando hacia los troncos vascularcs mas

grandes la estructura del epiplon se complica mucho.
. Entre las dos lidminas cndoteliales de cubicrta,
de una parte v de otra de los vasos, acompaiiados
por sus nervios y cn un ambiente de vesfculas gra-
sosas, estdn los reticulos formados: por fibrillas con-
juntivas, fibras eldsticas, capilares, células vaso-for-
mativas y células conjuntivas anastomosadas.

Asi es el epiplon del feto, el epiplon no fenestrado.

Més adelante, siguiendo el desarrollo evolutivo,
se hacen sobre la superficic endotelial verdaderos
orificios ciegos. Examinando el epiplon a plano,
colorcado con eosina y nitratado, sc ven aqui vy alla
superficies redondeadas mas pdlidas que el resto de
la membrana. A ese nivel el endotelio superficial
falta, en su Jugar se aprecia un agujcro ciego. El
fondo de este orificio estd constituido por la cara
profunda de una célula endotelial del lado opuesto.

Poco a poco se hace ¢l epiplon fenestrado. Los
agujeros ciegos se abren v a cierta distancia de los
vasos se ven orificios redondeados que atraviesan
la membrana de delante atrds. Muy variables en
nimero y locdlizacién, se aprecian facilmente y se

muestran ocupados por varias células linfaticas.




No termina aquf la fenestracion, la trama conjuil-
tiva del epiplon perforado, sufre modificaciones que
se completan al constituirse el epiplon reticulado,
etapa final ¢n la diferenciacién epiploica; se llega
asi al epiplon del hombre adulto. El estd formado
por fasciculos vésculo-nerviosos que cricunscriben
territorios poligonales, verdaderas mallas limitadas
por trabéculas. Ellas representan la l4mina epiploica
primitivamente lena. Son de talla variable. Las mds
pequenas avasculares 'y reducidas a un sélo fasciculo
conjuntivo. En algunos puiitos parecen espesarse y
forman verdaderos nudos a los que concurren varias
trabéculas. El endotelio recubre estas trabas y las
envaina por completo. -

Mucho se discute sobre cl mecanismo de estas
perforaciones y su ctiologia no estd aun racional-
mente explicada. Unos las atribuyen a la accién de
los leucocitos y otros'a la separaciin que sufren
los fasciculos conjuntivos al crecer el cpiplon en
superficie. (Toldt).

En suma, ‘el epiplon fetal, fenestrado 'y reticulado
se constituyen esencialmentc por la asociacién de cé-
lulas modeladas de diferentes maneras y llenando
variadas funciones que pronto explicaremos. Se dis-
tinguen entre ellas: las células endoteliales de réves-

timiento, las células fijas anastomesadas. o fibroblas-
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tos, células endotehales vasculares, células vaso vy
sangliformativas y células adiposas.

Células endoteliules de revestimiemto. — Semcjantes
a las del revestimiento peritoneal COInﬁﬁ, tienen su
nacleo pilido, redondeado y limitado por una del-
gada membrana dc envoltura. El encierra por lo
general dos nucleolos de pequefia talla débilmente te-
fiidos y que se unen por un tractus cromatiniano
ténue.

Il rol de estas células es el de facilitar el desli-
zamiento de la membrana serosa.

Las células fijas anastomosadas, células conjuntivas
o fibroblastos, tienen un cuerpo oval o poligonal que
se alarga en general hacia sus dos extremidades y
termina en prolongamientos ramificades. En su ca-
mino estas prolongaciones protoplasmiticas bipola-
res v laterales se ‘adelgazan desde su base de im-
plantacién hacia su extremidad bifurcada, pero pue-
den ampliarse, retraerse, hincharse y dar origen a
otros prolongamientos anastomdéticos.

El ntcleo de estas células, oval o redondeado,
mas coloreado y mds pequefio en general que cl de
las células cndoteliales, tiene su cromatina mas <on-
densada.

Segin Zachariadés v Retterer, son las células fijas

o fibroblastos las encargadas de elaborar las fibrillas
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del reticulo elstico y de los fasciculos conjuntivos.

Las células endoteliales vasculares parecen reducidas
a su nacleo, alargado segun el gran eje del vaso,
que es en realidad envainado en una lamina proto-
plasmatica delgada anhista que lo rodea por todas
partes y limita la cavidad vascular. Este nficleo oval,
mée tefiible que el de las células endoteliales de re-
vestimiento, estd sembrado de nucleolos fuertemente
tefiidos.

Las células peri-vasculares de Renauf, se asemejan
en todo a las precedentes, pero en general sus pro-
longaciones protoplasméticas son simples. Ellas se
disponen paralelamente a la direccién de los capi-
lares y constituyen el peritelium de los vasos.

Las células vaso-formativas son ovalares o fusifor-
mes, ellas son muchas veces extremadamente alarga-
das y aln ramificadas. Tienena veces un solo nicleo
y.otras incluyen varios.

Estos ntcleos son idénticos a los de las células
endoteliales vasculares. Se puede hallar, dice Ran-
vier, todos los estados intermedios entre una célula
vasoformativa a cuerpo y a ntcleo ovalar y un re-
ticulo celular a ntcleos multiples, canalizado y con-
formado como un reticulo capilar independiente. Es-
tas células en efecto, estin destina(ilas a contribuir a

la extensién del reticulo capilar sanguineo.
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Las células sangiiformativas. — Glébulos rojos apa-
recen en el cuerpo de clertas células vaso-formativas
(Ranvier). Para este autor y para otros .Retterer),
estos hematies son un producto de elaboracién endé-
gena del protoplasma celular. De aqui resulta que
ciertas células son a la vez vaso-formativas y sangiii-
formativas.

Las células adiposas. — Hay también en esa trama
del epiplon células cuyo cuerpo estd lleno de grasa.
E1 protoplasma y el ntclco empujados hacia la peri-
feria de la célula se disponen en una estrecha faja
que se confunde con la membrana anhista. Son éstas
las células adiposas que almacenan grasa a titulo
de reserva nutritiva.

Este examen histolégico analitico del epiplon no
puede darnos una idea completa y verdadera del
conjunto, hay que unir los vasos y las células en
todas sus variedades y construir sintéticamente el

interesante delantal epiploico.

RELACIONES ANATOMICAS DE LAS CELULAS DEL EPI-

PLON, — «Del lado de la cavidad serosa, el plano

endotelial estd recubierto por una especie de embal-

dosade, del cual cada placa estd soldada a la placa

vecina por el cemento infer-celulary. Tal era la defini-

cién cldsica hasta hace poco tiempo, Con los com-



pletos estudios de Ranvier y Retterer, queda des-
truida la comcepcién inicial y se establece de una
manera categérica, que el plano celular endotelial
es un verdadero plasmcdic extendido en superficie
y sembrado de nicleos: una verdadera colonia ce-
lular. )

Y las células conectivas, que hemos descrito aisla-
damente, forman también un reticulo complejo; anas-
tomosandose en todas direcciones dan lugar al plas-
modio reticulado de Retterer, |

Agréguese que las células peri-vasculares, endotelia-
les vasales, vaso-formadoras y adipoesas, s€ asocian en

colonias semejantes y tendremos el concepto de otros
tantos plasmodios. \

Las masas plasmodiales asi constituidas, no for-
man islotes independientes, se ligan entre si, se unen
célula a célula y confundiendo aparentemente sus
elementos, dan al gran delantal epiploico su aspecto
anatémico caracteristico.

Pero no todas las células del epiplon estén fusio-
nadas en syncyfium. Independientes algunas, (células
conjuntivas de tipo definido) vienen como tales en
los espacios que dejan los plasmodios y tienen entre
ellas un interés especial, los macréfagos, cuya morfolo-

gia y fisiologia deben estudiarse detenidamente.

Representar a los macréfagos« del epiplon bajo
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un esquema de modelo dnico e inmutable, es un
error y un error grosero. La mds extraordinaria di-
versidad de formas es la caracteristica de estos ele-
mentos anatémicos, aunque sus funciones sean idén-
ticas, en las mismas condiciones biolégicas.

Analizar aqui detenidamente los cuerpos cclulares
del punto de vista histolégico serfa largo y sin mayor
provecho. Lo que debe recordarse es el origen de es-
tos elementos y su produccién indiscutible, a expensas
de las células fijas conectivas o endoteliales en los
momentos de intensa lucha defensiva.

TEn términos genéricos todos los macréfagos son cé-

lulas primordialmente méviles y primitivamente con-

figurados como mononucleares. Esta regla sufre gran-
des excepciones, pues, en los estados inflamatorios
espontdneos o experimentales, los macrdfagos toman su
origen en los plasxhodios conectivos y adn en el plas-
modio endotelial. Se ven las células endoteliales, dice
Ranvier, hincharse bajo la accién de los agentes
jrritantes y levantdndose poco a poco, deslizarse so-
bre las trabéculas fibrinosas y caer en la cavidad
peritoneal. Y si estudiamos cuidadosamente esa cé-
lula, veremos que ella pierde en poco tiempo sus
atributos de endotelial y se transforma por completo:
anatémica vy fisiolégicamente e¢n un macréfago.

Nacidos asi de elementos anatémicos en principio



desiguales, tienen las células macrofdgicas una funcién
comiin que puede concretarse a un término: la gi-
gantofagocitosis, en la mas amplia acepcién de la
palabra. Y asf observamos: al microscépio inclusio-
nes celulares evidentes: glébulos rojos netamente fi-
gurados, hematfes y polinucleares al estado de restos,
faciles de individualizar a veces y apenas recono-
cibles otras.

Si nos referimos a los vasos y a los nervios, en
pocas palabras mds habremos terminado con la es-
tructura histolégica del epiplon.

Las arterias nacidas de las gastro-epiploicas dere-
cha e izquierda, se distribuyen en toda la extensién
del delantal peritoneal y se capilarizan en él anas-
tomosandose en reticulos muy delicados. Las venas
acompafian en su marcha a las arterias y son tribu-
tarias del gran sistema visceral de la porta.

~ Los nervios dépendeh del gran simpéitico tordcico

y llegan al epiplon por intermedio de los vasos, a
los cuales siguen en sus multiples divisiones. La rica
red linfatica recorre toda la trama conjuntiva.

Un estudio tan rapido y superficial del peritoneo
y del epiplon sélo nos dd una idea de conjunto que
podremos expresar en sintesis diciendo:

La serosa peritoneal se compone de una primera

capa de células endoteliales poligonales, de una mem-
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brana basal y de una tercera capa vdsculo conjunti-

va de sostén.

SU FISIOLOGIA NORMAL

La orientacién moderna de los histélogos es: de
considerar al peritoneo y en especial al gran epiplon
como un ganglio linfitico de enormes dimensiones.
Estudiando su histologia hemos visto la cantidad de
arterias que a ¢l llegan por distintas vias y la com-
plicada red linfitica que en él toma origen paéa i
luego a los conductos colectores. Se nos ocurre re-
presentar cntonces, a la gran serosa, como un saco
linfatico de grandes proporciones, del cual partirian
infinito ndmero de vasos capilares portadores de
linfa.

Su revestimiento ecndotelial ininterrumpido y el
transudado que bajo la forma de serosidad peritoneal
ya conocemos, lo hacen el medio mdis apropiado
para facilitar los deslizamientos viscerales y contri-
buir asi a que la fisiologia normal se cumpla armé-
nicamente. Pero estas funciones de orden mecénico
son de una importancia secundaria con relacién a

sus grandes aptitudes absorbentes.

ABSORCION DE LOS $OL1DOS. — Recklinghausen de-
mostré en forma incontrovertible, que las particulas

sélidas, en el peritoneo del conejo, pasaban al través




de la serosa y apareciah en los linfaticos del térax
y en el canal tordcico. Para que este fenémeno pu-
diera ser reproducido sin tropiezos, el tamaiio de las
particulas no debia exceder del de un glébulo rojo.
Confirmados estos hechos por experimentadores de
la talla de Ludwig, Schweiger, Seibel, Duber, Beck,
Auspitz y Muscatello, se vﬁlgarizaron luego y la
fisiologia peritoneal, desconocida en un principio,
se enriquecié comn nuevas adquisiciones.

Las particulas mencionadas pueden atravesar di-
rectamente las hendiduras linfiticas o con més fre-
cuencia ser tomadas por los leucocitos, en plena acti-
vidad fagocitaria y llegar por su intermedio al to-
rrente linfatico. En las experiencias de Muscatello
comprobatorias de las de Recklinghausen, se con-
signa que: pasados diez minutos, subsiguientes a
una inyeccién de carmin en el ‘peritoneo, encontra-
mos en los ganglios rétro-esternales y en los linfa-
ticos del térax, las particulas colorantes, cn parte
libres y en parte incluidas en el cuerpo celular leu-
cocitario,

En la patologia humana se cumplen los mismos he-
chos y es harto frecuente encontrar Jos canales lin-
faticos y los ganglios tordcicos, especialmente los
que corresponden a la zona diafragmdtica, infecta-

dos y rojos en los casos de peritonitis (Robinson).
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Tl sitio especializado para la absorcién, en razdn
de su configuracién anatémica, es el peritoneo dia-
fragmdtico; le sigue cn importancia el gran epiplon
y en ultimo término, el mesenterio y el peritoneo
visceral.

La absorcién de las particulas sélidas se entorpcece
por la acumulacién de copos de fibrina, indice de
la reaccion defensiva y este hecho debe llamar nues-

tra atencién, porque la fibrina revela su primer accion

inteligente, cuando las particulas sélidas son bacterios.

ABSORCION DE LOS LIQUIDOS. — Sorprende la rapi-

dez con que estos elementos son absorbidos por el
peritoneo, al punto de poder decir, sin temor a erro-
res, que llegan a la circulacién como si hubiesen
sido depositados directamente en el torrente circu-
latorio. Y esta asercién es verdadera para la mayoria
de los liquidos usados en la experimentacién. Recor-
demos solamente al édfer, tan en boga actualmente
para prevenir las infecciones difusas en las peritonitis
iniciales de la gran cavidad y tendremos el esque-
ma mds claro.

Dice Morestin y lo hemos observado personalmen-
te en la clinica y en el laboratorio, que: «en las anes-
tesias dificiles, tan pronto se realiza la inundacién

etérea del peritoneo, el enfermo cae en una anestesia



profunda, pudiendo cesar las inhalaciones anestési-
cas; el peritoneo del sujeto se hace un verdadero
aparato de eterizacion. La absorcién es sumamente
r4pida, bastando wno o dos minutos, para que apa-
rezcan los vapores de éter en el aire expirado». |

La observacién 1V de la §ésis de Patricio Matura-

na, es muy demostrativa a este respecto:

«Caso pEL DoCTOR CORT}?:é.~—Antonio Murda, 40
afios; agricultor, soltero, ingresa al Hospital de San
Juan de Dios el 31 de julio de 1913.

Hdbitos.— Fuma v bebe regularmente.

Antecedentes hereditarios. — Sin importancia.

- Enfermedades anteriores.— Coqueluche a los 7 ailos,
gonorrea a los 20, resfrios sin importancia después.

Enfermedad actual.—El 12 de julio en la tarde,
en Puente Alto, recibié una herida en el epigastrio
en sus limites casi cor el hipocondrio derecho. Tras-
ladado a la Asistencia Pablica (Casa Central), des-
pués de examinado, se le hizo una curacién simple
de su herida, dejandolo en observacion. A la mafiana
siguiente le enviaron al Hospital San Juan de Dios.

En €l Hospital el enfermo sigue mal; el dolor ab-
dominal que era ligero por la mafiana, se acentla

en la tarde, aparece timpanismo, defensa abdominal,

hay retencion de. gases y de materias fecales, la




facies se hace ligeramente peritoneal. La tempera-
tura axilar 38" y la rectal 39°.

Operacidn. — Anestesia cloroférmica  dificil.

Laparotomia media supra-umbilical. — Abierto cl pe-
ritoneo s¢ comprueba la cxistencia de una peritoni-
tis difusa con ligera formacién de membranas. Al
mismo tiempo se vé salir de la gran cavidad sangre
en abundancia. Se explora el intestino y no se reco-
nocen perforaciones. Puesto a descubierto ¢l esté-
mago, se encuentra cerca del piloro una perforacion
de poco mis de un centimetro de longitud que dd
salida a un liquido color verdoso. Sc sutura.

I.a gran cantidad de sangre hizo sospechar una
herida del higado v en efecto, al explorarlo, se re-
conocié una, en cl 1ébulo izquierdo, que sangraba
regularmente. Se uni¢ entonces la incisién operato-
ria con la herida primitiva y se vié que cra de tres
centimetros. Se le puso un punto de sutura y se
aplicé el cpiplon a eclla. Cesé en parte la hemorra-
gia. Se lava el intestino eviscerado, con éter, se en-
juga la cavidad abdominal y al reducir el intestino
se dejan en la cavidad so gramos de éter. Al echar
la altima vez el éter, ¢l enfermo que no estaba perfec-
tamente ancstesiado, pues la anestesia se habia sus-
pendido, casi se enderezd en la mesa de operacion,

cayendo luego en anestesia profunda».



‘Todo el que haya usado el éter en las laparotomias
habrd observado casos semejantes y experimental-
mente en los perros es facil comprobarlo.

En nuestra experiencia nimero 98 laparotomiza-
mos un perro, lavamos con suero (2 litros) todas
las visceras y enjugamos luego este liquido. Suspen-
dimos la anestesia ctéréa por la via respiratoria €
introducimos en el peritoneo 50 gramos de éter. El
perro que respiraba tranquilamente hasta csc momen-
to disminuye las inspiraciones poco a poco hasta su-
primirlas por completo y queda en estado de sinco-
pe respiratorio. El corazén late vigorosamente. Se
practica la respiracién artificial durante media hora,
el corazén sigue latiendo. Suspendida la respiracién
artificial el corazén debilita sus latidos y se detiene
al poco rato. La muerte se produce. Hecho este
ligero comentario, seguimos.

La cantidad de liquido capaz de absorberse es
enorme y los trabajos de Wegner han demostrado
que el peritoneo del conejo puede absorber en una
hora de 3 a 8 % mas o menos de su peso hruto.
Las mismas experiencias demuestran que Son las
substancias mdas solubles, como el ioduro de potasio,
las mas rapidamente absorbidas. El suero sanguineo

se absorbe muy lentamente.

En un hombre adulto la absorcién peritoneal oscila




entre fres y seis litros por hora. Debe tenerse muy cn
cuenta que la absorcidén aumenta cuando ha habido
grandes pérdidas de liquido: hemorragias, diarreas,
etc.

Si los sdlidos siguen la via linfdtica, los liquidos
en cambio toman la via sanguinea, los capilares del
sistema porta son los encargados de esta absorcién;
muchas pruebas lo afirman:

1.» Cuando se liga el conducto tordcico, las par-
ticulas sélidas no son absorbidas, son detcnidas; no
as{ los liquidos que siguen la absorcién como en las
condiciones normales. Del mismo modo, cuando se
practica la ligadura sobre ¢l conducto tordcico y
a la vez sobre la vena linfdtica derecha, los lquidoes
pasan sin altcracién alguna por el sistema sangui-
neo y son totalmente absorbidos. ’

2. Las soluciones coloreadas inyectadas en el pe-
ritoneo se revelan primero en las orinas que en cl
conducto toricico; es ésta una prueba bien convin-
wente y facilmente controlable.

3.0 La cantidad de liquido reabsorbido estd de

acuerdo con la extensién del sistema sanguineo, pues

la via linfatica serfa insuficiente para la reabsorcién
de esta gran masa liquida.
Los cambios de posicidn del sujeto tienen, sin du-

da, una influencia real sobre la absorcién. En las
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experiencias de Muscatello, cuando el diafragma ocu-
paba el nivel inferior, la absorcién aumentaba r4-
pidamente y por el contrario ella se hacia lenta y
retardada, cuando el tren anterior del animal era
levantado de manera que los liquidos se acumulasen
en la pelvis. L

Es esta la razén por la cual Fowler aconsejé la po-
sicién “elevated head and trunk’.

Va establecimos en lineas anteriores, que para los
sélidos, es la regi6én diafragmadtica la mas favorable
a la r4pida absorcién; para los liquidos sucede de
idéntica manera y esto se explica porque en esta
regién, segun dijimos, las relaciones entre la serosa
y las hendiduras linfaticas es mas intima.

Haberere y Clairmont, conocidos cirujanos de la
clinica de Von Eiselsbergs, lo han demostrado expe-
rimentalmente. Cubrian con colodion el centro fré-
nico en sus animales de experiencia y observaban
que la absorcién de las soluciones de ioduro de po-
tasio, era notablemente disminuida.

Hambuiger establece, como conclusién a sus es-
tudios sobre el tema, que son tres las fuerzas que
hay que tomar en cuenta al tratar de la absorcién
peritoneal:

1.5 Osmosis y difusién.— Los liquidos son: el conte-

. . ,.
nido peritoneal y el suero sanguineo, los vasos y los




endotelios serdn las membranas permeables, ellas
regularizan los cambios y tienden a que los l{quidos
en el peritonco tengan la presidn osmética habitual

del suero. ‘

2.0 Imbibicidn. — T.os cspacios linfdticos se. llenan
a vonsecuencia de la imbibicién molecular v capilar
a las que se agrega la accidn biolégica de los leu-
CoCitos.

3.8 Filtracién y presion. — Mientras Neguer habla
de la presién intra-abdominal, otros opinan gue no
sc puede hablar con certeza de tal presidn. Sia em-
bargo, la tendencia actual ¢s aceptar una presién en
la cavidad abdominal, mds o menos semejante a la
presidn atmosférica. Cualquier circunstancia que de-
termine un aumento de la presién abdominal: con-
traccién de los musculos de la pared del vientre, res-
piraciones profundas, etc., etc., elevan el fndice de
absorcién cn forma indiscutible. Si se produce en
cl interior del celoma una mayor tensién que en los
tejidos vecinos, ¢l liquido tendrd que filtrar a través
del peritoneo hasta que sc haya eliminado la presién
excedente. Pero si esta presién llega a ser tan ele-
vada que comprima los vasos de la gran cavidad,
bajard de inmediato ¢l indice de absorcién. Hambur-
ger explica asf el hecho de la absorcién de los cexu-

dados peritoncales cuando cllos se encuentran hajo
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fuerte tensién y son punzados, extrayéndose una pe-

quefia cantidad.

OTRAS CONDICIONES QUE FAVORECEN O RETARDAN
LA ABSORCION. — El calor, hiperhemia de Klapp y
Bier, eleva la absorcién en los animales de experien-
cia. El frio la retarda. - V

El peristaltismo aumenta evidentemente la absor-
cién. Si por una ligadura del duodeno o por accién
del opio detenemos la peristdltica, la absorcién dismif
nuye, casi se suprime. Por el contrario, si excitamos
el peristaltismo haciendo una ligadura en el célon
transverso o administrando fisiostigmina, la absor-
cién se hace muy répida..Todas las substancias que
actian activamente sobre la mecénica intestinal fa-
voreciéndola, obran en el mismo sentido : alimentos,

purgantes, etc. o f

Fi1s101.0Gia DEL GRAN EPIPLON. — El amige del ciru-
jand, cubre las faltas por €l cometidas; gufa inteli-
gente que conduce los dedos del operador hacia el
sitio de la lesién por la adherencia preformada (Ro-
binson).

«The abdominal policeman» (Morrison), siempre
alerta para acudir donde s¢ presenta el peligro, es

el velo seroso que ya estudiamos en capitulos ante-

riores desde el punto de vista anatbmico.




La mayorfa de los histélogos lo consideran como
un voluminoso ganglio linfatico y Ranvier dice: «une
énorme ganglion lymphatique étalés.

Sus funciones mdltiples y cn cierto modo compli-
cadas, obligan a un estudio prolijo y ordenado.

Siendo, como es, un replicgue del peritoneo, @ priori
debe poseer las funciones de éste:

«) En efecto, dispone de una cualidad absorbente
para los liquidos y sélidos en cspecial para los ulti-
mos. Su riqueza en vasos v redes linféticas lo colocan
anatémicamente en condiciones bien favorables para
la absorcién de las particulas sélidas.

b) Una propiedad de mucha importancia en la
defensa peritoneal es su motilidad, que aunque no
le pertenece en esencia, s¢ la ofrecen otros drganos
y son cllos los que la dirigen. .

Accién mecdnica dec barrido y agrupacién de los
cuerpos extrafios presentes en la gran cavidad, es

el resultado de sus movimientos inteligentes.

¢) Posee una accién secrctoria, general para cl

peritoneo, que adquierc mayor importancia sobre cl
gran epiplon y que se evidencia al colocar sobre
4l un cuerpo extrafio. La sccrecidn encierra, sobre
todo fibrina y en menor grado mucina; clla sirve
para fijar, para adherir a las particulas sobre la

viscera.



d) Conocemos por el estudio histolégico la gran
cantidad de elementos fagocitarios: leucocitos gran-
des y pequeiios, macréfagos y las metamérfosis de
que son capaces las células endoteliales y las de los
complejos reticulos. Como légica consecuencia ejerce

una accién absorbente y destructora de bacterios y

cuerpos extrafios.

¢) Su rol antitdxico se hace efectivo neutralizan-
do las toxinas bacterianas y los venenos de las au-
tolisis.

/) Entra en intima vinculacién con los drganos
hematopoiéticos y se admite que tenga una accién

supletoria de las funciones del bazo.

g) Adherente por excelencia, es el obturador tem-

porario de las visceras huecas y cumpliendo esta

funcién realiza verdaderos milagros terapéuticos. Lo-

caliza la infeccién formando una barrera biolégica
.-

insustitufble. En nuestras expericencias lo hemos vis-

to un sinntmero de veces. En la clinica es frecuente

observarlo.

#) Muy importante es su rol pldstico, llena los
vacios, ocupa los espacios muertos y sirve de sostén,
de armazén a través del cual los elementos peritonea-
les enviaran sus células de neoformacién y cubrirdn

los defectos producidos.
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Sirve hasta como material hemostatico sobre las
.
visceras desgarradas,

Finalmente, en razén de sus actimulos grasosos,
es un material de rveserva que cl organismo aprove
cha de acuerdo con sus necesidades.

Ia literatura tan rica en la materia nos suministra

las pruebas experimentales y la confirmacién clinica
de estas funciones. nosotros referiremos los hechos y
experimentos mas importantes.

Es una observacién comun, que en cl curso de
las operaciones abdominales, el cpiplon aparece al
iniciar la laparotomia, slempre con la tendencia a her-
niarse, lo que justifica la expresion: éL viene hacia
la herida. A pesar de ésto los movimientos Propios

del epiplon son muy dificiles de percibir.

Ejecuta movimicntos de amplitud a veces com
siderable para recoger particulas sélidas o para cjer-
cer una accién plastica en presencia de inflamacio-
nes localizables.

Podria creerse quc estos movimientos fuesen ac
tivos y dirigidos cn forma tal, que respondieran a
la frase de Cornil: «novimicntos inteligentesy, pero
la auscncia de toda fibra muscular incapacita al epl
plon para moverse cspontancamente, por st mismo-

Su motilidad depende de otros factores dindmicos:

«) Las contracciones de la pared abdominal.



) La peristiltica del estémago e intestinos.

¢) Las contracciones del diafragma.

s necesario consignar que no todas estas fuerzas
tienen igual valor.

Adams demostré experimentalmente, la accién de
la onda peristiltica gastro-intestinal en la produc-
cién de los movimientos del epiplon. Utilizé para
esto un conejo, al cual fijé cn el gran delantal dos
fragmentos de plomo; cerré luego ¢l abdomen y
a los tres meses, estando el animal en plena salud,
1o colocé en un aparato especialmente dispuesto para
obtener radiografias en serie.

Cada media hora, en un perfodo de seis horas,
sac6 una radiograffa y las placas demostraron varian-
tes en la posicién de los fragmentos de plomo cn
relacién evidente con las ondas peristdlticas. Adams
no cree que la motilidad del epiplon sca influencia-
da por acciones quimiotixicas y dd mucho valor
a sus observaciones experimentales.

Que los movimientos respiratorios influyen en la
mecénica del «Abdominal policeman» lo ha demos-
trado Heger y ¢l atribuye al diafragma la produc-
cién de tales movimientos. .

Heger mismo probé que toda excitacién del perl-

toneo: herida, traumatismo, etc., activa los movimien-

tos del diafragma y por consecuencia los del epiplon.
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Muchos observadores coinciden con Heger afir-
mando, que la motilidad depende, sobre todo, de las
contracciones diafragmadticas, cuyos movimientos se
aceleran por excitacién de la serosa.

T.a accidn del estémago e intestinos v la contrac-
cién de la pared abdominal no son siné sccundarias
v de valor muy limitado.

Las excursiones del gran delantal epiploico se ha-
cen especialmente hacia abajo, pero pueden hacerse
hacia arriba, cn contra de la gravedad y llegar en
esa via a localizar procesos de estémago, duodeno,
vias bilhares, ctc., ctc.

Parte integrante de la cxtensa serosa, el epiplon
dispone, como ella, de un poder absorbente muy im-
portante. Poder que se aumenta en él de acuerdo con
la ley de Dutrochcet: «la intensidad de la osmosis y abser-
cidn, es proporcional a la superficie del septumy.

Las experiencias de Suzuki, prueban que los lin-
faticos del epiplon absorben células de distinta na- |
turaleza: glébulos rojos y blancos, bacterios, para-

sitos, etc. Iistos elementos pasan de la cavidad abdo-

minal a los conductos de la linfa a beneficio de los

macréfagos, a quienes hemos dado toda la importan-
cin que se merecen en capirulos anteriores. Suzukl
ha visto en los conductos linfaticos del epiplon, cn

un casc de peritonitis, células cndoteliales mds o

i
‘
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menos tipicas, que de acuerdo con los conocimientos
adquiridos deben haber sufrido la transformacién
conocida, haciéndose aptas para llenar la funcién gi-

gantofagocitaria.

El poder plastico y de proteccidn mecdnica cs
de observacién corriente, clinica y experimentalmen-
te. Todos hemos visto Glceras perforantes de est-
mago en las que cl epiplon cerraba la pared esto-
macal en el punto destruido. Perforaciones intesti-
nales cubiertas y cerradas por él mismo, heridas
hepaticas y esp!énicas taponadas inteligentemen'e.

En nuestras experiencias, cuando perfordbamos el
intestino o lo secciondbamos por completo, para pro-
ducir peritonitis experimentales, observamos casi
siempre, al practicar las autopsias, que el gran epi-
plon obturaba la herida e impedia el derrame sép-
tico, evitando asf, en la medida de sus fuerzas, la

.

generalizacién del proceso infeccioso.

Es muy raro encontrar en el abdomen lesiones
inflamatorias que hayan llegado a la supuracién, sin
que aparezca el delantal epiploico en la vecindad del
proceso inicial desempefiando sus funciones. Las
apendicitis y anexitis nos ofrecen ejemplos diarios,
él viene a proteger, aislar, localizar la infeccién, cir-

cunscribir el futuro abceso. Es él, el gran localizador

-
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de todas las infecciones, tanto en el peritoneo su-

perior como en cl inferior.

El llena las heridas, sec fija a las cicatrices, su-

ple las faltas peritoneales y su virtud plastica por

excelencia, ha sido conocida ya en 1829, aflo cn

que Jobert practicd los primeros injertos epiploicos.

Su funcién pldstica es utilizada para salvar decfee

tos del peritoneo visceral o parietal y los cirujanos

imitan asf, una vez mds, a la naturalcza.

Téngasc en cuenta que el rol mecinico de tabi
camiento en si, no es el todo, hay que agregar el
cemento vivo, que suelda el epiplon a las visceras y
al peritonco parietal, ese cemento es el cxudado pe-
ritoneal tan activo en defensas [células fagocitarias

y fibrina} y tan eficaz para aislar cavidades.

Kl poder antitéxico ha motivado un estudio espe-
cial de Renzi y Boeri, en el que se establece la fun-

cién neutralizante de toxinas y productos de autol-

sis, que posee cl cpiplon y sus cxudados. |
En conjunto podemos reducir a pocas palabl‘a;
el andlisis minucioso que hemos hecho de las propie-
dades del gran delantal epiploico.
El epiplon cs el gran protector de la cavidald
abdominal.

La proteccién se hace cfectiva:
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1.0.Por una accién mecdnica (circunscripcidn, ta-
bicamiento y barrido dela gran cavidad).

2.0 Por una accién fisica (poder de absorcidn, mo-
tilidad).

3. Por una accién quimica (antitéxica).

4.0 Por una accién bioldgica, que - las resume a
todas, destructora y eliminadora de agentes ecxtra-
fios: por intensa y activa fagocitosis.

5.0 Por una accién pldstica reparadora y restaura-
dora de los defectos en paredes y en visceras.

:Qué conclusién final y practica debemos sacar
nosotros, que diariamente manejamos esta tela pe-
ritoneal ? Respetarla, conservarla. Yo recuerdo desde
los primeros ensayos en las operaciones de hernias,
con qué ligereza colocdbamos las lgaduras en ca-
dena y haciamos amplias resccciones de epiplon,
pues nos guiaba el criterio que ¢l era el predispo-
nente de la hernia. Lad cosas han cambiado un poco
y nuestro esfuerzo hoy es de conservar el gran de-
lantal (Copello).

Hay que tener en cuenta un factor mas al resecar
el epiplon y él es el que ha motivado los estudios
de von Eiselsbergs. Este autor ha observado ulcera-
ciones gastro-intestinales por embolias o trombus,
nacidos al nivel de los numerosos vasos ligados al

hacer la reseccién epiploica. Ulcesaciones que s€ evi-
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dencian clinicamente por las intensas hematemesis

y enterorragias que llevan al enfermo en pocos dias,

i Copello cita un caso de su clinica privada muy ins-

tructivo al respecto: una nifia de nueve afics ope-

rada de apendicitis aguda, en la que se hace nece-

sario resecar el epiplon parcialimente para extirpar
el apéndice, sigue en buenas condiciones hasta el
noveno dia. Después que la herida hab‘a cicatrizado
y los puntos de crin habfan sido cxtraidos, Liene

una gran hematemesis; conjurado cl primer peligro

por la medicacién oportuna, a las veinte horas se
repiten las hematemesis en forma tan intensa quc la
enferma fallece.

La buena marcha post-operatoria, la ausencia de
fiebre desde el tercer dfa v la circunstancia que es-
tas hematemesis se produjeran cuando ya la enfer-
medad parecia haber pasado, prueban de que csta
complicacién no es atribuible a las causas comunes
apendiculares capaces de producir hemorragias, siné
a los {rombus consecutivos a las multiples ligaduras

del epiplon infectado.

©s por las consideraciones apuntadas que debe

llamarnos la atencién de que en la pdgina 22 dc la

tesis de Vallerant, inspirada por Lenormant, seanote

sin comentario lo siguicnte: «.. se extirpa cl apéndice;
|

se reseca todo ¢l cpiplon inflamado». Evidentemente
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sélo motivos muy especiales pueden autorizar se-

mejante conducta.

) SU FISIOLOGIA PATOLOGICA

a) LA DEFENSA PERITONEAL - b) LA ADHERENCIA PERITONEAL

a) La defensa peritoneal.— Al hablar de la fisiologia

normal hemos invadido,-sin quererlo, el capitulo que

vamos a escribir ahora y todos los datos ya consig-
nados serviran de base para hacer mas completa y
més fundada la exposicidn que sigue.

Supongamos que un Cuerpo extrafio llega a un
ganglio linfatico. Los leucocitos se activan para lu-
char con ¢, lo rodean muy pronto, lo envuelven en
todo su contorno y derraman sobre él, si no pueden
fagocitarlo, sus cuerpos lficos. Si el clemento extrafio
es soluble y si sus condiciones de ataque son po-
bres, es vencido por los fagocitos y pasa a ser un
producto de digestiénr de ellos. Pero si no pucde
solubilizarse y su volumen no le permite scr fago-
cita_do, los leucocitos lo aislardn poco a poco ¥y
le formardn una vaina conjuntiva: el elemento ex-
trafio se ha enquistado.

Algo semejante ocurre en la cavidad peritoneal.
El celoma, que hemos comparado a un saco linf4-
tico, contiene en su interior un enorme leucocito, el
gran epiplon, él es especialmente el que llena ]as»

funciones fagocitarias y de aislamiento.
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El esquema es cxacto, ahora dibujemos las lineas
principales.

Ll peritonco posec cvidentemente medios defensi-
vos muy podcrosos y a ellos sc debe de quc triunfe
tantas veces ante infecciones graves.

Ninguna serosa estd mds expucsta a la infeccién
y ninguna estd mejor armada para luchar con ¢xito.

Las prucbas clinicas y experimentales son con
vincentes. Cultivos puros de bacilo de Lécfler inocu-
lados en distintas regioncs del cuerpo, provocaban la
muerte de los animales de experiencia, mientras que
la inycccién del mismo cultivo y de la misma dosis
en la cavidad peritoneal no producian sfntomas pato-
l6gicos. Roger y Cioffi.

En cl deseo de obtencr peritonitis cxperimentales
hemos llegado a inyectar en el peritonco de los pe-
rros, cinco centimetros ciibicos de una emulsién, con-
teniendo un millén de estafilococos durcos por cemr
timetro cibico, sin provocar nada més que una ligera
reaccién peritoncal muy fugaz.

Ls evidente quc la serosa sc deflende muy bien

del ataque infcccioso; pero antes de exponer los mul-

tiples factores que en esa defensa intervienen, de-

. . . |
bemos hacer notar la diferencia entre el pcntoncO%
superior y ¢l peritonco inferior desde el punto de vis- |

ta de esa misma defensa.



— 107 —

En general los autores aceptan, por las razones
ya largamente expuestas, que el peritoneo superior
es mucho mas sensible a lakmfeccmn absorbe més
rdpidamente y su inflamacién provoca fenémenos ge-
nerales mas intensos y graves.

El peritoneo inferior en cambio, es mds toleran-
te, absorbe maés lentamente y en ¢l las infecciones
son facilmente circunscritas y limitadas.

Este criterio es exacto en general, pero no debe
exagerarse al punto de considerar al peritoneo in-
ferior como tolerante en exceso, casi indiferente.

Si las peritonitis del hipogastrio u originadas en
el hipogastrio, tienen méas probabilidad para locali-
zarse, no es s6lo por las condiciones anatémicas fa-
yorables, sin porque en general las pelvi-peritonitis
son a gomococo Yy conocemos la relativa benignidad
de este microbio, que en todas partes produce in-
flamaciones con tendencia a enfriarse.

:Por qué en general, una infeccién apendicular,
una apendlcms tan baja o casi tan baja como una
.salpingitis, fiene caracteres mucho mas alarmantes
que esta Gltima? iNo es acaso por diferente virulen-
cia microbiana?

{Quién no ha visto en cirugia gmecologlca sub-
siguiendo a operaciones limpias, peritonitis imputa-

bles sélo a la intervencién, tan” graves Y mortales
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como cualquier otra peritonitis nacidas en etapas
peritoneales superiores?

¢Quién no ha visto procesos purulentos localiza-
dos a la pequefia pelvis, tributarios de otros micro-
bios que no sean cl gono y que al extirparlos han
producido luego peritonitis fatales?

¢Y en el camino opuesto, las peritonitis subsiguien:|
tes a tlceras dc estémago perforadas, no son por
lo gencral benignas? Ellas pertenecen, sin embargo
al peritoneo superior. Aqui también la virulencia tic-
ne mds importancia que la regién peritoneal en sf.
La flora estomacal estd como se sabe muy atenuada.

Y considerando ahora la gran serosa en su con-§
junto:

$A qué se debe la potencia defensivar

1.9 A la capacidad para la absorcién de sélidos

liquidos.

g

2.0 A la formacién del cxudado pléstico.

3. A las defensas, ya conocidas, del gran epiplon.

4.0 Al rol bactericida del transudado y del exudado.

5.0 A la fagocitosis.

6.0 A la adherencia.

¢ Cdémo se inicia el proceso de lucha y cudles son
las etapas sucesivas?

La primera manifestacién de actividad reaccional |




es la va'sodilatagidn; Te Sigugén;'la Aiapédesi\s vy la
fagocitosis. : : R

La gran mayorfa de los leucoc1tos ‘provienen del
gran epiplon y de él parten también al campo de
combate, los macréfagos, las células endoteliales y
conjuntivas, que rdpidamente se han preparado para
la lucha. - -

Los reticulos, que conocemos, sufren modificacio-
nes bien apreciables, porque'sus células se alejan de
ellos, para desempefiar su rol en la defensa.

' El exudado peritoneal contiene entonces gran can-
tidad de fagocitos que llegan de dos fuentes princi-
pales: la sangre y el tejido conjuntivo epiploico.

Como se vé, el epiplon lleva siempre la mayor
parte' del mérito en la defensa.

Marc. Roussiel, haciendo experiencias comparati-
vas, llegé a prob‘ar que la actividad fagocitaria del

- epiplon es‘xﬁayor que' la que se opera en el exu-
dado peritoneal general.

Al hablar de la absorcién, hemos hecho notar cudn
grande es ésta en el peritoneo normal, hay que esta-
blecer sin embargo, que el peritoneo inflamado dis-
minuye su' poder absorbente y que los peritoneos

espesados, engrosados por Procesos patolégicos si-
guen la misma ley de dlsmmuc16n. o
Los fermentos, cuerpos albuxmnoldeos, toxmas bac



— 110 —

terianas, que practicamente tiencn gran valor, pue
den ser absorbidos por la via linfitica, pero las expe-
riencias de Oppenheimer demuestran que siguen de
preferencia la via sanguinea.

Los bacterios en oposicién a los cuerpos solubles)
toman la via linfdtica. Noetzel v Danielzen demues
tran la precocidad en la llegada v la cantidad mavor
de gérmenes en el conducto tordcico que en la san
gre carotidea.

Gidlon v Johnstone confirman esta ascrcidn y cs-
tablecen que los bacterios inyectados en la cavidad
abdeominal no siguen mas que la via linfatica: con-
ducto tordcico v vena linfitica derecha, para llegar
al torrente circulatorio.

Cinco o diez minutos después de la introduccién
de cultivos en ¢l peritoneo de los animales, sc encuen-
tran los gérmenes en la corriente sanguinea y en los
Grganos internos. La cantidad de bacterios absorbi-
dos depende de la cantidad inycctada Noetzel, Peizer,
Buxton and Torrey).

Sc ha establecido, en términos generales, que en
las peritonitis del hombre no se producen estas bac
terhemias como sucede en los animales de expert
mentacién, excepeién hecha de las peritonitis a new
mococo.

T.os sintomas generales de las peritonitis humanas
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son, pues, debidos a la intoxicacién, por absorcién
de las toxinas nacidas en el foco.

Buxton y Torrey, que han culminado en el estudio
experimental del tema y en lo que a la absorcion
bacteriana se refiere, cstablecen en términos categd-
ricos: que clla es al principio muy activa, se hace
muy pronto lenta y se suprime después. Peizer afirma
lo mismo y dice que a una absorcidn sin obstdculos
sobre el peritoneo normal, sigue und absorcién retardada
sobre el peritoneo ya inflamado.

F1 retardo o la supresién en la absorcién es con-
secuencia de relaciones mecénicas, es 1o que Murphy
llama: taponamiento de la via linfdtica. ‘

Y este taponamiento es producido por el depdsito
y acumulacién de masas fibrinosas, quec encierran
gran cantidad de leucocitos. La fibrina forma una
capa que bloquea las hendiduras linfiticas a traves
de las que se opera la absorcién, constituyéndose asi
la defensa por exudacién plastica.

Si hay acumulacién de exudado es evidente que
la llegada supera a la salida: la exudacién superd @
la absorcion.

Al principio liquido, el exudado se coagula rapida-
mente y forma los copos fibrinosos cuyas propieda-
des hemos enunciados.

Los experimentos, varias veces citados, de Buxton
.
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y Torrey, ponen de manificsto la accién de la fibrina,

Inyectando cn el peritoneo de los cobayos particulag
de negro de humo vefan cédmo los copos fibrinosos

conglomeraban sobre el epiplon las particulas obs.

curas vy ¢é6mo al mismo tiempo las atacaban los fa-
gocitos. Repitiendo 1a experiencia con otros corpascu-
los inertes v con bacterios el resultado cra semejante.
.2 exudacién plastica se producia va a la rmedia

hora de hecha la inveccidn v la fibrina precipitada

sobre el peritoneo visceral o parictal, conglomeraba

los ¢rganos, fijaba los bacterios, circunsecribia los

focos, aislaba al enemigo y procuraba, en suma, la
defensa.

Y en toda esta tarca siempre el epiplon a la van-
guardia : produciendo abundante exudado y brindan-
do su propio tejido para proteger cficazmente al

organismo.

Marc. Roussiel ha visto que en los perros, a los
que se les habfa extirpado el epiplon, la cantidad
de exudado después de inyecciones de aleuronato cra
menor que en los que lo conservaban.

Debe agregarse que siendo el epiplon un érgano
linfdtico, él es a la manera de un ganglio una csta-
cién de acantonamicnto v detencién donde sc activa
la lucha y donde se definen posiciones.

Maffucci ha demostrade que quince minutos des:




pués de la inyeccién de particulas de carmin en el

peritoneo, la mayor lparte de ellas se hallan fijadas
~al gran epiplon. '

Usando el polvo de licopodio Buxton y Torrey ob-
servaron el mismo fenémeno; las particulas se fijaban
al epiplon por intimas adherencias muy poco tiem-
po después de su introduccién en la gran cavidad.

Esta enumeracién de experiencias reciprocamente
comprobatorias, tiende a demostrar el rol Dbacterié-
fago innegable del delantal epiploico. Las observa-
ciones de Charrin y Le Play, que inyectaron en el
peritoneo cultivos puros del hongo Stearofhora radici-
cola, son muy ilustrativas. El tal hongo produce pseu-
do-lumores que se localizan en el peritoneo, pero
especialmente en el gran epiplon.

Por otra parte, en la clinica diaria es frecuente
ver, que los procesos peritoneales agudos y crénicos
adquieren su maximum de intensidad al nivel de
la tela protectora (peritonitis en general, tuberculosis,
céncer, etc.).

No es ajeno a la defensa, el movimiento de bharrido
que ejecuta este érgano. Heger lo ha podido seguir
en todas sus fases después de inyectar sub-nitrato de
bismuto en la cavidad peritoneal del cobayo. En efec-
to, valiéndose de la pantalla radioscépica, pudo ver

al polvo opaco, insinuarse primero‘entre las asas in-
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testinales y ganar luego poco a poco los linfaticos

del epiplon.

Roger y Marc. Roussiel con sus observaciones
personales han dado la contraprueba del rol del de-

lantal cpiploico. Extirpdndolo en los animales de

laboratorio, disminuyeron considerablemente la re-

sistencia peritoneal, sin llegar a suprimirla por com-

pleto.

Concretando, para no perder la idea de conjunto,
debemos fijar bien los términos, en la reaccién de-
fensiva de la gran serosa.

A la

1.2 Faz de vaso-dilatacién con:

Aumento de la absorcién
Diapedesis

Intoxicacién aguda

| Leucopenia ligera.

. Sigue una

22 faz de exudacién liguida con:
Disminucidn de la absorcién

‘ Formacién de abundante exudado

i Fagocitosis

Leucocitosis.

? Y a ésta una

3.4 faz de exudacion pldstica con:

Coagulacién del exudado.
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Accién defensiva de la fibrina
Intensa fagocitosis. '

Seguramente que las cosas no pasan con estas se-
paraciones o tabicamientos netos y una faz puede
operarse casi conjuntamente con la otra, pero como
criterio general es aceptable'y debe tenerse bien pré-
sente (Copello).

Refiriendo a la observacién del enfermo los hechos
experimentales, podremos interpretar como conse-
cuencia de una parélisis téxica de los centros vaso-
motores, la vaso-dilatacién del perfodo inicial. Aumen-
tando la absorcién habrd mayor aflujo de venenos
que circulardn por el organismo, el aumento de la
fiebre, la palidez del paciente, la taquicardia, serdn
los sintomas reveladores de ese estado de intoxica-
cién profundo. Pero las defensas entran en accién
y a la ligera leucopenia del comienzo (una hora), si-
gue una leucocitosis a base de neutréfilos. El exu-

dado aparece y aumenta ripidamente, lo que ates-

tigua que la absorcién comienza a disminuir y con

_ella la intoxicacidn. _ o
Dilufdas las toxinas por el exudado, el envenena-
miento sufre un nuevo retardo y si a esto se agrega
que el derrame ya a una cierta presién, comprime
los espaéios linfiticos y capilares, se tendrd un fac-

tor més que se opone a la absorcién del material toxi-
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infeccioso. Es en este momento cuando la fagocitosi
se hace més activa, secundada en su accién, por e
exudado fibrinopldstico que encierra, aprisiona
los bacterios y forma las membranas que adhiriend
las visceras entre si, limita los focos y hace los tabi
camientos oportunos.

Ls el momento culminante de la lucha: si la de;
fensa supera al ataque, la curacidn no se hard esperar.
Si el ataque anula la defensa la muerte se produce.

No siempre el combate se define en estos términos
tan rdpidos v los episodios se suceden favorables
o desfavorables llegando a constituir al nivel del
foco lo que anatémicamente conocemos con el nom-
bre de

8) La adherencia peritoneal.- - Cuando por medios
quimicos o fisicos se irrita la serosa hasta producit

la descamacién endotelial, se aprecia la formacién de

un exudado sero-febrinoso que cubre toda la zona
traumatizada. Ll se coagula répidamente y se adhiert;
al peritoneo de una zona vecina. Queda as{ consti-
tutda la adherencia en su forma mas simple: udheret:
cia fibrinosa. Pero si el traumatismo ha sido suficien-
temente intenso y prolongado para producir la pro-
liferacién conectiva, los fibroblastos se valen de los
pu‘éntes fibrinosos para pasar a las zonas vecinas ¥

se forma entonces la adherencia fibrosa definitiva.
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En sus dos etapas sucesivas, la adherencia ofrece
un interés manifiesto, que trataremos de poner en
evidencia citando experiencias y refi'riendq observa-
ciones.

Ante todo, hay que establecer que son necesarios
ciertos factores para que el fenémeno se produzca.
Las conclusiones de A.d_ams son clasicas a cste res-
pecto:

1.0 Un simple frote con gasa sobre la superficie
endotelial, no es suficiente para provocar la forma-
cién de adherencias. Tal irritacién se repone en

poco tiempo sin dejar rastros; se hace una restitu-
cién ad integrum. ; .

5.0 Las escarificaciones lineales, hechas con la ex-
tremidad de un escalpelo, curan lo mismo en poco
tiempo sin formar adherencias.

3.0 Areas del peritoneo parietal o de la pared esto-
macal que queden pr.ivadas de su capa endotelial,
son cubiertas fatalmente por el gran epiplon que
se adhiere a ellas, siempre que estén en su zona de
accion.

‘Se ha necesitado pues, la amplia y completa des-
camacién endotelial para (iue la adherencia se es-
tablezca. ' ‘

Pero hasta este momento sélo hemos hablado de

adherencias de origen trauméticé que clinicamente
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son las menos frecuentes y sélo las provoca el cirw
jano con los medios que emplea para cl drenaje.

Las adherencias de causa infecciosa son las mds
comunes y ellas se combinan con las primeras, cuan-
do en cirugfa queremos derivar al exterior la infec
cién de una zona peritoncal. Se tiene entonces, en
principio, adherencias inflamatorias, a las que su
man ulteriormente las formadas por accién mecd
nica de los tubos o de las mechas.

Inflamado el peritoneo, aparece el exudado liquido,
rico en proteides y en fibrina que muy pronto se
coagulard, tomando el aspecto que todos conocemos.
Los copos fibrinosos aprisionan bacterios, leucocitos
y algunas células endoteliales descamadas; pueden
disolverse como resultado de la accidn litica o for-
mar la «Cherpenter al través de la cual los fibro-
blastos se entrelazardn y dardn al fin la adherencia
fibrosa.

Todas estas etapas fueron bien estudiadas expe-‘
rimentalmente por Adams.

Colocd en cl peritoneo de cobayos y conejos, €s:
ponjas de algoddén mojadas en emulsiones de csta
filococo 4ureo y de bacilo coli. Comenzando por pe
quenias dosis de bacilo coli, comprobé que las adhe-
fercncias se desarrollaron méas répidamente que al

rededor de los tapones de algoddn esterilizados.
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Haciendo el examen microscéipicd de las adheren-
cias al tercer dia, pudo ver una red fibrinosa con mu-
chos leucocitos granulosos y debajo de esta una
angosta faja de fibroblastos. ' '

Cuando empleé mayores dosis, las adherencias apa-

recieron més répidamente y .fueron més extensas. Ob-
servé también que los cultivos obtenidos con el pus
retirado de las esponjas que habfan sido infectadas
solamente con estafilococo, dieron no sélo €l cocus
mencionado, sino también un bacilo, el bacilo coli
comtn. Esto se explica por accién traumitica e in-
fecciosa. La accién mecanica de la esponja sobre
la pared intestinal y la accién destructora de la in-
feccién sobre la misma, la ponfan en condiciones
de menor resistencia para el paso de la flora, que
vive en el interior de su cavidad.

El examen microscépico de estas esponjas infec-
tadas, mostraban, una capa de pus color blanco ro-
deando totalmente a la esponja y por fuera de ella
el intestino con sus paredes engrosadas e infiltradas.

Las lesiones de la mucosa intestinal eran minimas ;
una vez se pudo notar una ulceracién del tamaifio de
una cabeza de alfiler. El examen histolégico mostrd
bien la ulceracién y se pudo apreciar su correspon-
dencia con una destruccién paralela de todas las

L
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capas Inclusive la serosa. Era ¢l comienzo de una
futura fistula.

La clinica diaria nos dd una triste experiencia en
cste asunto: el trauma, producido por tubos o por

mechas, asoclado a la infeccién, provoca esas {istu-

las estercorales de las que todos conocemos ejemplos.

Producida la adherencia de causa infecciosa, hay
que ver si ella es temporaria o definitiva. Varios
factores deben entrar en juego para determinar su
persistencia o su disolucidn, pero el mds importan’
te seguramente, cs c¢l que se refiere al grado de

destruccién de la serosa.

Las adherencias fibrinosas desaparecen en pocos
dias, no asi las fibresas, que resisten mucho a la
accién conjunta leucocitaria y sérica.

Los experimentos de Adams con material séptico y
aséptico fueron repetidos por Yates, especialmente

en lo que a la scgunda parte se reficre y este autor

en un prolijo estudio, sigue todas las reacciones de |
que es capaz el peritonco en contacto con la gasa.

A las cuatro horas de colocado el cuerpo extrafio
‘gasa estéril), s¢ produce una congestién de los vasos
superficiales y una salida de elementos figurados
provenicntes de los mismos: hematfes en gran nd-
mero y escasos polinuclearces.

Al mismo tiempo, el ligero exudado liquido, se
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coagula y aparece en ¢], una delicada red de tibrina
que aprisiona a los hematies, leucocitos y células
descamadas. ‘

A las seis horas el exudado es muy adherente, los.
vasos estdn més dilatados y los elementos celulares
no han variado gran cosa .en lo que a su cantidad

se refiere.. i '

Sin embargo, a las 48 horas forman una verda-
dera capa en el tejido sub-seroso y el exudado es
més denso y més rico en células.

A las veinticuatro horas todos los elementos reac-
cionales se hacen més ab‘undantes 'y se exageran
atn més a las cuarenta y ocho, pero el tejido de pro-.
Jiferacién conjuntiva, no aparece hasta las setenta
y dos horas. Su elemento caracteristico es el fibro-
blasto. ‘ '

Entre tanto, los leucocitos sufren un proceso de
lisis y su fermento proteolitico disuelve lentamente
la fibrina. Antes de que esta disolucién sea completa,
los fibroblastos se han valido de ella como fuente y

han constituido la adherencia fibrosa de dificil re-

gresién.

Este tejido conjuntivo se origina, segGn Grazer,
en las capas sub-endoteliales y para que su presen-
cia se haga efectiva, es necesario que el proceso

traumitico o inflamatorio haya Aestrujdo” primitiva-
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mente al endotelio. Coincide, pues, con las conclusio-
nes fundamentales de Adams.

In la prdctica quirtrgica éste tema tiene un espe-
cial interds, ya que nos cmpefiamos muchas veces
en obtener rdpidas adherencias, cuando queremos
que un foco se localice o se ponga en comunicacién
con ¢l exterior: se haga extraperitoneal, segun el neo-
logismo de Vélker.

Pero los beneficios de esa limitacion, que 10sotros
deseariamos fuera temporaria, suelen transformarse
en inconvenientes por su persistencia v su evolucién
hacia el tejido fibroso definitivo.

Con la formacién de adherencias fibrosas, llega
para cl enfermo una ctapa desagradable de sufri-
micntos v dolores, a los que sc suman a veces epi-
sodios mds graves: oclusiones agudas o crénicas, es-
trangulamientos, etc., etc.

Un medio de defensa, se transforma asi on una

invalidez.

Y estas adherencias nacen, no sélo en las zonas in-

flamadas circundando al foco séptico, siné también
en los puntos en que las manipulaciones operatorias
han sido prolongadas, constituyendo una verdadera
preocupacidn para el cirujano celoso de la «restitutio
ad integrums». ’

Fijando los érganos entre sf o al peritoneo parie-




tal, altera la topografia normal ¥ ‘oda"do muchas
veces el intestino determina los sintomas o sindro-
mes ya mencionados. \
" Los tironeamientos, los ardores vy las sensaciones
dolorosas son muy comunes en los operados cuyas
‘superficies cruentas no han podido ser perfectameﬁté_,
peritonizadas. ' '

Y el sintoma dolo¥ suele ser tan mortificante y

persistente que él sélo ha obligado a reoperar algu-

nos enfermos. R

Si con una nueva intervencién, todos los fendme-
nos. patolégicos que determinan las adherencias se
suprimiesen, el mal no serfa tan grande, ni tan grave.
Pero al desprender, al seccionar los puentes fibrosos,
se crean condiciones favorables para la recidiva, que
se produce en la mayor parte de los casos. o

De aqui nace el deseo de los cirujanos de ev1tar
en lo posible, la formacién de adherencias en las
operaciones comunes y su reproduccién cuando se
trata de enfermos reoperados.

Ligabue ha estudiado con metlcu1051dad toda la
evolucién del proceso adhesivo y ha buscado los
medios adécuados para evitar o disminuir el poder

pléstlco adherente.

En todas sus experiencias observé una asepsm n.
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‘ gurosa, para ponerse en las condiciones de la clinica
| i

préctica.

P Practicé: 1., una seric de laparotomias con gasas
\ :; ‘ sccas y humedas a objeto de apreciar si después
1 l de una simple eventracién temporaria sc formaban
‘ ‘ adherencias. 2.2, introdujo en la cavidad abdominal
de perros y conejos algunas substancias destinadas
a prevenir la formacién de adherencias. En esta
1 segunda serie hizo:
| ‘

‘ a) Laparotomias simples con introduccién de va-
rias substancias.
| 1 b) Laparotomias con frotes provocados sobre el
‘l peritoneo e introduccién de las mismas substancias.
H . ¢) Laparotomias con operaciones sobre el intes-
| ‘ tina (anastémosis’ e introduccién de las substancias
| .
| mencionadas.
i Las conclusiones a que llega ¢l experimentador
\‘ italiano son las siguientes:
o a) Ln las laparotomfas comunes la asepsia hume:
“!:! da d4 lugar a un minimum de adhercncias.
‘ : 4) En las operaciones asépticas se puede crear
! experimentalmente adherencias peritoneales, si sc le-
l. | siona la scrosa en varios puntos, con frotes provo-

cados por la gasa.

¢) El accite de vaselina estéril, dié resultados sa-




tisfactorios ‘como eleme

macién de adhereﬁciaé.

aceite de vaselma, -parafina liqulda, grasas ammales,

ninguno ha dado en la préctlca el resultado que se

esperaba. Y si Ligabue dice qué el aceite de vase- "

lina le ha servido eficazmente, otros autores no son
tan optimistas y demuestran experimental y clinica-
mente que los resultados no son ni siquiera mediocres.
Adams, usando el ‘aceite de oliva y la parafina
liquida, se convencié de su ineficacia. o s
Crump propone el empleo de un nuevo lubrifican-
te preparado con epiplon y apéndices epiploicos
frescos, pero sus experiencias no han sido repetidas
y la comprobacién atn no ha llegado. )
Ultimamente Schmiedt aconsej6é el empleo de la
hirudina y a titulo de conclusién dice:
«Si se inyecta en la cavidad abdominal de perros,
. gatos, conejos, etc, solucién de hirudina o mejor
hirudina-adrenalina, se impediré la formacién de adhe-
rencias creadas por artificios (inyeccién de cuerpos
extrafios) o al menos se limitard su produccién».
Richardson ha empleado en lugar de estos cuerpos;

‘membranas no absorbibles, tales como: peliculas de

plateado, etc,, etc.

colodién, hojas de tela de seda o de goma, papel :
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El resultado fué negativo.
Nosotros con los mismos materiales v con otros

que ideamos especialmente, llegamos a conclusiones
scmejantes y atn mds categéricas:
Todo cuerpo introducido en el peritonso es extrafio a ¢l
Yy por minimo que sea el traumatismo que ocasione, es
suficiente para provocar lu adherencia, indice del proceso

deéfensivo.

Mas adelante discutiremos este postulado.

Para terminar este capitulo nos falta hablar de
la accién dindmica como medio de evitar la formacién
de adherencias. Hemos hablado, cn efecto, hasta
ahora, de los procedimientos puramente estdticos.

E]l movimiento es, sin discusién alguna, un buen
medio capaz de disminuir o evitar la proliferacién
conjuntiva, que va a soldar las visceras. Bl se ob-
tiene, por todos los medios capaces de excitar el pe-
ristaltismo.

Los purgantes, los enemas frios, los masajes, el
calor seco, el calor htimedo (Hiperhemia de Bier)
y los excitantes musculares del sistema liso: pituai-
trina, eserina, etc., ctc., son medios ttiles vy cuyo e
pleo tiene indicaciones especiales.

Los beneficios

terapéuticos son atn muy lHmitados

en clinica y por ahora la mejor defensa que puede

tener ¢l cirujano contra la adhcrencia, es la perfecta

y cuidadosa peritonizacién.




E! Drenage -

HISTORIA

Tomada del vocabulario inglés, la palabra drenaje,
significa en su acepci6én primera: extraer la humedad
de los terrenos. En medicina este término se ha aplica-
do dindole el mismo valor e idéntica significacion.

Aplicado a la gran serosa el drenaje tuvo por ob-
jeto en los comienzos de la cirugia, eliminar los li-
quidos acumulados en la gran cavidad o en un puntd
limitado de la misma. '

Los estudios sucesivos fueron modificando la con-
cepcidn inicial y hoy creemos que una interpretacién
cercana a la verdad deberia expresarse asi:

"Drenar la gran cavidad peritoneal en el mejor sentido
de la palabra,-es sélo posible: duranté el acto operdtorio

(por las maniobras de enjugamiento), en los primeros

- o
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minutos, en las primeras horas que siguen a la interven.
cion’,

Mids alld de las primeras horas, dos, tres, cuatro
como mdiximum, conduciremos al exterior las secre.
ciones de un punto limitado de la gran scrosa: el
encapsulamiento del dren se ha producido.

* La zona en contacto con ¢l tubo o la mecha se
ha extraperitonizado.

La gran cavidad ha escapado asi a nuestra accién
derivadora, drenadora.

En el largo proceso cvolutivo: desde la concepeidn
inicial vaga v empirica, hasta el momenrto actual de
indicacion precisa y razonada, cl drenaje ha des
pertado siempre, por su gran importancia, ¢l interés
de cirujanos v experimentadores, que controldndo-
se mituamente, llevaron ¢l tema a un terreno cien-
tifico. Y si bien la palabra final no estd atn cscrita,
las idcas son ahora mds claras v las conclusiones ya
s¢ esbozan por lo menos.

Detallar ampliamente la historia del drenaje abdo-
minal, fijando afio por afio su evolucién y su per-
teccionamiento, serfa una tarea muy larga v de es-
caso provecho. Mejor es recordar los puntos culmi-
nantes y los hombres que por su valer y por su
autoridad, han marcado ctapas y han fijado rumbos

aun no modificados.
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Un sumario muy breve puede scrvir de base al re
sumen histérico: - ‘

1.c Hipécrates, Celsius, Galeno, Avicena!

20 Chauliaco, Paré, Heister y Scultitus.

3. Accién de los ovariotomistas. Drenaje tubula:
(Kooberlé, Sirus, Terrier).

4. Drenaje capilar con Hegar y Mikulicz.

5o El periodo de 1a~peritonizacién.

6.0 La experimentacién con sus conclusiones des-
favorables al drenaje en su concepto primitivo.

Hipécrates, el gran maestro, dié a Celsius la idea
de tratar las ascitis por medio de tubos especiales y
¢l mismo describié y preconizé el drenaje tubular
en los derrames pleurales.

El tubo de Celsius era cénico y la parte mds am-
plia dispuesta hacia la piel impedia su introduccién
en el abdomen.

Galeno y Avicena usaron el mismo tratamiento pa-
ra la ascitis, pero sus jdeas no eran bien precisas al
respecto. ‘ '

Recién en el siglo XIV Chauliaco trata con cierta
seriedad del asunto y preconiza un tubo semejante
al de Celsius. En el mismo camino, Ambrosio Paré
construyé tubos de oro y plata que fueron modifica-
dos por Ryff en el siglo XVII 'y por Heister y Scul-

titus que agregaron a los tubos comunes-un pabe-
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11én méis o menos amplio y asociaron el tubo coy

las mechas.

Con los progresos de la cirugia general v cn es

pecial de la laparotomia, practicada por los ovariote]
mistas, el campo de aplicacion del drenaje, reducido
‘. : al principio a la ascitis, se fué ampliando cada ves
“ | mas. Entramos as{ en el siglo XIX cn ¢l que M,
‘1 ‘ Dowell después de la ooforectomia deja las ligaduras
| de los pediculos a través de la herida abdominal
i : Varios operadores obscrvaron cn esta época, que
Lo

en las ovariotomias, fuesen seguidas o no de ¢xito,

l sc producia una acumulacion de liquido sanguineo en
“ : el fondo de saco de Douglas. T.a muerte de estas
\ operadas sc atribuyé entonces al derrame y se busch
|

¢l medio de cvitarlo derivdndolo hacia el exterior.
‘ En 1853, Peaslec aconsejé la abertura sistemdtica
‘ del fondo de saco de Douglas después de las lapa
: rotomias y él mismo practicé la puncién de la ctpula
\ vaginal para extraer las colecciones supuradas, prac
o ticando lavages con cloruro de cal despuds de la
]\ ‘ evacuacién purulenta.
| Chassaignac hizo construir los tubos de goma blan
P da v Wells vulgarizé cste sistcma.
§ , Entre tanto, la discusién sobre el tema se iniciaba

y se dividia al drenaje en: primitivo y secundario.
1o

Se pudo comprobar cn cfccto que las colecciones




purulentas del fondo de saco de Douglas, atin cn co-

municacién por medio de un tubo con la vagina, no
se evacuaban bien y que los orificios del tubo eran
taponados por la fibrina o por los érganos vecinos.
Con. este solo hecho el drenaje secundario se fué
limitando y todos los sufragios consagraban el dre-
naje primitivo o profildctico.

Kooberlé en 1867 preconfza el empleo de los tubos
de vidrio. Keit primero y Wells después siguen a
Kooberlé en sus indicaciones y usan el mismo ma-
terial.

El tubo de Kooberlé estaba cerrado en su extremi-
dad interna y tenfa pequefios orificios laterales. Los
tubos de Keit y Wells eran cilindricos y abiertos
por sus extremos interno y externo, tenfaa también
orificios laterales.

Mario Sims hizo varias publicaciones en el afio
1870 para demostrar que el drenaje profildctico de-
bia utilizarse como tmico medio de evitar las peri-
tonitis en las enfermas ovariotomizadas.

El usaba un tubo de goma que introducido por la
vagina, se exteriorizaba por la herida abdominal y se
fijaba a ella.

La boga de este drenaje profilactico no fué ajena
a las observaciones experimentales, que demostraron

la malignidad del suero y de las secreciones acu-
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muladas en el peritoneo. La influencia de Sims s
dejd sentir por mucho ticmpo y a ¢l se debe la ide
muy divulgada en esa ¢poca, de que la septicemia,
causa comun de muerte en los operados de entonces
era debida a la absorcién de los productos retenido
en el peritoneo.

La escuela alemana aceptd vy adoptd con entusias
mo el drenaje profildctico y sélo se levantd contr
¢l Olshausen que discutid sus indicaciones.

Con Terrier en 18735 se restringe el uso del dre
naje que Sims preconizara v la fijacién de los pe
diculos a la pared abdominal pierde camino.

Esta rcaccién se intensifica con ¢l advenimient
de la antisepsia v Schroder en el mismo ano declar
que -lo importante no era evitar la acumulacién d
liguidos en el peritonco, sing de que esos liguido
no se infectaran:.

Loelker en 1879 sostenia que las cavidades com
la vagina no podfan ser esterilizadas y que un (ub
cn este sitio era slempre peligroso.

A pesar de ésto, como los cirujanos atribufan ad
al drenaje un gran rol en la disminucién de la mor
talidad, asf como en la abreviacién de la convalescen
cia, se esforzaron por mantenerlo y perfeccionarlo.

Ast Neuber en 1880 usa tubos reabsorbibles, he

chos de hueso hueco. Bardenheur en 1881 rodea 10



— 133 —
, .
tubos, que &l usaba, con grandes masas de cadgut
para evitar las adherencias.
Nichaise recomendaba el uso de tubos de goma
rojos o negros, prefiriendo estos colores al gris por-
que estos ultimos tenfan m4s sulfuros y eran de con-

siguiente mas irritantes.

.

Lewis usaba en cambio manojos de hilos de goma
que él suponfa no irritantes. F4cilmente regulables
en su tamaiio, tenfan la ventaja de ser colocados y
retirados sin dificultades.

Hegar entre tanto, se ocupaba de difundir y vul-
garizar el uso del drenaje capilar, que apesar de
haberse conocido y usado ya por Heister y Sculti-
tus no habia avanzado y su aplicacién era limitada.

En 1886 objetaba el drenaje tubular insistiendo
sobre su valor ilusorio y declarando que: «el dren
en muy poco tiempo es encapsulado y aislado por
la peritonitis adhesiva, de modo que no puede climi-
nar el contenido de lag bolsas liquidas tabicadas por
las ansas intestinales».

Propuso entonces reemplazar el drenaje tubular
por el de mechas de gasa y personalmente inicid
sus experiencias.

En su apoyo Mikulicz sostuvo que fisica y fisiol6- .
gicamente era imposible considerar al tubo como

el drenaje ideal. Sefialé los espacios muertos y el
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peligro que significaban y se declard, al crear s
drenaje-tapon, un decidido partidario del drenaje ca
pilar. La autoridad de Mikulicz dié un poderos
impulsc a este sistema.

En Francia también, ¢l drenaje capilar Hega a s
auge vy es calurosamente  defendido por Pozzi en
la Sociedad de Cirugia de DParis, en contra de las
opiniones de Terrier, Bouilly v Gerrillon.

Kehrer en Alemania, en ¢l desco de sumar los
beneficios de la gasa a los del tubo usa el drenaje
mixto que va Scultitus habia preconizado. Hace ast
un dren en cigarrillo.

A opartir de este momento las innovaciones son de
detalle vy siempre quedan en principio: ¢l rubo,
gusa o el cigarrillo.

In 1883 Championer propuso ¢l empleo de tubos
de aluminio v celuloide y vuelve a hablar de los
tubos rigidos de goma, que Sims habia usado y
abandonado hacian va muchos anos.

Bimi usé tubos de cadgut torcido como lo habia

hecho en Alemania Bardenheur.

Chiene empled haces de cadgut a semejanza de

i

Lewis.
En 1885 Bartlet describid un tubo de alambre que;
mds tarde fué modificado por Lemaise.

Crobak en 1887 aconseja el uso combinado dec me
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chas y de tubos, repitiendo “asi lo que Heister en

origen y Kehrer luego habfan propuesto hacia ya

mucho tiempo.

Wilson Bey ideé un tubo de alambre espiralado
e hizo fabricar también un tubo absorbible prepa-
rado con arterias de animales.

Wahler aconseja usar el tapén de Mikulicz a través
de un tubo cilindrico que permitiera su extraccion
y reposicién. ‘

Maguirre en 1893 habla de un dren en cigarrillo
que Morris aconsejaba y cuya particularidad era que
la gasa estaba envuelta por seda aceitada.

En el deseo de vigilar desde el exterior las zonas
infectadas, Hardin propuso el empleo de un dis-
positivo semejante al blefarostato.

' Muchas otras  innovaciones sucedieron a las ya
apuntadas y la variedad de elementos empleados co-
mo drenajes se hacfa cada aio mas grande.

Poco a poco la experiencia clinica v la experi-
mentacién de laboratorio, convencié a los cirujanos
de que las dificultades del drenaje no dependian
del material empleado sing del poder defensivo pe-
ritoneal, que encapsulaba rapidamente cualquier dren
que en ¢l se introdujera.

Son éstas las conclusiones a que llega Pierre Del-

bet en 1890 y que ya Hegar habfa entrevisto.
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La cirugia abdominal realizaba eutre tanto seny
lades progresos y la peritonizacién con todas sy
grandes ventajas se hacia camino. Pero como clly
no podia sustituir al drenaje, pues ambos tenfan in
dicaciones especiales, el tema siguié en plena- dis
cusion vy los cirujanos describian de tarde en tar
de nuevos elementos de drenaje.

Heaton en 1898 publica un trabajo sobre un dren
sifdn al que aplica la bomba de agua para hacer una
aspiracién continuada y Bode en 1900 preconiza el
drenaje vy el lavado por incisiones multiples, 11éto-
de que ya habia sido abandonado por otros autores.

A partir de 1902, la reaccién en contra el drenaje
se intensifica y en ese mismo ano Olshausen declara
en la Sociedad Ginecolégica de Berlin, que cn sus
manos el drenaje es sélo una excepcion,

En Francia, la escuela Lioncsa, después de los
trabajos de Violet, se hace muy parca cn el empleo
del drenaje, limitando mucho sus indicaciones.

La escuela de Paris no se muestra tan intranst
gente, Hastman vy Metzger dicen que «si el drenaje
tubular generalmente empleado, no es siempre in-
dispensable, al menos proporciona clerta seguridad
sin acarrear riesgos».

Schlempert refiere en 1911, que cn la clinica gi-

necolégica de Friburgo, sobre mil novecientos cua-




renta y dos laparotomias sélo habia drenado ocho

veces, cinco por exudacién sanguinea y tres por rup-
tura de bolsas supuradas. Su mortalidad fué de dos
o tres por ciento.

Se ha avanzado mucho mids en el camino de las
limitaciones de los drenajes y autores alemanes de
la seriedad de Rotter y Volker hablan con estadisti-
cas respetables de peritonitis generalizadas tratadas
sin drenaje.

Sin llegar a ninguno de los extremos podemos
sentar en dos palabras una conclusion que re
sume el estado actual del gran debate y que es
capaz de armonizar todas las discusiones: restringir

el drenaje.

OBJETO DEL DRENAJE

Fijar en términos precisos cudl es el objeto del
drenaje en su concepcién general, es muy dificil, casi
imposible; Esta dificultad nace de la falta absoluta
de un criterio Gnico, que dentro del concepto drenaje,
separe con limites bien claros: el verdadero drenaje
y €l taponamiento aislador, mal llamado drenaje.

Para entendernos. nosotros llamaremos drenaje, «al
medio capaz de derivar al exterior los liquidos acu-
mulados en la gran serosa o en un punto limitado

de ellay como lo establecimos al iniciar este capitulo.
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Asf entendido el drenaje tendrg por objeto climina
los liquidos orgdnicos acumulados en la sercsa pg
ritoncal v derivarlos por ¢l mejor camino hacia e
exterior.

Para nuestro criterio no sera cntonces un drenaj
¢l taponamiento aislador de Mikuliez, que como s
nombre lo indica va a producir por definicién u
efecto opuesto y si absorbe los liquidos orgéanico
durante un tiempo breve, no realiza el postulado qu
‘hemos propuesto para nuestro concepto del drenaje.

No queremos decir con esto que la gasa no drene
en absoluto, seria un error tan craso, como negar siu
rol primordial de insustituible sccador en cirugia.
Pero en las condiciones de tapén de Mikulicz, de
aislador siguiendo a las colecistectomias, etc., etc.,
no podremos llamarle drenaje sino en especiales cir-
cunstancias,

Sin extendernos sobre este tépico que serd am-
pliamente tratado en el capitulo del material, debe-
mos recordar solamente que son las leyes de grave-
dad y de presién las que rigen la salida o evacua-
cién de los liquidos por medio de los tubos v que la
capilaridad intervienc cuando empleamos las telas
absorbentes y permeables.

Es claro que estas fuerzas puramente fisicas, obran-

do en un medio tan espccial como es ol peritoneo,



sufren serios tropiezos por la accién de encapsula-
miento y por la naturaleza de los liquidos a drenar.

No hay, pues, que perder de vista lo que después
de largos afios parece haberse adquirido respecto al
rol y objeto del drenaje. «Extraperitonizar la region
infectada e mmpedir que los liquidos sépticos se di-
fundan en la gran cavidad», Lecene, 1912.

LLa escuela alemana ya habfa sentado este princi-
pio en 1911 y Vilker preguntaba en su trabajo:
¢ Qué nos proponemos, cuando después de una lapa
rotomia colocamos un tubo o una mecha? I£1 mismo
contestaba:

Drenar.

Aspirar.

Rellenar espacios muertos.

Hacer hemostasia o taponar, y por ultimo, pro-
ducir adherencias.

Como se vé, este autor engloba también en el dre-
naje el taponamiento y nos obliga a puntualizar las

expresiones para que los conceptos se hagan claros.

METODOS Y PRINCIPIOS QUE RIGEN EL DRENAJE

Grande es la variedad de elementos empleados para
los fines del drenaje abdominal, pero en conjunto,

pueden ellos reducirse a dos tipos fundamentales :
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la gasa v el tubo. La asociacién de ambos, constituye
cl. tercer tipo, drenaje en cigarrillo, tan en hoga»
actualmente.

Drenaje capilar. —— Basado en la absorcién que rea-
lizan tan bien los cuerpos porosos, el drenaje capi-
lar toma su origen en el siglo XVII y Scultitus, co-
mo ya lo expresamos en lineas anteriores, cs el pri-
mero en utilizarlo.

Partiendo de un principio tan vulgar, como c¢s el
que las telas permeables se imbiben fdcilmente cn
contacto con liquidos comunes capaces de mojarlas,
se llegd a cncontrar la aplicacién en el terreno mé-
dico y el algoddn, la seda, la gasa y otros medios
se usaron con objeto de absorber los derrames,

En un principio sélo se tomé en cuenta la accidn
fisica pura de imbibicién, mas luego sc apreciaron
en orden sucesivo la fuerza aspiradora, el poder de
evaporacién y en ultimo término, el sifonage.

Preobanjensky en el afio 1897 estudia en forma
magistral las propiedades absorbentes y la accién
capilar que desarrollan los distintos tejidos en pre-
sencia de los liquidos. Sus experiencias han quedado
cldsicas y han sido repetidas por muchos experi-
mentadores. : ‘

En efecto, Crobak, en 1906, realiza una serie de

experiencias para comparar el poder absorbente de




= !4] S

la gasa simple, de la gasa iodoformada y del algodén.

Dos probetas situadas frente a frente e inclinadas
la una hacia la otra, tenfan sus bordes untados con
vaselina y a manera de puente entre ambas se dis-
ponfan, segtn el caso: mechas de algodén hilado sim-
ple, algodén hilado iodoformado, gasa blanca sim-
ple, gasa iodoformada.

lin una de las probetas se colocaron sucesivamen:
te varios liquidos: suero fisiologico, liquido ascitico,
sangre defribinada, pus, etec., etc, y se determind
qué cantidad de liquido y en qué tiempo, pasaban
de la probeta llena a la vacia.

En una segunda serie de experiencias toméG dos
tubos de ensayo y los llend a nivel diferente con
los liquidos ya mencionados. Comunic6 estos tubos
por medio de mechas de igual tamano pero de dis-
tinto material y se dedicé a observar el tiempo ne-
cesario para que el nivel de los dos tubos se igualara.

Sus observaciones pueden resumirse asf:

l.as mechas de algoddén iodoformado o no, aspiran
mucho mejor que las mechas de gasa. La accion
capilar absorbente de la gasa es inferior categdri-
camente a la del algodon.

Boxer y Novak publicaron en 1910, un trabajo
experimental- sobre el drenaje, que confirmé lo que

Preobanjensky y Crobak ya hahian escrito.
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Boxer y Novak quisieron tambidn determinar con
clerta precisién cudl era el material que mejor se
prestaba para el drenaje capilar. En esta investi
gacién usaron las mechas de gasa comin, gasa iodo-
tormada, mecchas de algodén hilado, mechas de lana
de vidrio ‘glass-wolle) y de algodén comtn. El lquido
que les sirvié como medio de comprobar la capilari-
dad de estos materiales fué la sangre diluida,

L.as conclusiones de estos autores establecen que:

La accién absorbente del algodén hilado ¢s Ia
mds intensa.

La gasa absorbe bien, pero menos que el algodén.

La lana de vidrio absorbe poco.

El algodén hilado perdia parte de su eficiente ac-
cion capilar cuando se 1o impregnaba con iodoformo.

Pricticamente se decidieron por las gasas, por-
que el algoddn hilado tiene el inconveniente de que
se deshilacha o se rompe con suma facilidad.

Otras experiencias de Boxer v Novak establecen,
que cuando la extremidad libre de la mecha de gasa
estd envuelta en una capa de algodén absorbente,
que se renueva con frecuencia, se consigue derivar
mds del doble de liquido que cuando no se coloca
envoltura alguna.

Thayer agrega a estos datos, la accién del sifonage,

demostrando en sus experiencias, que cuando el ex-
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tremo libre de la gasa estaba a un nivel inferior, la
absorcién era mas rapida.

Piskachek confirma esta asercidn, pero hace notar
que el extremo libre debe ser envuelto en gasa seca
para que la accidn sea continuada.

Preobanjensky, Crobak, Thayer, Pishachek, Bo-
xer y Novak realizan en suma un estudio experi-
mental bien completo pero que no estd a salvo de
objecciones, fundamentales en nuestro concepto.

Volker ha dicho con razén, que no hay que olvi-
dar que la calidad de los Hquidos drenados desem-
pefia un papel muy importante en la funcién capilar
de las mechas y que no es lo mismo drenar solucio-
nes salinas que liquidos orgdnicos de diferente flui-
dez.

Nosotros agregamos, que el pus y la sangre o am-
bos a la vez, son cuerpos liquidos que por pérdida
de agua tienden a concretarse ¢n grumos Mmas e
menos espesos y que favorecida la evaporacién con
el uso de las mechas: este proceso se activa al punto
de provocar en pocos minutos la desecacién de es-
tos liquidos orgédnicos. Coagulada la sangre, con-
cretado el pus, se forman sobre la gasa y en.sus
propias mallas verdaderas ligaduras, que unidas a
la presién que fatalmente deben ejercer los tejidos

. . p (9]
vecinos sobre la mecha cuyo volumen ha aumentad
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por imbibicién, darsn por resultado la perturbacigy
absoluta de su capilaridad y de su clisico poder
absorbente.

jCudntas veces en la practica corriente al sacar
una mecha, cuya parte externa seca vy endurecida
hacfa pensar en una ausencia total de sccreciones,
hemos visto salir detrds de ella una oleada de pus
retenido por accidén del taponamiento !

Y ésta que es una objeccién practica tiene tam-
bién comprobacidn experimental propia v ijena.

Boxer v Novak, ligaron a las mechas con hilo
metdlico, con seda, con colodion v atn con sangre
desecada vy comprobaron que todas las ligaduras re-
tardaban el drenaje v que la sangre coagulada era
el material con el que ¢l retardo llegaba a su ma-
ximum,

Sin hacer ligaduras, ni artificios experimentales
nosotros nos hemos puesto en las condiciones del
drenaje comin y en ese camino, repetimos con los
liquidos orgdnicos lo quc otros experimentadores ya
habfan estudiado con otros liquidos.

Hicimos las experiencias de drenaje capilar usan-
do la gasa y utilizando los liquidos orgdnicos en
sus receptdculos naturales y en plena vitalidad del
animal que los suministraba.

En la primer serie: colocamos la punta de una
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gasa en la vesicula biliar y en la vejiga de un perro.

En la segunda: se incindié la vena cava y se insi-
nud una gasa en la luz de este vaso.

En la tercera: se extrajo el corazdn y los grandes
vasos previas ligaduras y se introdujo en la vena
cava inferior la extremidad de una gasa (1).

En los tres perros que sirvieron para la primer
serie, se pudo comprobar que la gasa era totalmente
embebida en bilis en un tiempo que no pasé de
una hora y media. La gasa colocada en la vejiga
se humedecié totalmente en un tiempo mds cor.o.

En los tres perros de la segunda serie se vid que
la gasa se imbibia rdpidamente en el primer mo-
mento y que luego, poco a poco se retardaba la
absorcién hasta suprimirse por completo en un tiem-
po no mayor de 10 a 12 minutos.

Colocada la gasa en la vena cava inferior, en los
tres perros de la dltima serie y sosteniendo el cora-
zom en forma tal que la columna liquida pesara so-
bre ella, se pudo ver que la imbibicién seguia una
marcha semejante a la ya expuesta para las expe-
riencias anteriores y que pasados 10, 12, 15 minutos,
la absorcién se suprimfa. Extrayendo la gasa, caia

la sangre que estaba retenida por encima de ella;

(1) Véasse parte experimental.
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sobre la porcién de la mecha introducida en el vag
se velan cdagulos crudricos que aumentaban seg
ramente la accién de taponamicento.

Sin querer concluir en un juicio categdrico v d
finitive, nosotros anotamos las obscrvaciones v pe
samos gue:

1.° Los liguidos orgdnicos pueden dividirse Darg
los fines del drenaje capilar en coagulables Vv ono o
gulables.

Los primeros son facilmente drenados por la gas

Los segundos oponen a la accién absorbente d
las mechas sus codgulos, cuva formacién ellas fac
litan y apresuran.

2.2 La supresién de la propiedad capilar es fu
cién del tiempo en que cstos liquidos se coagula
O se concretan por cvaporacidn.
© 3.2 La presién ejercida por las paredes del es
pacio que contiene a la mecha influyen desfavora
blemente en su accién capilar.

Thayer mismo que estudié la accidn absorbente @
la gasa simple y de la gasa iodoformada sobre ¢
pus, opina que la gasa no es capaz de drenar ést
liquido. Conclusién que nos parcce demasiado ca

tegdérica.

Yates que ha experimentado sobre todas las cues
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tiones del drenaje, establece :1] hablar de la accién
capilar de la gasa que;

1.0 El liquido ascitico (transudado) es rdpidamen-
te drenado.

2.0 El liguido serofibrinoso (exudado), (pleuresia,
peritonitis tuberculosa), drena, pero lentamente,

3.0 £l pus (empiema) no drena nada.

Como se vé, en todas las experiencias citadas los
resultados son concordantes y los autores franceses,
alemanes, ingleses v americanos, lHegan a resulta
dos mdiscutiblemente semejantes.

Nosotros no nes contentamos con comentarlos y
en nuestro afin de investigar el porqué la gasa no
drenaba sino por breve tiempo, hicimos las experien-
cias ya citadas.

Ellas nos confirmaron en el criterio, te6ricamen-
te conocido al través de la bibliografia y de la ex-
perimentacidn agena, de que la accién capilar de la
gasa, varia notablemente segin los liquidos emplea-
dos. Que la :'__;';;-a';t es capaz de absorber gran cantidad
(!t‘ SdNEre y (l!_' IH]?‘- en ]():—i 11]'”]}!']‘”.‘*\ momentos li“l‘
siguen a su colocacién, pero que por accién de de
secacién. coagulacién y presiones externas, la ca-
pilaridad se retarda primero y luego se suprime

Agreguemos a esto que para que la accién capi-

lar sea mas eficiente hay que disponer el apésito
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externo en una superficie de amplia evaporacién, lo
que evidentemente contvibuye, a que la desecacién
del pus v de la sangre se apresuren y entorpezcan
la accién aspirativa drenadora.

Analizando cuidadosamente este hecho sc pone
en evidencia que: mientras la imbibicién se rcaliza
y sigue sin interrupciones, una corricnte de liquido
se establece entre el foco drenado y el apdsito ex-
terno. Los productos sépticos salen al exterior.

Pero dificultada la absorcién, interrumpida la ac-
cién capilar la corriente cesa. Esta interrupcién no
tendria en s{ mds que una importancia relativa, pero
clla esta asociada a un hecho muy importante puesto
de manifiesto por Preobanjensky v estudiado des-
pués por Boxer v Novak. Hablamos de la infeccion
secundaria.

Preobanjensky cstudiando las leyes que rigen el
funcionamiento de la curacidn absorbente, investi-
gé las condiciones que creaban la infeccién secun-
daria o centripeta.

Contaminando la curacién externa con cultivos
virulentos de estreptococo y bacilo carbuncloso, ob-
servaba que mientras la funcién capilar se realizaba,
mientras el apdsito externo cvaporaba los liquidos
que recibia, los microbios citados no llegaban a la

herida drenada. Pero si la corriente liquida se re-




tardaba o suprimia por cualquier causa, los micro-
bios llegaban al foco del drenaje, la infeccion secun-
daria era segura.

Boxer vy Novak hicieron grafica y demostrativa
esta experiencia.

Una probeta (a) con caldo estéril se unfa a una
probeta (b) conteniendo caldo infectado con estrepto-
coco megaterium. E1 medio de unién era un tubo (€)

conteniendo una mecha de algodén hilado y esta

Experiencia de Boxer ¥ Novak.

mecha en directo contacto con el liquido (a) era
recibida en (b) por un tapon de gasa. Las condiciones
de la experiencia varian segun que el tapén de gasa
esté seco o mojado.

En la primer circunstancia, tapon Seco, S¢ produ-
ce una intensa corriente del caldo estéril (a) hacia
la probeta (b). S1 se cambia el tapon cuando él estd
mojado las condiciones NO varfan y el caldo (a) se

mantiene estéril.




Pero cuando el tapén de gasa estd embebido por

el ligquido /&> cesa la corriente de @ a b v
las mallas de la mecha asf mojada en caldo cstéril,
crecen los bacterios v se trasladan en un tiempo va
riable del tubo b al tubo aY. La infeccién del caldo
estéril es un hecho.

Se reproduce en el laboratorio lo que la clinica
comprueba diariamente.

Analizada asi la accién fisica absorbente, capilar
v de sifonage que posee la gasa, nos faltan definir
ahora, en términos precisos, su accidn mecanica de
taponamiento y su funcién aisladora productora de
adherencias.

Que la gasa sirve como elemento de hemostasia
es cosa harto sabida. Apelotonada sobre si misma
v comprimiendo las superficies cruentas que sangran
en napa, ejerce sobre ellas una accién obturante de
los capilares abiertos v evita asi las pérdidas v acu-
mulaciones de liguido sanguineo. Con esc objeto se
la emplea ain en las laparotomias, cuando por cual-
quier causa ajena a la voluntad del cirujano, hay
grandes superficics cruentas cuya hemostasia prolija
es diffcil y cuando la peritonizacién no puede lle-
varse hasta ct desideratum. Es 1égico que en su rol
hemostitico la gasa sc deje en permanencia el tienmpo

suficiente para que las superficies eruentas estén ci-

cn o
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catrizadas vascularmente. No podfa retirarse enton- S
ces el tap6n hemostético del lecho hepético, por ejem- :
plo, a las 24 ni a las 48 horas. Al retirarlo en ese
momento correrfamos el riesgo de abrir nuevamente
los vasos capliares y producir hemorragias muy di-
ficil de cohibir al través de una pequefia herida.

Retiraremos pucs la gasa, salvo indicaciones espe-
ciales al 5.0 o 6. dia, cuando ya las mismas su-
perficies cruentas I;arecell reaccionar contra este
cuerpo extrafio, produciendo secreciones. Estas se-
creciones se exageran a veces por la infeccién se-
cundaria que disminuye su adherencia.

Pero la accién esencial, Gtil y de aplicacién corrien-
te es la que desempeiia la gasa como elemento de
irritacién peritoneal, la accién aisladora, tabicante,
creadora de adherencias. .

l.as experiencias largamente comentadas en capi-
tulos anteriores nos ahorran la repeticién de hechos
conocidos.

Una gasa aplica‘da sobre €l intestino, irrita el peri-
toneo, lo congestiona, descama el endotelio y crea
asi las condiciones enunciadas para la formacién de
una adherencia. El intestino atacado es inmovilizado,
detenido, fijado al sitio en que se halla la mecha.

Multipliquemos el ntmero de mechas y su Area

de extensién y habremos separado muchas ansas
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intestinales, habremos irritado peritonco parictal
visceral, el epiplon vendrd también a recibir al am
plio tapén introducido.

Sobre todo su contorno sc fijaran las ansas, s
dispondra ¢l epiplon en actitud de ataque y en con
junto la gasa scrd cnvuclta, rodeada por completo
v aislada totalmente de la gran cavidad virtual de la)
serosa. Y esto en un tiempo breve, en un ticmpo que
la experiencia clinica y de laboratorio reduce a
horas. a algunas pocas horas. La primer actitud cs
de envoltura simple, la que le sigue es de cexudacién
serosa defensiva, la accién plastica llega luego muy
pronto: la adherencia inicial, la fragil adherencia fi-
brinosa es un hecho. Prolongada en el tiempo la
accién del cuerpo extrailo, sigue el peritoneo su mar-
cha defensiva, los fibroblastos llegan y en poco tienr
po hacen definitivas las adherencias flojas que hi-
ciera la fibrina: la adherencia fibrosa cstd formada.

Y si la gasa cs retirada en estc buen momento que-}
dard en su lugar un camino, un cspacio separado pnuy
bien de la vasta scrosa y esc espacio llenado poco
a poco por razén de presién abdominal v de cre
cimiento conjuntivo es cvidentemente el foco extra
peritonizado que Hama Volker.

Transportemos esta accién a un foco séptico y tew

dremos el esquema de lo que diariamente observa:
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mos en clinica. Siguiendo a una colecistectomfa sub-
serosa y en la que no hay lecho hepdtico que taponar,
colocamos una larga mecha de gasa cuya punta esta
on contacto con el munén cistico. Alrededor de esta
gasa el intestino, ¢l cpiplon se adherirdn fuertemen-
te y la adosardn por su parte superior a la parte
correspondiente del higado. Resulta asf que en pocas
horas se habra encapsulado por completo v desde
el peritoneo parietal, qué ha quedado entreabicrto pa-
ya dar paso a la parte externa de la mecha, hasta
el muinién cistico, ubicado en la profundidad de la
fosa hepatica. s¢ habria consttuido un camino, un
embudo, que no comunica ¢n ningtn punto con
la gran serosa abdominal. Retivada la gasa en el
momento oportuno, podremos apreciar el estado de
las partes trawmatizadas, en ¢l acto quirdrgico, por
un camino ageno al peritonco gue por consiguiente
noes brinda todas las facilidades evitando todos los
peligros.

De manera que nosotros disponemos, con la gasa,

de un medio por ci cual podemos crear n la cavi-
dad abdominal otra u otras cavidades de tamafio v
formas variables, aisladas por complcto del peritonco
¥ que nosotros comunicareimos con el exterior. '

Como las visceras gozan dc una gran motilidad

pueden ser cmpujadas por la gasa en cualquier di-
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reccidn y como la gasa es una tela poco rauma-
tizante puede llevarlas suavemente v ocupar el lu-
gar que le fije el cirujano.

Es porque esta accién tan atil, que la gasa adquicre
unit importancia considerable v oque en ol desco de
lenar al mismo tiempo varias indicaciones muchos
cirujanos la emplean sin un criterio definido - como
drenaje v aislador, como drenaje-tapdn dicen otros:
en total confusién de términos mdis que otra cosa.

Si se pregunta a un cirujano por qué coloca las
gasas cldsicas en una colecistectomia subserosa, nos
contestard rdapidamente: como drenaje v como ais-
lador. ;Cdémo drenaje? De qué. creemos (ue no
hay nada que drenar. ;: Como aislador®> Si, su accién
no se discute. Es en total nuestro camino de seguri-
dad del quc hablaremos mas adelante.

Volker refiricndose a la funcién de la gasa dice:
Yo estoy firmemente convencido que es csta accidén
creadora de adherencias la mds importante de la
gasa, el rol fundamental del taponamiento efectuado
cn casos especiales y al final de la laparotomiar.

Al colocar una mecha en el desco de producir la de-
rivacién de los liguidos provenientes de la gran ca-
vidad hacia ¢l exterior, sélo lo conseguiremos por
un tiempo muy breve que es funcién de dos factores :

Ja coagulacién y la desecacion del pus o de la san-




gre unidos al tiempo de aislamiento,” de encapsula-
cién. Los liquidos que sc¢ evachan después por el
sitio que estaba la mecha provienen del foco extra-
peritonizado v no de la gran cavidad.

T.as ventajas de la gasa, en esta maniobra que po-
driamos Hamar de extraperitonizacién, son indiscuti-
bles:

1. Por su téenica muy simple.

2.0 Porque el aislamiento es temporario, las adhe-
rencias en general desapavecen.

i

3.0 La exclusidn peritoncal que clla dd es muy

scgura voen la practica, suficiente.

DREXAJE TUBULAR

Al nacer ¢l drenaje en su coucepto inicial y pri-
mitivo, el tubo fué su primer medio y al hablar de
Hipdcrates v de Celsius, recordamos el tratamiento

. . Ry
de la ascitis por el tubo metdlico de amplio pabellon

cxterno.

Anterior a la mecha. en muchos afios, fué cl con-
ductor directo de liquidos organicos, que colectados
en un punto del organismo debian ser llevados ré-
pidamente al exterior. Il raciocinio que indicé su uso
nos parece ser éste: abicrto un abceso por cualquier
medio, se vié que en un primer momento el pus se€

. . i la pre-
derramaba espontdneamente, pero descendida P
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sién, los labios de la herida tenfan tendencia a unir.
s¢ v a cerrar ¢l camino: pensando entonces ¢n man-
tener abterta la puerta de salida sin obstruir su pasa-
je iqué mejor que un instrumento hucco® La apli-
cacién del tubo fué entonces consecuencia de una
observacién muy simple y primitiva.

Cualquicra sea ¢l material de que se construya,
su definicidn es siempre la misma: una ldmina mas
0 menos rigida, que envuclta sobre s{ misma adhie-
re por sus bordes libres y constituve un <cilindro
hueco que limita un espacio de amplitud variable.
Sus paredes resisten a las presiones externas y man-
tlenen en permancncia una comunicacién con el ex-
terior. : : -

Su rol es, pues, puramente mecanico, ¢l no tiene
accién capilar alguna v su funcionamiento depende
de la presién v del nivel de los liquidos que estdn
en su contacto. Perdaux en su interesante tesis se
expresa cn estos términos: «IZl principio del drenaje
tubular es el siguiente: ¢l tubo es un elemento de
scguridad colocado en el punto declive de la herida
cruenta o peritonizada, que transforma un foco ce
rrado en uno abierto v ecstd destinado a obrar como
valvula de seguridad, para permitir ¢l derrame de
los liquidos segregados al nivel del foco v evitar

.

asf{ la estagnacién y la infeccién que puede resultar».




Para asegurar el derrame de acuerdo con -estos R
principios lo mds légico era colocar el tubo en el .
puntc mas declive de la gran cavidad y éste es en 4
las condiciones normales el fondo de saco de Pou-
glas. As{ nacié el drenaje vaginal. Popularizado este
drenaje se puso de manifiesto sus muchos incon-
venientes y se pensé entonces en drenar por cl ex-
tremo declive de la herida abdominal, llevando el
tubo al mismo fondo de saco de Douglas. :

Se ha tenido pues, al tubo, como una valvula de
seguridad, que en un momento dado por aumento
de presiones podia dar salida al exceso de liquido
acumulado en su proximidad, impidiendo asi su di-
fusién en el abdomen. Se ha considerado mucho
tiempo como un gran elemento de drenaje, sin entrar
a analizar detalladamente sus funciones y sin pensar
que la gran serosa tiene una fisiologfa y una reac-.
cién tan particular ante los cuerpos extrafios que en’
ella se introduzca{l. .

Por otra parte, la cavidad abdominal no es un
simple recipiente de paredes eldsticas donde reind
una presién siempre constante, ella es una cavidad
biolégica sometida a muchas alternativas-que depen-

den de complejos factores. Y si en términos genefa}ea 7

L]

la gravedad y la presidén rigen la salida de Ios Hgui

dos derramados en el peritoneo, hay que pensar
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estas fuerzas no obran solas y que se ven entorpe-
cidas en su accién por la naturaleza y cauntidad del
liquido a drenar como también por la secuestracién
det tubo y su aislamiento de la gran cavidad.

Se admite en general que en la cavidad abdominal
reina una cierta presién comparable a la presidn
atmosférica v que esta presién es capaz de ser in-
fluenciada entre otras causas por los movimientos
del diafragma y por las contracciones del tubo in
testinal.

El aumento de la presién intra-abdominal podria
ser obtenido en clinica, por presiones externas cjer-
cidas sobre el apésito, pero para que estas presiones
sean ttiles, en el sentido del drenaje, deben ser tan
fuertes que practicamente no pueden utilizarse.

Si la presién abdominal es un factor a tomar en
cuenta en la marcha y funcionamiento del drenaje,
ne hay que considerar que ella es primordial ¢ insus-
tituible. Si colocamos un tubo en la regidn iumbar
y st ponemos al paciente en posicién sentado, apenas
saldrd un poco de liquido; por ¢l contrario si se colo-
ca ¢l tubo en el Douglas v el enfermo estd en la
misma posicidn, clliquido se vertird en gran cantidad.
No es la presién pues la Gnica fuerza, la gravedad

interviene también y en forma indiscutible. Consi-




deraremos a la presién abdominai com6 una fuerza
coadyuvante, pero nho tdnica. i ‘
Y al hablar de gravedad hablamos implicit’amenfe
de declive, hay que analizar bien este concepto paixi‘a
que la idea resulte clara. Si consideramos la cavidad
virtual de la gran serosa al estado normal, un ~l.i-'
quido cualquiera derramado en ella en razén de su
peso llegard fatalmente mds o menos pronto al sitio
més declive. Las leyes de gravedad se van cumplieh-
do. Pero cuando a esas leyes se opone la fuerza vi\Ta
de una adherencia de una limitacién, el liquido bus-
cara si, pero dentro de sus vallas, el sitié més declive
y alli quedar4d hasta que nosotros lo derivemos hacia
afuera. La nocién de declive, para la gran serosa,
tiene pues sus limitaciones, no porque la fuerza uni-
versal deje de ejercer su accién sino_por las condi-
ciones especiales de defensa. En una peritonitis no
seri pues siempre el Douglas el punto mas declive
del peritoneo, las _adher'encias, las reacciones serosas,
aislan, circunscriben los focos en una forma tal, que
la nocién del declive de la gran serosa considerada
en su conjunto, se cambia, ya no se trata de una A
cavidad tnica, la inflamacién ha tabicado zonas pe-
ritoneales y hay que buscar en cada una de cllas
aisladamente el punto mas bajo. :

En la gran serosa, considerada como
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cavidad, tendrda pues valor fundamental la nocidn
del declive mientras esa cavidad sca una ¢ indivisa,
es decir:

a) En el peritoneo normal.

#) En las primeras horas que siguen a una in-
flamacién con tendencia a localizarse (es decir mien-

tras no esté localizada).

) En las peritonitis difusas sin limitaciones.

Es en estas condiciones, cuando la posic ion de Fow-
ler presta sus mejores servicios en lo que al concepto
del drenaje sc refiere /1.

Considerada la serosa sana o enferma, es de bue-
na practica establecer sus puntos bajos segtn las
posiciones del enfermo. Asi Coffey ha establecido |
que en la posicién de dectibito supino, los sitios m4s
bajos no estdn en la pelvis como se picnsa en gene-
ral, se disponen segin las lineas que llevan su nombre
y que se cxtienden como indica el esquema desde el
centro del periné hasta los hombros. s en el tra-
yecto que marcan esas lineas y al nivel de la parte |
externa del relieve de los musculos psoas, donde |

deben ir los tubos de drenaje.

Mientras el enfermo mantenga una posicién semi-

(1) Sabido es que Ia posicién de Fowler Ilena otras indicaciones impor-
tantes y no sdlo la de derivar los liquidos hacia el peritonen inferior.
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sentada o de Fowler, es claro que las
serdn las que correspondan a la pelvis y e

al fondo de saco de Douglas.

En la posicién de dectibito lateral derecho ¢

@ ¥ b, lineas derecha e izquierda de Coffey.

nan los liquidos, hablando siempre de la cavidad

abdominal libre de toda limitacién.
Y bien, establecidos los puntos mds declives .
los drenamos ? No hay que olvidar, como

que para que los liquidos se evacten
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al través de la pared abdominal anterior, en una de
las lineas de Coffey. Resultard que mientras cl de-
rrame no sea lo suficientemente grande para liegar
al vértice del tubo la evacuacién no podrd hacerse,
de ahi la estagnacién con todos sus peligros. Itl in-
convenientc se podrd salvar, absorbiendo ‘drenaje
aspirativo) o cambiando de posicién al tubo o a la
cavidad que contiene el liqguido a drenar. Como en
el caso enunciado no podemos llevar el tubo al tra-
vés de la pared abdominal posterior v el drenaje
asi)irati\'o es complejo v no falto de inconvenientes,
creemos que hay que cambiar de posicién al enfermao
(y de consiguiente a la cavidad que queremos drenar)
como unico medio de vaciar el derrame acumulado.

Y consideramos aqui un solo punto de la cuestién,
las dificultades mecdnicas. Recordemos la accién del
peritoneo sobre gasas y tubos, sobre cuerpos ex-
trafios en general y sumaremos un gran inconve-
niente, un factor mds de entorpecimiento en el dre-

naje: el encapsulamiento, la secuestracién del dren.

No entendemos entonces cémo sc puede hablar de
drenaje supra pibico del Douglas, es un contrasentido.
i Qué enorme masa liquida debe existir para que un
tubo llevado hasta el Douglas por un Jalaguier cli-

sico, pueda derivarla hacia ¢l exterior, estando cl
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enfermo en la horizontal y atin en 1a’ posicién de
Fowler! )

Y es ante esta imposibilidad fisica, de drenar Coﬁ
un tubo simple, supra pibico el Douglas, que algu-
nos cirujanos aconsejan conservar todo lo que se
pueda la presién abdominal, suturando al maximum
las heridas laparotémicas, para contrarrestar la ac-
cién de la gravedad desfavorable en este caso.

Para obviar estos inconvenientes se¢ ha pensado

en drenar por la vagina v por el recto. Mas adelante
discutiremos estas vias. ‘

El drenaje tubular obra entonces mecdnicamente
manteniendo abiertas las heridas y comunicando las
cavidades drenadas con el exterior. Sobre ¢él se dis-
pondrd el apdsito externo cuyva funcidn receptora
de liquidos se cumplird, siempre que la columna 1i-
quida se ponga en contacto con élL

Debemos analizar ahora la parte experimental que
sc relaciona con este drenaje para sacar las conclusio-
nes Gtiles en la practica. .

Ya en el afio 1878 v. Ort colocaba tubos bhlandos
de goma en la cavidad peritoneal del conejo. Sus
tubos, movilizables a voluntad, estaban provistos de
un mandrin en su Juz, de manera gue los coagulos
podian ser expulsados dos veces por dfa. El mandrin

vy el tubo eran movidos muchas veces durante las
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24 horas y una solucién de cloruro de sodio al 2 0%
sc inyectaba por ¢l tubo de tiempo en tiempo. Von
Ort escribe a titulo de conclusiones :

i. Las adherencias rodcaban la mavor parte del
tubo. al fin del primer dia.

2.0 Los tubos cran aislados por completo de la
cavidad addominal en el término méximo de tres dias.

a0

3~ lLa seccrecién serosa duraba solamente uno o
dos dias, entonces comenzaba la supuracién. Pert-
tonitis supuradas no se observaron sin embargo, el
pus venia del encapsulamicnto producido v en total
se formaba un canal supurante.

4. N1 movimientos en el tubo, ni invecciones en
su interior  cloruro de sodio® prevenian o evitaban
la formacién de adherencias envolventes.

5.0 Después del tercer dia la inveecién de liquide
en la cavidad abdominal al través del tubo fué im-
posible.

6.0 La salida, ¢l drenaje del liquido peritoneal no
durd veinte y cuatro horas.

En 1890 Pierre Delbet comunicéd las experiencias
hechas sobre perros imitando en lo posible lo que
s¢ realizaba en Ia clinica. Su estudio tan completo
y tan juicioso ha quedado como clisico y en todas
partes sc citan sus experiencias.

[niciando su experimentacién cn el caddver, pudo
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(_-nn']prnbm' con gran ast mbro (que Ifc-nandu el abdo-
men de liguido, sca directamente después de abrirlo,
sea por medio de un trocar y colocando en seguida
un tubo por encima del pubis, nada, absolutamente
nada salia por el tubo. Ejerciendo presiones consi-
derables para reemplazar la presion abdominal au-
sente, tampoco salia liquido. Si continuando estas
mismas presiones movilizaba un poco el tubo veia
salir un chorro que se interrumpia rdpidamente. La
interpretacién de la experiencia parece ser ésta: las
ansas intestinales moviles vienen a colocarse alre-
dedor del tubo y obturan su luz. Un ligero movimien-
to del mismo, lo libra momentineamente del obtu-
rador y el liquido sale.

Experimentando sobre animales vivos obtuve los
mismos resultados.

Mas interesantes son las experiencias que ponen
de manifiesto la reaccién del peritoneo ante el tubo
Y que nosotros hemos repetido en gran escala.

Delbet introduce un tubo de vidrio en el peritoneo
de un perro, dos dias después hace und p;an'accntcsis
con un trocar e inyecta cincuenta gramos de solu-
cion fisiolégica ; nada sale por el tubo. Vuelve a in-
yectar cincuenta gramos y tampoco aparece el 1
quido; en este momento el animal hace un movimien-

to brusco y rapidamente el liquido pasa por ¢l tubo.
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La emisién liquida se repite a cada nueva inyeccién.
Mucrto el animal y practicada la autopsia, se en-
cuentra al tubo completamente cubierto de falsas
membranas y las asas intestinales adheridas entre
si rodedndolo por completo. Si el liquido 3alié por
el tubo fué porque el brusco movimiento del animal
rompiendo las adherencias puso en comunicacién la
gran cavidad con el trayecto ocupado por cl tubo.

En otra experiencia el autor coloca en el peritoneo
del perro un tubo de caucho y dos dias Elespué;z
inyecta por una cinula de trocar ciento cincuenta
gramos de liquido en la cavidad abdominal. Nada
sale por el tubo. Se practica inmediatamente la au-
topsia y sc halla el tubo envuelto totalmente por el
gran epiplon.

Il efecto era, pues, el mismo para el tubo de vi-
drio y para el de goma.

Al cabo de cuarenta y ocho horas el tubo estd
completamente envuelto por membranas fibrinosas,
que aglutinan las ansas intestinales, o por el epiplon
gue toma mucha parte en los tabicamientos.

Si el tubo tiene orificios laterales, a las cuarenta y
ocho horas, el epiplon los penetra y ocluye.

El tubo alos dos dias sc aloja en un canal completo
independiente de la gran cavidad.

Como contraprueba inyectaba a través del tubo
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un liguido coloreado v obscrvaba qué él reflufa en-
tre las paredes del-tubo y los bordes de la herida.
Sacrificando entonces al animal vié que nada del
liguido coloreado habia salido del territorio de las

falsas membranas, la cavidad abdominal estaba in-
demne. ;

Las conclusiones de Delbet se concretan asf:

1.o El funcionamiento del tubo de drenaje depen-
de de la obstruccidn de sus orificios por las asas
intestinales.

2.0 Alrededor del tubo aséptico colocado en el
abdomen, se forman rapidamente adherencias gue
lo aislan, lo secuestran de la gran cavidad.

3.0 FEl drenaje efectivo y durable de la gran cavidad
es imposible.

40 La sccrecién serosa proviene en la mayoria
de los casos del trayecto del dren.

Las experiencias de Yates no son menos demos-
trativas. El observé epn las opcraciones una técnica
precisa vy rigurosa y sus experimentos levan el se-
llo de la seriedad méas absoluta.

Investigando la reaccién del peritonco normal a
los materiales comunes, colocé en el celoma de los
perros: tubos de goma, tubos de vidrio, tubos de
alambre espiralado, gasas simples, gasas protegidas

con telas {gutapercha o caucho;. Cerraba las hert-
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das y mataba a los animales en tiempos variables,
desde cuatro horas, hasta cuatro dias después de la
operacién.

Mechas simples o protegidas se cncontraron siem-
pre encapsuladas.

Tubos de vidrio, de goma o de alambre cn las
mismas condiciones; el exudado fibrinoso, las ansas
aglutinadas v el epiplon envuelven al tubo.

En todas’las expericncias se noté una gran sccre-
cién serosa que mojaba ¢l apésito externo. lLa gran
cavidad no ofrecia nada anormal.

Los perros muertos a los dos o a los tres dfas mos-
traron siempre un cncapsulamiento, cualquicra fuese
el cuerpo empleado en la experimentacién,

Al sacar el dren protegido cigarrillo), el trayecto
formado era liso v hamedo; la pared era f{ibrinosa
Y no sangraba.

Al retirar la gasa, maniobra siempre diffcil por
la intensa adherencia, se apreciaba un trayecto de
paredes rugosas y sangrantes.

El tubo daba siempre un trayecto muy liso.

Otras experiencias realizé Yates a objeto de apre-
ciar el tiempo que tardaba en producirse el encapsula-
miento. Colocd gasas en los flancos de un perro. Lo

sacrificd a las 24 horas y hacicndo luego una inyec-




cién de carmin en la cavidad abdontinal pudo ver
que la gasa no sc tenia: estaba encapsulada. ' . .

Multiplicé las experiencias disminuyendo el tiem-
po de permanencia de la gasa y comprobé al final
que el encapsulamiento real ya existe a las

seis ho-
ras. Observé también que los encapsulamientos més
répidos se hacen a expensas del gran epiplon.
Rotter repitié cn 1910 estas cxperiencias pero no
ya en animales, siné en los enfermos de su clinica.
Después de tratar por el método de Rehn (gran la-
vado con suero’ a sus peritoneales, cerraba la incisién
abdominal v ponfa un tubo en el Douglas. La extre-
midad externa del tubo era llevada a un frasco ara-
duado en el que se apreciaba la cantidad eliminada.
Terminada la opcracidn sc sentaba al enfermo y
se vefa quc por cl tubo llegaba al frasco una canti-
dad de liquido que oscilaba entre 50 y 200 gramos.
Vuelto el paciente a Ja horizontal habfa una nueva
emisién de liquido. Ruesto ¢l operado cn su lecho
en posiciéon de Fowler, ¢l sucro volvia a salir pero
en cantidad m4s reducida y al cabo de seis a diez
horas no salia ya nada. En resumen el liquido con-
tenido en la gran cavidad salia en parte en las pri-
meras horas para interrumpir definitivamente su de-
rrame dentro de las diez horas que segufan al acto

v

Operatorio.
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Rotter llega a sentar esta conclusién : «El tubo en
diez o doce horas estd envuelto de adherencias y
o comunica més con la gran cavidad». Y hace la
contraprueba inyectando a presién por cl tubo del
Douglas liguido coloreado y apreciando su salida
entre la pared externa del tubo v los labios de la
herida abdominal. El liquido como en las experien-
cias de Delbet no entraba a la gran cavidad.

A pesar de esta contraprueba la conclusién de Rot-
ter puede ser objetada. La cesacién del derrame li-
quido por el tubo puede depender no sélo del encap-
sulamiento siné de que: salida la primera parte de
liguido en exceso, por presién abdominal v por gra-
vedad ‘cambios de posicién’, ya no quede liquido
suficiente para llenar el tubo hasta su vértice. En
ctecto, simultdneamente al derrame externo, se ha-
ce un derrame intcrno por absorcién, que reduce la
masa acumulada y la substrae a la accién deriva-
dora del tubo. ;

Hay pues, en esa experiencia repetida en catorce
enfermos, dos preguntas que hacer. s El liguido no
sigue derramdndosc porque el encapsulamiento se
produce? ¢ El liquido en parte eliminado y cn parte
absorbido por la serosa existe cn tan pcquenia canti-
dad qube no puede salir al exterior?

Nosotros creemos que las dos causas intervienen
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pero evidentemente la experiencia no es demostrativa
nada mas que cn su contraprucba. ¥l suero fisioié-
gico es rdpida e intensamente absorbido por la se-
rosa, las condiciones de la expcriencia nos parecen
objetables.

Adams también experimentd con tubos de goma
que colocé en el peritoneo de animales sanos.

En veinte y cuatro horas el tubo quedé envueltd
en adherencias fibrinosas las que examinadas al mi-
croscopio mostraron gran cantidad de hematies y
leucocitos en vias de degencraciéon.

Otros autores entre los cuales deben contarse Bo-
xer y Novak, han estudiado la reaccidn peritoneal
segtin el material de que estaban hechos los tubos.
Utilizaron, para ponerse en las mejores condiciones
experimentales, tubos de distintos materiales, pero
del mismo tamafio y los csterilizaron debidamente.

Comprobaron que: «lodos los materiales provo-
can fuertes adherencias, solamente el tubo de vidrio
se encontré en un caso libre v era facilmente movi-
lizable. La luz del tubo era ocupada con un exudado
en parte fibrinoso en parte fluido o teiiido en san-
grey. Se observé que la luz de los tubos de goma
era muchas veces obstruida por las ansas intestina-
les vecinas. ‘

El Coffer-dam o el Rubber-dam, al que se atribufa




la propiedad de evitar las adherencias, fué¢ comple-
tamente rodeado por cllas, aunque en menor grado
que los otros materiales.

Para Boxer y Novak el tubo de vidrio resulté ser
cl elemento menos irritante.

Nuestras investigaciones personales han ido mds
lejos todavia y sin tener ellas un propdésito definido
al comenzarlas, nos han permitido al final una con-
clusién que creemos importante v que va hemos es-
crito en capitulos anteriores:

Todo cuerpo introducido en el peritoneo es extraiio a él
¥ por minimo que sea el traumatismo que ocasione, €s
saficiente para provocar la adherencia, indice del proceso
defensivo.

Experimentando con todo el material que usan los
autores y agregando algunas experiencias de inspi-
racién personal, hemos introducido en el peritoneo
los cuerpos més indcuos v los cuerpos mas irritan-
tes, elementos orgdnicos ¢ inorgénicos, productos ve-
getales y animales. Al hacer el resumen de la reac-
cién que todos los drenajes provocan en el peritoneo,

nos ocuparenios extensamente de este punto.

DRENAJE MIXTO

Consiste en la asociacién del tubo y de la gasa,

aprovechando asi segtin opinién de sus partidarios




















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































