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CAPITULO 1

Apatomia y fisiologia de la pared abdominal

La anatomia de la pared abdominal ¢s muy sen-
cilla. esta formada en su parte lateral por tres
musculos planos, el oblicuo mavor, ¢l oblicuo
menor y ¢l musculo transverso: en su parte cen-
tral ¢l recto mavor v el piramidal del abdomen.

Il oblicuo mavor el mas superficial de los muis-
culos laterales toma origen sobre las Ultimas cos-
tillas v se expande en lorma de abanico cuvos
haces se dirigen hacia abajo, adelante. v adentro,
los inferiores son mas o menos verticales vy se
insertan en la cresta iliaca por [ibras cortas, los
superiores son horizontales y los medianos ile-
nerr una direccion oblicua abajo v adentro se
cchan en un 'punto que de ordinario responde
a la linea que reune la espina iliaca anlero-supe-
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rior a la punta del octavo cartilago costal sobre
el borde externo «de una ancha lamina fibrosa
que se llama aponeurosis del gran oblicuo. Esta
aponeurosis terminal, verdadero tendén del mus-
culo reviste la forma. de un cuadrilatero mas an-
cho abajo que arriba; continuando las fibras car-
nosas va a insertarse en la linea media, en el
pubis v en la arcada femoral.

El oblicuo menor se extiende desde la region
lumbo iliaca a las altimas costillas, al pubis vy a
la linea blanca. Los haces posteriores se insertan
sobre los cartilagos de las ultimas costillas, los
inferiores pasan a la regiéon inguino abdominal;
los medianos terminan a inmediaciones del borde
externo, de la wvaina del recto sobre una ancha
insercion aponeurotica llamada aponeurosis del
oblicuo menor.

El transverso toma origen sobre la cara interna
de las iseis ultimas costillas, sobre el labio interno
de la cresta, iliaca. v sobre la columna lumbar
mediante una aponeurosis de insercion.

De estos diversos puntos, todos los haces se
dirigen de atras adelante hacia el recto del ab-
domien v se kechan en una ancha aponeurosis, lla-
mada aponeurosis del transverso, la cual va a
fijarse en ‘la. linea blanca, pasando en parte
atras del recto, en parte por delante, segin se
considere, por encima o por debajo de la arcada
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de Douglas. El borde externo de esta aponeurosis
estd representada por una linea curva de con-
cavidad dirigida adentro, es la linea que separa
las fibras musculares de las aponeurdticas Vv se
conoce con el nmombre de linea semilunar de
Spigel.

El recto mayor del abdomen, mas ancho arriba
que abajo ocupa toda la altura de la pared an-
terior del abdomen, se extiende desde el pubis,
al apéndice xifoide, séptima, sexta y quinta cos-
tilla.

Este musculo gsta interrumpido de distancia
en distancia por intersecciones aponeuroticas muy
irregulares en su situacién y nimero.

El piramidal del abdomen es un musculo pe-
queno y rudimantario, de base inferior, situado-
adelante del recto, en la parte anterior e inferior
de la region. Se inserta en el pubis por su parte
inferior y por su parte superior termina por una
extremidad afilada sobre la linea blanca, en un
punio situado a igual distancia entre el ombligo
v el pubis.

El museculo recto de cada lado esta contenido
en una verdadera vaina fibrosa que le forman
los tendones aponeuroticos de los tres musculos
anchos del abdomen dirigiéndose hacia la linea
blanca, donde se entrecruzan'con las aponeurosis
de los musculos del lado opuesto.
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L.a aponeurosis de insercion del oblicuo mayor
pasa. por delante del recto, la del transverso por
atras; cuanto a la aponeurosis del oblicuo menor
se divide llegando al borde cxterno del recto, cn
dos hojas, de las cuales una anterior. pasa por
delante del musculo fusionindose mas o0 menos
completamente con la aponeurosis del oblicuo ma-
vor, la otra posterior pasa atras fusionandose a
su turno con la aponeurosis del fransverso.

En la parte inferior del recto; en la porcion
comprendida entre el pubis v a dos traveces de
dedo por debajo del ombligo los tendones apo-
neuroticos de log 'musculos anchos que forman
la vaina, pasan todos por delante de los musculos
rectos, v solo una delgada hoja celulosa, conii-
nuacion de la hoja posterior del musculo trans-
vierse tapiza la cara posterior del musculo, bajo
el nombre de fascia transversalis.

1.a linea al nivel de la cual los tendones dejan
de pasar por la cara posterior del recto y por
consiguiente donde la fascia transgversalis forma
la pared posterior de la vaina, esth marcada por
un borde transversal de concavidad dirigida ha-
cia abajo; es la arcada de Douglas, que se con-
tinta hacia las partes laterales en forma ondu-
lada para confundirse ‘con la tinea de Spigel, ori-
gen del fendon del transverso.

Il misculo recto asi comprendido en su vai-
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na esld casi enteramente libre; no es sino ade-
lante que esla adherido a la pared anterior de
Ja vaina al nivel de las intersecciones aponcuroti-
cas . por ofra parte esta separado tanto sobre
su cara auterior como sobre su cara posterior
por lejido celular laxo.

Las expansiones anoneuroticas de los musculos
anchos, despuds de formar la vaina de los muis-
culos rectos entrecruzan sus [ibras en la }Hnea
media para dar lugar a la formacién de la li-
nea blanca, verdadero tenddn en que se inser-
tan esas aponeurosis, que forma una cresta in-
sinuada entre ambos rectos que mantiene sepa-
rados por las adberencias que contrae con la del-
gada fascia transversalis ¢n su porcidon irfraum-
bilical.

T.a linea blanca que en sus dos ftercios supe-
riores es membranosa, tanto mas a medida que
ge acerca al ombligo, mide 5, 6, 12 v 22 mili-
metros ; en su tercio inferior es un inlersticio
casi lineal de 2 a 3 milimetros de ancho, relor-
zada en la regidédn suprapubiana por el ligamento
de este mismo nombre.

lL.os vasos que nutren los misculos anchos pro-
vienen de las altimas intercostales, de las lum-
bares, de la circunfleja iliaca, de la mamaria in-
terna v de la epigastrica todas son de pequeno
calibre.
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Los rectos estan irricados por las vamas ter
minales de la arteria mamaria inferna ¥ de la
epligastrica.

La inervacion proviene de los ultimos pares:
intercostales en la parte superior.

En la parte inferior proviene del gran ahdo-
mino genital v del pequeno abdomino genital.

El gran abdémino genital corre entre el trans-
verso y el pequefio oblicuo, costea la cresfa ilia-
ca, se divide en la parte anterior de esta cres-
ta en dos ramas, una abdominal y ofra genital.

La primera se dirige transversalmente de alue-
ra adentro, entre ¢! transverso y el pequeno ohli-
cuo, después entre los dos oblicuos. DNa filetes
a los tres musculos y termina como los intercos-
tales al nivel del borde externo del vecto, da dos
dos filetes, un filete cutaneo para la piel del lado
externo del musculo y otro musculo cutineo, que
penetra en el espesor del musculo v luego sale
cerca del borde interno y se distribuye a la piel
vecina a la linea media.

T,a rama genital se dirige oblicuamente de arri-
ba abajo y de afuera adentro, atraviesa el oblicuo
menor, corre entre los dos oblicuos y se encaja
en el canal inguinal.

El abddmino genital menor corre tainbién en
el espesor de la pared abdominal y se divide
en dos ramas una abdominal y otra genital.
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La rama abdominal destinada a la pared se
reune con la rama abdominal del nervio prece-
dente y da ramas para los musculos y filetes
cutaneos a los tegumentos que los recubren.

Las expansiones aponeurdticas de los muscu-
los anchos del abdomen son analogas a una ter-
minacion tendinosa de un musculo ordinario y
fienen una funcion fisioldgica absolutamente idén-
tica.

Estas aponeurosis ligadas a log misculos obran
realmente como si ol musculo terminase en una
multitud de pequeiios tendones; por consiguien-
te la funcidon de la aponecurosis es seguir la con-
traceion del muasculo, por lo tanto se debe tra-
tar de respetar las aponeurosis de la pared abdo-
minal anterior.

Como hemos visto anteriormente los nuisculos.
anchos del abdomen tienen ia miisina linea de
insercion en la parte miedia, sus puuntos de ori-
gen son distintos; esto traduce tambisn que la
direccion de su fuerza es algo diferente; la di-
ferencia es ‘tan lijera que en vista de que Ia
realidad del origen de estos musculos esta sobre
la pared lateral v posterior del tronco, 1a direccién
general de la fuerza debe ser también en una di-
reccion lateral.

[.a fascia transversalis es muy delicada en la
parte superior del abdomen, se halla intercalada
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hasta donde alcanzan las aponeurosis en la pa-
red superior, anterior vy en los lados del vien-
tre, como una delgada capa de tejido enfrelazada
con las aponcurosis v el peritonco v casi no se
puede separarla de ambos por preparados, lo que
da por resultado que prelender hacer una sutura
separada del peritoneo es fisicamente imposible.

Las expansiones tendinosas de los musculos
laterales del vientre que forman las tres capas
conocidas no solo tienen el objeto de apoyar la
parte mediana de las paredes del vientre, $1no
que, CoOmo en todas partes los tendones, va ten-
gan la forma de cuerdas o va se adhieran a los
musculos lisos como [ormaciones superficiales,
tienen que llenar la funcion absolutamente de-
terminada e inalterable de trasmitir toda contrac-
cion de los musculos abdominales laterales ha-
cia la parte media y de levarla a efecto v esfe
efecto debe ser una traccion lateral.

Correspondiendo a esto, ya se puede constatar
que 1a direccion de las fibras en las aponeurosis
corre lotalmente paralela a los haces de los muts-
culos.

l.a disposicion especial que acabo de mencio-
nar y particularmente la semejanza de las di-
versas aponeurosis con una gerie de pequenos
tendones que corren Thorizontalmente cs de tri-
ple importancia en la técnica operatoria: L.o——dque
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una incision vertical dividira forzosamente en an-
gulos rectos un gran numero de estos pequenos
tendones correspondientes a los tres muasculos.
2.0—-Que después de tal divisién los musculos
cuando se contraen tienen tendencia a apartar
la herida, aun después de haber sido sutura-
da cuidadosamente. 3.°—Que aumenta material-
mente la dificultad de cerrar la herida porque
la direccion de la fuerza de la sutura es paralela
a las fibrillas tendinosas y también paralela con
la direccion de la fuerza de traccion.

Se g abe que la disposicion de las aponeurosis
de los musculos abdominales es distinta segin
se observe por encima o por debajo del pliegue
de Douglas, por encima del pliegue y por de-
tras del recto pasan las aponeurosis del transver-
so v la hoja posterior de la aponeurosis del obli-
cuo menor, por debajo todas las aponeurosis pa-
san por delante del masculo.

Las incisiones verticales del abdomen, excepto
aquellas que se hacen exactamente en la linea me-
dia vienen a estar en pugna con los nervios que
suministran la energia al musculo recto abdo-
minal.

Estos nervios como'se saben entran en la vaina
de! recto lateralmente y tienen en general una
direccion ligeramente oblicua (fig. 1); estan por
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lo tanto expuestos a ser danados por cualquier
incision vertical.

tig. 1

Diagrama mostrando la inervacion de la pared abdominal.
Por otra parte una incision fransversal corre

paralela a los nervios y por consiguiente no co-

rren el peligro de ser seccionados.




CAPITULO 11

Laparotomias transversales ep la parte su-

perior del abdomen

Las operaciones sohre las vias biliares, son las
qque han originado un gran namero de discusiones
respecto a la eleccion de la incision gue permila
abordarlas v quec aseguren al misgmo tiempo el me-
nor numero de eventraciones.

Con ese objeto se han efectuado un numero de
incisiones en la parte superior de! abdomen gue
permitan al mismo tiempo explorar bajo el con-
trol de la visla v efectuar las operaciones que se
reputen necesarias sobre vesicula, conductos bi-
liares, duodeno, estomago, pancreas, etc.

Las incisiones que se han empleado con mas
frecuencia han sido: la gue corre paralela al re-




44 —

borde costal v por lo tanto es oblicua, la verti-
cal a lo largo del borde externo del recto.

Con estas incisiones no se podia explorar com-
pleiamente las vias biliares debido a que el cam-
po que proporcionaban era insuficiente.

Después se ha empleado la incision ondulada
de Bevan, esta incision comienza sobre la linea
media inmediatamente debajo del apéndice xifoi-
de, desciende verticalmente hasta la mitad del
travecto, comprendido entre el apéndice xifoide
vy el ombligo o mejor hasta el nivel del borde
anterior del higado ,se dirige oblicuamente a ira-
vés del recto hasta el tercio externo, o solamente
hasta parte media del musculo, cortando cnse-
guida verticalmente el recto hasta el nivel o de-
bajo del ombligo, una parte del espesor del mus-
culo es asi conservada.

Esta incision ha sido perfeccionada por Kehr,
mediante su incisiéon en bavonefa que fué acep-
tada con gran entusiasmo por la mayor parte de
los cirujanos. Es mediante a ella que se ha apren-
dido a explorar las vias biliares y que ha me-
jorado el prondstico de estas intervenciones.

El servicio dejado por la incision de Kehr, ha
sido considerable, pero ella no tiene en cuenta
la obligacion estricta que nos estd impuesta en
el trazado de toda incision, es decir respetar los
filetes nerviosos de estos musculos; priva a una




ancha banda longitudinal del musculo recto de-
su inervacion.

Son necesarias ciertas condiciones para que
una incisién quirurgica sea corrccta; debe ser
facil de ejecutar, dar buen campo y permitir ex-
plorar los organos bajo el control de la vista,
facilidad de cerrar la herida, comodidad postope-
ratoria. Resultados estéticos y las consecuencias
fardias.

Referente a la facilidad de hacer la incisién voy
a exponer las ventajas ¢ inconvenientes de las
incisiones transversales y verticales.

La manera méas sencillal de penetrar en la ca-
vidad abdominal, es mediante una incision verti-
cal al nivel de la linea media, pues en este punto
ge evita de tener en cuenta estructuras importan-
tes y los vasos no requieren ser lisados.

Sila incision se hace a derecha o izquierda de
lz linca blanca con separacion brusca de las fi-
bras del riecto, se pueden herir, en la mitad infe-
rior del abdomen los vasos epigastricos profun-
dos, v en la parte superior los epigasiricos su-
periores pero la hemorragia puede ser pronta-
mente reprimida.

Cuandc un segmento tendinoso del muscuto rec-
to se halla cruzado por una incision vertical pue-
de alglin vaso que corre transversalmente nece-
sitar una ligadura. Se debe tener especial cuida-
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‘do, en no seccionar los nervios que penetran la-

feralmente y para evitarlos es necesario recha-
zarlos, @ menos que sea imposible debido a la
longitud de la incision.

Después de la incisiéon mediana vienen las mo-
deladas segun la incision de Kammerer, con re-
traccion del recto sea ya hacia la linea media
o lejos de ella; un pequeiio retardo puede ocurrir

-al liberar la vaina anterior v borde externo del

recto en una interseccion tendinosa. Estas ngi-
sicnes en general son muy sencillas v faciles de
llevar a cabo.

Hacer una incision transversal practicamente
no es tan simple; hemos visto que las incisiones
verticales medianas no dan hemorragia o si dan
€8 escasa, mientras que en una transversal la he-
morragia puede ser muy fastidiosa; pues los va-
s05 corren paralelamente con las f{ibras muscu-
lares y en la sustancia misma del recto, de ma-
nera que si se seccionan se retraen con las fibras
del musculo siendo por consiguiente dificil de to-
marlas para luego poderlas ligar.

Sila incision debe ser mas larga vy tiene que
atravesar la linea media, nos vamos a encontrar
con los ligamentos redondos y falcil'ormeg del hi-
gado, que si se dividgen sin cuidado pueden dar
origen a hemorragias, lo cual es bueno evitar
ligindolos, antes de seccionarlos.
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Cuando la incision que se ha efectuado a tra-
vés de un recto no es suficientemente amplia,
se prolonga a través del recto del lado opuesto
en la extension que sea necesaria, teniendo que
tener en cuenta tnicamente los vasos que atravie-
san la region.

Sprengel y Bakes son partidarios de un pro-
cedimiento algo diferente del precedente por el

Fig. 2

Incision de Sprengel con retraccion de un recto.
| g

cual procuran evitar de dividir los dos rectos vy
consiguen el resultado que buscan haciendo una
delicada division de ambas vainas posterior v an-
terior mientras que el musculo mismo sufre sim-
plemente una retraccion. (Fig. 2).

Las incigiones transversales que se efectiian en
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la parte alta del-abdomen son utiles en todas las
operaciones sobre cualquier drgano en ese sitio;
estan indicadas especialmente en las operaciones
sobre vesicula y vias biliares, estémago, duodeno
y pancreas permitiendo en muchos casos sacar
también el apéndice.

Sprengel en 1910 en el Congreso Aleman de Ci-
rugia ha demostrado las ventajas de la inecisidn
transversal para las operaciones de la vesicula
y vias biliares, pero la incision de Sprengel no
es estrictamente transversal puesto que corre pa-
ralela al reborde costal, termina por su extremi-
dad externa en un gancho que corresponde a la
direccion del musculo oblicuo mavor y que este
musculo sea seccionado paralelamennte a sus
pliegues ; el brazo largo secciona transversalmen-
te el musculo recto.

Para las operaciones limitadas a la vesicula
solamente, la incision tiene apenas necesidad de
pasar lateralmente al borde externo del musculo
recto; segtin las necesidades se puede empezar
ligeramente en la direccion de la incision del rec-
to, la de los musculos profundos pequeiio obli-
cuo vy transverso.

La luz asi obtenida no es suficiente, en las in-
tervenciones sobre las vias biliares profundas,
por lo cual Sprengel aconseja prolongar la inci-
sién hacia la izquierda, es decir seccionar igual-
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mente transversalmente en parte o en totalidad

¢l mlsculo recto mavor del lado izquierdo. De esta

manera se crea una brecha dando luz suficiente
casi en todas las eventualidades.

«liste incisién transversal permite al mismo
tiempe reclinar el coléon v el intestino delgado,
por el contrario el estdomago sohre todo cunando
estd fuertemente distendido por gases puede hacer
satiencia de una manera molesta en la region
operatoria.

Si el ligamento suspensor del hicado Hega a
ohstaculizar no hay que temer en corfarlo: sin
embargo es preferible no hacerlo siempre que se
pueda para no complicar a confinuacion la su-
tura de la pared.

Sprengel practico la incision transversal a dos
alturas diferentes, segtin que el higado esté situa-
do. alto o que deshorde las falsas costillas.

La incision alta se traza en el intervalo limitado
por el apéndice xifoide cn la parte superior v la-
teralmente por el reborde costal; es decir al nivel
del epigastrio v secciona transversalmente el
muscalo recto del lado 'derecho, enla poreion com-
prendida entre 1a primera y segunda inteseccion
aponeurotica.

Ista incision alta no es recomendable; prime-
ramente porque en los sujetos con abundante pa-

niculo adiposo ex difictl determinar de anfemano
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si el higado esta alto o bajo. II No puede ser
vrolongada hacia afuera en caso necesario debi-
do a que el reborde costal detiene toda posibilidad
de dar luz y a méas no conduce directamente so-
bre la vesicula sino mas bien sobre el l6hulo iz-
quierdo del higado. _

Poco tiempo después que Sprengel desecribio su

Fig. 3
Doble sutura transversal tomando el recto y su vaina anterior.

método se propusieron modificaciones con el ob-
jeto de evitar los (emores que tenian los ciru-
janos de no poder cerrar la herida en los casos
que ha sido necesario seccionar los dos rectos
transversalmente. Entre esas modificaciones te-
nemos la de Perthes quien aconseja hacer una
doble linea de sutura transversal (fig. 3), para
unir el recto a su vaina. Perthes temia que al ha-
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cer las suturas, la aguja penetrase en la cavidad’
abdominal vy lesionara la viscera que se hallase
debajo, v aconsejo abrir primero el peritoneo en
la linea media vy luego introducir un dedo por
este ojal como guia preveutiva. Teniendo un po-
co de cuidado no hay que temer cse peligro.

La ventaja de csias suturas {ransversales no es
s0lo porque evitan la retraccion del misculo recto
$INo porque acltan como verdadero hemostatico
prefilactico.

Por lo tario es aconsejable hacer esa sutura
a pesar de quo se invierla un poco de tiempo
pues éste se compensa teniendo en cuenta mie
los vasos no tienen necesidad de ser tomados v
licados individualmente.

Otra de las condiciones de una buena incision
transversal es ia de conseguir dar un buen cam-
Do de exposicion. Para llenar este requisilo en la
parte superior del abdomen se hace una ineisgion
aproximadamente unos cinco centimetros por en-
cima del ombligo.

La incision divide primero va sea el rvecto del
lado cerecao o izquierdo dependiendo del diag-
nostico de la lesion.,

Como regla general se establoce que la ineision
s¢ hace a través del recto derecho para toda ope-

racion sobre fa vesicula vy vias hiliares yoa traves
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«del recto izquierdo para las operaciones gas-
tricas.

En casos de colelitiasis la sola division del rec-
to derecho da suficiente campo para hacer una
colecistectomia, pero en las operaciones compli-
cadas sobre los conductos hiliares hepatico v co-
ledoco no hay que temer en seccionar también
una parte del recto del lado opuesto. Asi una 0as-
tro enterostomia ordinaria con o sin exclusion
del piloro puede hacerse con facilidad dividiendo
solamente el vecto izquierdo; per en cusos de una
pitorectomia por carcinoma con adheroncias o en
cazos de Ulceras de la curvadura menor cerca
del cardias se divide también ol recto derecho
‘cn parte o totalmente segtin sea necesario.

Un caso de diagnésticos dudosos, o cuando la
incision es hecha con el proposito de exploracidn
solamente, las incisiones transversales en la par-
fe superior del abdomen son particularmente ven-
tajosas, pues extendiendo la incision en ouna u
otra direccion, cualquier operacion de los Organos
de esa region puede ser emprendida v asi se evita
de hacer dos incisiones separadas en los casos
de diagnosticos erroncos.

Es evidente también que estas incisiones trans-
versales tienen la ventaja de la mayor exposicion
-debido a que la superficie mayor de los 6rga-
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\no‘s, en esta regidon corre paralela a la longitud
mayor de la incisién.

Cuando el drenage es necesario, el dreno se
coloca en el punto conveniente, v ia cicalriz no
queda debilitada por causa del drenage.

El cierre de esta incision se lleva a cabo con
facilidad procediendo de la siguiente manera: se
toman con pinzas los extremos de la incision. En
estd regidon el peritoneo como lemos visto ante-
riormente se halla estrechamentoe unido a las de-

mas estructuras, la brimera linea de sutura in-
cluye por consiguiente no solo el peritoneo, sino
tambidn la fascia lransversalis v la vaina poste-
rior del recto, que como es bien sabido se halla
formada en esta parle del abdomen por las apo-
neurosis del musculo transverso y de la hoja pos-
terior de la aponecurosis del oblicuo menor.

Sicel ligamento redondo o falciforme del higado
ha sido seccionado se repara nuevamente por me-
dio de uno o dos puntos de sutura.

Siose usa drenage se interrumpe la linea de su-
tura al lado de] drenage v se concluye en el otro
lado como corrientemente se hace.

Para reforzar mas la sutura se pasa un par
de suturas ala mancera de colehon por cada rec-
to vy su vaina anterior (fig. 41, estos puntos cuan-
de seatan aproximan las margenes corladas de
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las fibras del recto y hacen desaparecer de esa
manera lo que podria ser un espacio muerto.
Luego se cierra la incision de la vaina anterior
del recto por medio de sutura con catgut.
Las cicatrices resultantes de una incision trans-
versa quedan permanentemente como una linea
fina y no muestran ninguna tendencia a ensan-

4

ig, 4

Suturas en colchon para aproximar el recto seccionado.

charse, como las cicatrices longitudinales. Es lo
que debia esperarse pues teniendo en cuenta las
lineas de Langer como ilustra Xocher en su Me-
dicina Operatoria» en la cual invita a hacer in-
cisiones ftransversales en la parte superior del
abdomen y condena las incisiones verticales.
Estas cicatrices una vez que han perdido su




color rojizo queda en su lugar una linea blan-

ca; es practicamente analogo a las incisiones
transversales sobre el cuello, que como es bien
sabido dan cicatrices mucho mas finas y estéticas
que las incisiones longitudinales.

En el sitio del drenage se halla ligeramente re-
traido hacia adentro.

Los requisitos de una incision quirtrgica del
abdomen que hemos analizado hasta ahora son
muy importantes, sin embargo solamente desem-
pefian un papel secundario en comparacion con,
los resultados postoperatorios; me refiero parti-
cularmente a las hernias consecutivas a las ope-
raciones.

Un resultado final perfecto depende de un nu-
merce de factores, uno de los méas importantes
en la prevencion de las hernias postoperatorias,
¢s una sutura bhien hecha de la herida.

Debe tenerse en cuenta que en la incisién ver
tical las contracciones de los misculos abdomina-
les laterales tienen una fuerte tendencia de trac-

cionar la linea de sutura en sentido de separarla,
mientras que en la incision transversal las con-
tracciones de los musculos laterales del abdomen
no solamente no tienen esa tendencia, sino al
contrario existe una fuerte tendencia a aproximar
los bordes.

in olras palabras, una ventaja especial de esta
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linea de sutura consiste en el hecho de (Ue N0 $0-
lamente tienec un aspeclo estético en el momento
de su aplicacién sino que sigue conservandolo.
Hay que suponer por lo tanto, que una linza tan
perfecta de sutura debe ser un apovo elicaz para
prevenir la hernia postoperatoria.

En estas incisiones transversales en las cuales
todas las capas a excepeion del masculo han sido
seccionadas paralelamente a la direccion de las
fibras y estando suturadas en la misma direc-
cidn, estas incisiones delen unirse de una marie-
ra ideal. La dnica estructura dividida en sentido
contrario a sus fibras es el recto abdominal, al-
gunos autores niegan el papel que se atribuve
generalmente a los musculos para prevenir las
hernias, adjudicandoselo anicamente a las apo-
neurosis de la pared abdominal. DBakes fue uno
de los primeros en adoptar 1a incision de Spren-
gel v publicé sus resultados en 275 Casos, va
tan lejos hasla decir que segun su experiencia
no hace diferencia, si se sutura ol muasculo recto
0 no; v hasta los casos, en que no se usaban su-
turas para aproximar el recto seccionado, sana-
ron de un modo ideal v no fueron secuidos de
hernia.

En todas las operaciones de vias biliares que
se han efcctuado en los servicios de los doctores
Molina y Zabala con incisién transversal, no se
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ha visto ninguna hernia postoperatoria y la ci-
catriz al cabo de poco tiempo so6lo esta repre-
sentada por una linea blanca poco perceptible.

Se admite generalmente que un factor muy im-
portante para la produccidon de las hernias post-
operatorias, depende de la cantidad v de la du-
racion del drenage.

Moscheowitz acostumbro por varios afios drenar
todas las colecistectomias con un tubo grueso en
vuelto con una tira de gasa de modo que el dre-
nage resulta grueso, retiraba la gasa al 4.0 0 5.0
dia y el tubo a los 10 diag. A pesar de todo dice
que no ha visto un sclo caso de hernia postope-
ratoria.

La diferencia visible entre los casos que han
sido drenados y no drenados es que existe una
bequena refraccion en el sitioc del drenage.

La mejor manera de Juzgar los resultados ul-
teriores de una incision abdominal es, examinar
a los pactentes despuds de un tiempo conside-
rable.







CAPITULO III

Lapapotomias transversales sappa pubiana

para opepaciones gipecolégicas

I.a idea de la incisioén transversal supra pubia-
na no es nucva, va en el ano 1850 un cirujano
italiano la preconizo en la operacién de la sin-
fisiotomia y mas tarde Zweifel en Alemania v
Porak en Francia la practicaron en la misma ope-
racion.

En el ano 1885 Trendelenburg escribio una me-
moria sobre la lalla vesical transversal.

Pero es Kiitsner (de Breslau! el primero que
abrié el abdomen por una incision transversal
por encima del pubis y que él llamo «Kreustgs-
chnittr o incision crucial v que recomendo en,

los casos de afecciones poco extendidas de los
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organos genitales de la mujer. Frantzen (de San
Pertersburgo) ejeculé este mismo procedimiento
en casos analogos a los de Kiitsner v en particular
en la histeropexia abdominal.

En fin Rapin (de Lausanne) en una comuni-
cacion al Congreso de Ginecologia de (Ginebra en
el afio 1896, dio el analisis de su estadistica.

M. Segond sin haberse inspirado en estos cira..
janos practicaba una operacién casi idéntica cu-
yos resultados eran también muyv satisfactorios.
M. Dartigues en 1899 describe el procedimiento
de Segond, dice que el objeto de este cirujano
al hacer la incisidon crucial era la estética ¥ no
veia en ella un medio de evitar las eventraciones
consecutivas.

En el afio 1900 dos cirujanos, uno aleman vy
el otro francés han buscado de ensefiar la doble
ventaja que se podia sacar de esta incision. Ptan-
nenstiel en una memoria habla de 51 casos en los
cuales ha -obtenido a la vez estética y solidez
de la cicatriz.

M. Hartmann con el mismo objeto ha practica-
do esta incision muchas veces con an resultado.
siempre igwal.

‘Gon seste nombre de incisiones transversales su-
pra-puhianas se conecen tres procedimientos que:
son mmy diferentes y .que es necesario no con-
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fundir. 51 pritero e la ineision crucial de Kiits-
ner o incision estética de Rapin.

Este procedimiento estid bhasado en la incision
transversal de la piel a unos dos o tres centime-
tros por arriba de la sinfisis, esta incision es pa-
ralela al borde superior de la sinfisis v ticne una
longitud de seis a ocho centimetros, es curva de
concavidad superior v se halla toda entera en
la. regién del pubis cubierta de pelos.

La incision asi trazada interesa la piel y el
tejido celular subcutaneo: la aponcurosis se in-
cinde longitudinalmente sobre la linea alba como
en una laparotomia verlical, los musculos rectos
se separan y el peritoneo se incinde en la misma
forma.

El segundo procedimiento que luego estudiaré
con detalle cs la incision suprapubiana transver-
sal de la piel vy de la aponeurosis de Pfannenstiel.

En este procedimiento la aponeurosis se sec-
ciona transversalmente, es el procedimiento que
se prefiere generalmente hoy dia porque es el
unico que -garantc de una manera casi absoluta
confra las hernias, gracias a la hoja aponeurotica
que quedando intacta viene a recubrir v refor-
zar la incision vertical del peritoneo y de los mus-
culos rectos.

Este procedimiento muy aceptado, solo ha en-
contrado muy pocos contradictores. Entre ellos
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estd Gebhard que le reprocha diciendo que la
regién cubierta de pelos es dificil de desinfectar
bien y que por lo tanto se expone a supuraciones
de la herida. Straussmann dice que la separacion
de los musculos rectos de su aponeurosis modi-
fica las relaciones normales v podria comprome-
ter su nutricién.

Kithn por la misma razdn, prefiere la incision
de Kiitsner.

Este procedimiento tenia sobre todo por obje-
to reaccionar contra las intervenciones ginecold-
gicas por la via vaginal que realizaban en esa
época la mavoria de los cirujanos alemanes. Pfan-
nesntie] se mostraba contrario a las histeropexias
vaginales y porlo tanto se esforzd en demostrar
que en todos los casos donde esta operacién es-
‘taba indicada, v mas especialmente en las retro-
desviaciones adherentes, donde es necesario prac-
ticar una laparotomia para desprender todas las
adherencias para poder de esa manera ver lo que
se hace para terminar por una fijacion enla pa-
red del vientre; operacidén que compfomete me-
nos el porvenir genital del utero.

Aldemas de estos dos procedimientos de inci-
ciones transversales existe otro conocido con el
nombre de incisién arciforme o de Bardenheur.
Difiere del de Pfannenstiel por la situacion de

la incision cutanea, que es mas alta, H a 6 centi-
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metrog por encima de la sinfisis pubiana y a
veces mas, por su longitud que se extiende de
una espina il{aca anterosuperior a la otra, por su
forma que es fuertemente coéncava hacia arriba
v sobre todo que por este procedimiento los mus-
culos rectos no estan separados, sino seccionados
al nivel de su insercién inferior sobre el pubis.

Esta incision da indudablemente mucha mas
luz que las incisiones de Kitsner ¢ Pfannens-
tiel; ha sido sobre todo empleada para extirpar
tumores muay voluminosos o para el cancer del
utero operado por el procedimiento de Wertheim
Pero en contra da Ingar a contratiempos conside-
rables, dificiles de reparar bien, de donde la gran
frecuencia de eventraciones.

Este procedimienio no cuenta sino con un nt-
mero muy restringide de partidarios.

Técnica operatoria de la incisién de Pfannenstiel

Los fundamentos anatomicos de la  incision
fransversal de Pfannenstiel han sido expuestos al
tratar sobre la disposicion lisiologica de las apo-
neurosis de la pared abdominal, por cuyo motivo
evilo repetirlo nuevamente en este capitulo. Yoy
a tratar ahora sobre la técnica operatoria que sc
usa para hacer la incisién correctamente.

Una vez preparada la enferma como es de pric-

tica corriente se hace la desinfeccion de la piel
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v listo el campo operatorio se procede a hacer
la incision antes de colocar a la enferma en posi-
ciéon de Trendelenburg pues de esta manera es
mas facil hacer la incisién en un sitio convenien-
te: es decir a un través de dedo por encima del
borde superior de la sinfisis pubiana o a 5 o 6
centimetros por arriba segin los casos. Se da
a la incision una forma ligeramente céncava ha-
cia arriba y de una longitud de unos 10 centime-
tros; la incision franquea la piel v el tejido ce-
lular subcutaneo, es necesario evitar de disecar
este Ultimo de la aponeurosis subyacente. s casi
stempre indispensable colocar algunas pinzas so-
bre los labios de la herida; de una manera gene-
ral, hay cuatro pequenos vasos que sangran sobre
cada labio, dos de cada lado de la linea media
v dos hacia las extremidades de 1a incisién; son
ramas de las tegumentarias de pequeno calibre
y sobre las cuales raramente uno se ve obligado
a ligarlas al término de la operacion.

No todos los autores estan de acuerdo sobre
la ubicacion respecto a la distancia que se halla
separada del pubis. Asi Kréning prefiere la inci-
sion alta, es decir 5 a 6 centimetros por encima
de la sinfisis, Menge esta satisfecho con la ubi-
cacion primitiva de la incisién.

Bottaro de Montevideo prefiere la incisién ba-
ja por las siguientes razones:
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«l.o—Ta cicatriz de la piel queda perfectamente
ocutlta en el pliegue cutaneo supra pubiano.

2.0-—Supresion del fondo de saco que forma el
colgajo aponeurdtico inferior, que en caso de co-
lectarse sangre o cualquier otro exudado de la
herida, deberia vaciarse por un punto elevado,
1o que entorpeceria la facilidad de dicha evacua-
cion.

3.0— En el caso de que se forme un hematoma v
mas aun que este supure, estando las incisiones
cutanea y de la fascia al mismo nivel, es muyv
facil quitando un punto en cada comisara de la
herida, drenaria por el punto conveniente, es de-
cir suficieniemente declive, 1o que no podria rea-
lizarse con la situacion alta del corte, o si los
cortes no so correspondiesen.

4.e—Desprendiendo la fascia en un solo colgajo,
que en el caso necesario puede tener forma semi-
circular, aplicando la incision de Kroning, s¢ con-
sigue una mayor superficie muscular desprovista
de aponcurosis, por consiguicnte cs mavor la ex-
tension que podra usarse de la linea blaneca para
entrar en el abdomen, mayor sera también la por-
cion de cuerpo muscular que se prestari a ser
distendido lateralmente, Jo que permitird un ac-
ceso mas amplio en la pequefia pelvis, v la exie-
riorizacion de grandes tumores.

5.% ~Porque si hubiese necesidad de drenarlan la
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pequefia pelvis, aunque es esta una condicion ox-
cepcional, el punto de salida del drenage conviene
que se halle situado lo mas bajo posible en la
pared abdominal».

Se incinde en seguida la aponeurosis al ras del
del labio inferior de la herida, este detalle tie-
ne sju importancia, puesto que si se secciona
mas arriba cerca del labio superior de 1a herida
que remonta después de la incision a 3 o mas
centimetros, puede ser un obstaculo en el mo-
mento que sea necesario colocar la valva supra-
pubiana.

Esta incision debe ser paralela al labio infe-
rior y tan largo como él.

Es necesario seccionar de un golpe la aponeu-
rosis hasta la eara anterior de los rectos v evitar
la; separacion artificial de las hojas aponeurs-
ticas. )

Se procede luego a la liberacién de Ia aponeu-
rosis de la cara anterior de los rectos de la linea
blanca, para lo cual se toma la hoja aponeuro-
tica en su parte media con una pinza de Kocher
y con el bisturli se cortan transversalmente los
haces fibrosos que la unen a la linea blanca, al
mismo tiempo que se hace traccion de la pinza.
esta seccion debe ser llevada muy arriba cuando
se desea tener un campo amplio. Se debe tratar
de conservar la aponeurosis integra con mas el
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refuerze mediano de la linea blanca, condicion
esencial para asegurarse los rvesultados de la ope-
racion. Los musculos se desprenden facilmente
bastando solamente ejercer presion con una com-
bresa y de esla manera se evita desgarrar el mus-
culo y al mismo tiempo no se seccionan 10s vasos
directamente sino que sufren por la accion de
fa compresa una desgarradura que asegura asi
una hemostasia mas facil v elicaz. No se debe
separar la aponeurosis del tejido celular subcu-
taneo.

La separacion de los musculos rectos en la
Iinea media se hace lo mismo que en el procedi-
miento ordinario de la laparotomia mediana in-
fraumbilical; para hacer mas facil esta manio-
bra de separacion se {oma el colgajo cutanco-
aponeurotico con una pinza que se enfrega al
“ayundante v que este hace {raccion hacia arri-
ba para permitir al cirujano trabajar debajo. Los
rectes deben ser separados hasta el Hmite del
desprendimiento aponeurotico.

El periloneo se abre en el mismo sentido y
con idéntica téenica como para una laparotomia
mediana, y no presenta nada de particular.

Cuando se ha terminado la operacion que se
deseaba efectuar se procede a suturar los dife-
renfes planos. Sobre el peritoneo se hace una
sutura continua. Los misculos rectos y pirami-
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‘dales se acercan con cines o seis puntos separados
en catgut. Fs Util aproximar bien por ¢s0s pun-
tos de sutura los piramidales v las inserciones
inferiores de los rectos. Es a ese nivel que las
dos incisiones de sutura transversal v longitudi-
nal se encuentran vy por consiguente es el Gnico
punto débil donde una eventracion es posihle.

I.a sutura aponeurotica debe hacorse con cuida-
do; para evitar los fruncimientos que se suclen
producir cuando se sutura vendo de un exlro-
mo al otro de la incision, se procede de la manera
siguiente: Se toma la parle media de amhos la-
bios aponeurdticos con dos pinzas, se pasa una
aguja con catgut, se acercan los labios tirando
de las pinzas v se anudan los hilos por su medio
quedando dos cabos largos que se utilizan para
terminar la sutura de uno v ootro lado de 1a linea
media.

Los hematomas son relativamente frecuentes,
pero se les puede evitar si se toman algunas pre-
cauciones. Ante todo se procede a lisar todos
los vasos que se han tomado con pinzas, que
come va se ha dicho estan generalmenie situa-
dos en los angluos de la incision, la hemostasia
mieticulosa nos librara de los hematomas que son
una complicacion que se debe evitar con ol mayor
cuidado a fin de conseguir la mas completa re-
gularidad en la evolucion de la herida. Luego
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no se debe tomar jamas en la sutura aponeuro-
tica las fibras musculares de los rectos, bhajo el
pretexto de suprimir espacios muertos que se ha-
llan entre la aponecurosis y los muisculos; estos
puntos de sutura cortan el masculo v constituyen
asi un buen medio para determinar la formacion
de un hematoma. Para evitar el espacio muer-
to e¢s suficiente aplicar una contra la otra las
dos paredes, muscular v aponeurdtica del espa-
cio muerto, mientras que con una pinza introduci-
da en la sutura aponeurdlica scpara un poco los
labios se expuisa asi ¢l aire contenido en ese
espacio muerlo haciendo presion sobre la pa-
red abdominal.

Para wmayor seguridad se podria drenar esle
espacio con dos pequenios haces de crin de Floren-
cia (que se hacen salir de cada lado al nivel de 1a
extremidad de la incision. Otros en vez de crin
cmplean pequetios tubitos de vidrio o de goma.
Beutiner emplea con este niisimo objeto un pe-
quefio dreno Jde goma que hace salir al nivel
de Ja flinca media a traves de la picl por una poe-
quena inceision Situada aoun cenlimetro por en-
cima de Ta suiura subeulianea.

Siose hace necesario drenar la cavidad pelvia-
na, se debe usar como medio de drenage un Lu-
bo de goma, con el fin de dismimuir las dimen-

stoes de Ta separacion de los planos y para evi-
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tar el paralelismo de los orificios peritoneal v
aponeurotico del trayecto. Haciendo salir el tu-
bo de la cavidad pelviana por la linea media en-
tre. el peritoneo y la comisura muscular inferior,
se puede suturar la aponeurosis en frente de esa
salida v seguirla hasta dos o tres centimetros
mas allid, en cuyo punto se deja una abertura
que serd lateral y situada del lado opuesto a
la parte pelviana drenada a fin de evitar la for-
macion de codos en el tubo; procediendo de este
modo al retirar ¢l drenage no queda en la pared
una herida directa, sino un canal cuyas paredes
cuando se ponen en contacto se adhieren soli-
damente. También sc puede drenar directamente
por la linea miedia sin que por eso se vean even-
traciones post-operatorias.
Pfannenstiel v Menge recomiendan colocar sobre
el vendaje, en la porcién correspondiente al des-
prendimicnto aponeurdlico, una bolsita llena de
arena «e H00 gramos a un kilo a fin de conseguir el
méas perfecto contacto de los planos disecados.
Bottaro de Montevideo refiere que ha cnsava-
do este procedimiento, pero no ha consecuido cn

ningan caso que las enfermas lo soporten.
Cuidados post-operatorios

Los cuidados necesarios después de Ia opera-
¢ion no presentan nada de particular; si sc ha-
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biai drenado el espacio sub-aponeritico sea con
crin 0 tubo se le sacara generalmente a las 24
horas después de la operacion. lLos puntos de la
piel sc sacan como de costumbre a los 7 u 8 dias,
las enfermas pueden levantarse a los dier o doce
dias y si se teme alguna complicacion pulmonar
se puede hacer sentar a la enlerma el dia si-
guiente sin peligro de eventracion.

Combplicaciones

Lo que hemos dicho anteriormenle nos permi-
tird ser brevie en lo que se refiere a las compli-
caciones. ‘

Listas pueden ser inmediatas o tardias; entre
las primeras ¢s necesario colocar los hematomas,
las supuraciones v la necrosis de la hoja aponcu-
rotica. Las eventraciones constituyen las compli-
caciones tardias.

Hemos pasado en revista los medios por los
cuales se pueden evitar los hematomas. Su tra-
tamiento no tiene nada de particular. Sucede lo
mismo con las supuraciones.

En lo que se refiere a la posibilidad de necrosis
de la hoja aponeurotica, pareceria que fuera po-
sible, debido a la separaciéon de la aponeurosis
de los musculos.

Krining, temia la necrosis delahoja aponcuro-
tica, pero después de haber observado la csla-
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distica de DPlannensticl abandona ese temor v
prolonga la separacién de la aponcurosis del mus-
culo hasta tener un campo suficienie sin que haya
tenido accidente alguno que lamentar.

La eventracion constituye una complicacion se-
ria, pero felizmenle esta se produce raramente
segin se vé por la siguiente estadistica, compara-
i da con las incisiones longitudinales.
| Pfannensticl presento al XI Congreso de gineco-
cologia en Dresde (1907) una estadistica de 700
casos de laparotomias (ransversales. Ha tenido
3 hernias, es decir 0.95 por ciento en las heridasg
reunidas por scgunda inlencion v U por clento
en las reunidas per prima. Cuando habia hernia,
éstai s e hallaba situada ¢n la parte media de la
incisidn ; es decir en el lugar de cruzamionto de
‘ las dos incigiones.

El mismo aulor practico en los afios 1902
1907; 450 laparotomias transversales contra 107
miedianas.

El porcentaje de las hernias en sus incisiones
medianas es de 8 por ciento en los casos no
supurados vy de 30 por ciento en los casos que
se hizo la reuniéon por secunda inlencion.

Abel da en su estadistica sobre incisiones e
dianas 8,9 por cienlo en los casos reunidos per
primia y 31 por ciento en los que han supurado.
En los servicios de los doctores Molina y Za-
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bala del Hospital Rivadavia en un numerc de
méas de 300 laparotomias fransversales no se ha
visto ninguna hernia, aun en los casos en que ha
sido necesario drenar.

Con todo esto no tenemos mucho trabajo para
demostrar la superioridad de este procedimiento
sobre ese de la incision miediana, en eso que con-
cierne a lo menos la solidez de la cicatriz.

Indicaciones y contra indicaciones. — Las am-
plias superficies musculares y aponeurdtica que
en la incision (ransversal se exponen, constitu-
ven una condicion favorabie para que puedan ser
infectadas por los prodnctos sépticos contenidos
en las lesiones inflamatorias de los anexos que
pueden romperse al tratar de desprenderlos, o
para injerfar pequefias porciones de tumores ma-
lignos.

Las indicaciones de la laparotomia transversal
muy restringida al principio ha sido considerable-
mente aumenlada en estos ultimos afos.
Plannensticl rescrvaba este procedimiento para
las histeropexias vy para los pequeflios {umores
anexiales v ulerinos.

La incision de Plannenstiel esta indicada lor-
malmente ;

Lo En las histeropexias, indiferentemente del
procedimiento que se emplee para fijar el ttero.

2.0 Las operacioncs conservadoras, ablacion de
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un solo anexo, pequefios (quistes o tumores del
ovario.

3.0 Las histerectomias por fibromas uterinos
pequenios.

4.9 Las histereclomias por ancxitis en frio.

Estd contra indicada: 1.° en los quistes vege-
tantes del ovario cuando son grandes, porque su
ruptura. puede contaminar el periloneo.

2.2 en las anexitis agudas con coleccion pu-
rulenta y cuando se hallan complicadas con adhe-
rencias.

3.2 en el cancer del cuello y cuerpo uterino.

4.° en las mujeres muy gordas; porque el des-
arrollo excesivo del tejido adiposo impide la se-
paracion suficiente de los labios de la herida,
Yy el espesor de estos transforma la abertura de
la cavidad abdominal en un pozo cuyo fondo es
dificilmiente accesible.




Concluasiones

Para. terminar podemos decir:
1o que la incisién transversal de Pfauneustiel,
por sus fundamentos anatémicos y {fisiologicos
es superior a la laparotomia mediana en las ope-
raciones ginecologicas.

2.2 Que da un acceso sobre la pelvis mas direc-
recto y limita el campo en que el cirujano debe
actuar, evitando por consiguiente ¢l manipuleo
y traumatismo de los intestinos para ser restitui-
dos a su sitio.

3.0 Suprime el peligro de las eveniraciones post-
operatorias y evita también el empleo de la faja
ahdominal.

4.0 Permite el cambio de posicion v levanla-
miento, precoz de las enfermas.

5.9 Es aplicable a un gran m’l_rﬁem: de alecciones
genitales internas. .

6.» Deja como rastro una cicatriz cutanca com-
pletamente estética.

-

Lorunzo S. Trrpar,






Buenos Aires, Abril 24 de 1917,

Nombrase al sefior Consejero Dr. José Arce,
al profesor titular Dr. Ubaldo Ferndndez y al pro-
fesor suplente Dr. Jaime Salvador para que,
constituidos en comision revisora, dictaminen
respecto de la admisibilidad de la presente tesis, de
acuerdo con el art. 4° de la «Ordenanza sobre exd-
menes».

K. BazTerRICA.
J. 4. Gabastou.

Buenos Aires, Mayo & de 1917,

Habiendo la comision precedente snconsejado la
aceptacion de la presente tesis, segin consta en
el acta N.° 8264 del libro respectivo, entréguese
al interesado para su impresion, de acuerdo con
la Ordenanza vigente.

K. BazTERRICA.
J.o A Gabastou.






PROPOSICIONES ACCESORIAS

I

La incision de Pfannenstiel aplicada al trala-
miento de las retrodesviaciones uterinas.
José¢ Arce.

11

factores del debilitamiento de la cicatriz ope-
ratoria en las celiotomias.

{"baldo Ferndndez.
I

Tratamiento de las eventraciones traumaticas
post-operatorias.

Jaime Salvador.
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