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LA OPERACION DE NOBLE (*)

Dr. José A. Piquinela

Las observaciones presentadas por nosotros en la media
hora previa de las dos ultimas sesiones de la Sociedad de Ciru-
gia (*0) (2t), aun cuando una de ellas muy reciente, pueden ser
colocadas en el activo de una intervencién que en ciertos ambien-
tes quirdrgicos sigue discutiéndose mientras no parece en otros
haber tenido mayor eco. Como toda intervenciéon quirdrgica, la
operaciéon de Noble plantea problemas de distinto orden: el as-
pecto doctrinario o conceptual, las indicaciones, la técnica y los
resultados.

I. El aspecto conceptual.

Las adherencias consecutivas a cualquier agresiéon al peri-
toneo, parietal o visceral, sea ella de origen traumatico (operato-
rio o accidental), infeccioso o quimico, han constituido siempre
un serio problema para el paciente y para el cirujano. Cuando
asientan en el sector inframesocoélico, lo que es frecuente, inte-
resan el delgado pudiendo perturbar el transito intestinal y ori-
ginar trastornos de intensidad variable: dolores y constipacion,
cuadros obstructivos a repeticion o mismo la oclusiéon aguda me-
canica en sus aspectos mas graves. La mayoria de las estadisticas
de oclusién intestinal muestran un llamativo predominio de las
adherencias como elemento causal.

Son conocidos los varios factores que pueden provocarlas y se ha
insistido con bases clinicas, anatomopatoldgicas y experimentales sobre
el papel de la infecci6én, de la destruccion de la serosa, de la organizacion
de un coagulo sanguineo, de la dialisis peritoneal. Se ha enfatizado el sig-
nificado de la desecacion del peritoneo por exposicién prolongada y sin
protecciéon, de la manipulaciéon excesiva, de la accién irritativa de los anti-

sépticos como el éter y de los cuerpos extraiios como el talco, las liga-
duras en masa o el material de drenaje.

(1) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 1 de junio
de 1955.
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Los métodos puestos en practica para impedir su formaciéon son tan
numerosos como frecuentemente ineficaces; algunos de ellos mismo real-
mente contradictorios. Traducen el esfuerzo renovado por impedir lo que
evidentemente no parece hasta el momento actual poder ser controlado
por procedimientos médicos. Ni las medidas destinadas a evitar la lesién
de la serosa y la formacion del exudado fibrinoso, ni la hemostasis cui-
dadosa, ni el uso de los antibidticos, ni la peritonizacién mas rigurosa
aseguran el éxito de su profilaxis.

Para evitar su formacién se ha ensayado desde el neumoperitoneo, la
estimulacién de los movimientos activos y pasivos de las visceras, la aco-
modacion o arreglo operatorio y post - operatorio de las mismas hasta la
introducciéon en la cavidad peritoneal de muchas sustancias con finalidad
diversa y a veces opuesta, generalmente siempre sin éxito y no siempre
sin riesgos: membranas reabsorbibles o no, lubricantes, soluciones fisio-
l6gicas o glucosadas iso, hipo o hiperténicas; inhibidores de la prolifera-
cion fibroblastica, disolventes de la fibrina (agentes quimicos, fermentos
digestivos, estimulantes de la leucocitosis intraperitoneal, vacunas intra-
peritoneales, etc.) o sustancias destinadas a impedir su coagulacion, siendo
entre estas la heparina, una de las tltimas llegadas. L.a heparina reduciria
la formacién de adherencias, pero se le imputan algunos casos de hemo-
rragias fatales. En cuanto se refiere a la cortisona y al ACTH, los resul-
tados parecen aun dudosos a través de las investigaciones experimen-
tales. (8) (24).

Por otra parte la liberacién quirurgica ha sido en la mayoria de
los casos ineficaz porque lo habitual es que se reproduzcan después de
su seccién. El depédsito de fibrina es més rdpido que la formacién de un
endotelio; es la organizaciéon de la fibrina la que vuelve a crear las adhe-
rencias. Es por ello que se ha admitido la inutilidad de estas operaciones
que mas de una vez dejan después de practicadas mayores adherencias,
interviniéndose sé6lo aquellos enfermos que hacen cuadros oclusivos agu-
dos que no pueden dominarse con sonda y aspiracion.

Muy recientemente se vuelve a insistir en la utilidad de los injertos
de peritoneo, ligamento suspensor o epiplén libre ain cuando la expe-
rimentacion sigue mostrando que las adherencias se forman nuevamente
después de ellos, pero se sostiene que siguiendo una técnica adecuada es
posible lograr que las adherencias consecutivas sean fibrinosas y reab-
sorbibles en un periodo aproximado de 6 meses y no fibrosas y defini-
tivas. (4)

Frente al fracaso de los procedimientos médicos y quirurgi-

cos para evitar la formacién de adherencias, la operacion de Noble
se propone dirigir, controlar, encauzar su formaciéon. La idea o el
principio del método es transformar las adherencias incontrola-
bles en adherencias dirigidas; sustituir adherencias anarquicas,
incontrolables, generadoras de trastornos o accidentes de oclusion
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en adherencias ordenadas, controladas y en consecuencia inofen-
sivas. No se trata de evitar la producciéon de adherencias, sino
de impedir, dirigiendo su formacion, las consecuencias de las mis-
mas. Dicho en otros términos, no se busca evitar las adherencias
sino impedir los accidentes oclusivos consecuencia de aquellas,
haciendo que se produzcan en la posicion y situacion seleccionadas
por el cirujano. No se impiden las adherencias pero si la obs-
truccion. La plegadura del delgado busca guiar lo que no se puede
evitar de producirse.

Esta operacion ha sido concebida y ejecutada por Noble sobre

Fig. 1. — EIl intestino es suturado a
mitad de distancia entre los bordes
wuE mesentérico y antimesentérico (Sea-
®rook y Wilson).

heridos de guerra en el frente belga, en 1917. La siguié realizando
en la préactica civil, publicando su primer trabajo en 1937. Ex-
puesta inicialmente para ofrecer un tratamiento satisfactorio y
permanente a la obstruccién intestinal croénica, ha sido utilizada
posteriormente para prevenir la obstruccion.

II. Las indicaciones.

1° Heridas y contusiones de abdomen. — La operacion de
Noble estaria especialmente indicada cuando hay lesiones intes-
tinales vistas tardiamente; existen entonces focos de peritonitis
¥ una oclusién intestinal consecutiva que debe tratarse por libe-
racién, sutura de las heridas o resecciones segmentarias y ple-
gado del intestino como etapa final. En los casos precozmente
operados, el Noble puede indicarse para cubrir las zonas sutu-
radas, resecadas o deperitonizadas con la finalidad de evitar que
se formen adherencias a su nivel.

2° Las peritonitis con oclusion intestinal aguda. — EIl pro-
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cedimiento estaria indicado sobre todo en las oclusiones post -
operatorias precoces que evolucionan a pesar del tratamiento de
la lesién infecciosa causal. Noble ha insistido ampliamente sobre
tal indicacién destacando que en estos casos intervienen tres fac-
tores en mayor o menor grado: a) abscesos multiples; b) obs-
truccion intestinal multiple y ¢) extensas lesiones peritoneales.

Considera que los problemas de tratamiento que el cirujano =nfrenta
son de dos oOrdenes: 1) cese de la causa (fuente de recontaminacién y
fuente de cultivo por tejidos necrosados) ayudiandose para contrarrestar

Fig. 2. — a) Intestino colapsado

suturado en el horde antimesen-

térico; bh) el intestino al disten-

derse; c¢) adherencias como cuer-

das cuando el intestino distendido

tracciona sobre las suturas. (Sea-
brook ¥y Wilson).

la repercusion de las horas ya pasadas con transfusion, reemplazo de li-
quidos y sales, etc., en una palabra por la correccion adecuada de los
graves trastornos humorales, nocion esencial y que en el momento actual
es aceptada por todos. 2) Al mismo tiempo o en una segunda operacion:
corregir todas las anormalidades anatémicas y fisiolégicas consecuencia
de la peritonitis (erradicaciéon de las areas de localizacién; solucionar y
evitar que recidiven todos los grados de obstruccién; evacuar con el
minimo de trauma las bandas de fibrina, las masas de material plastico,
el exceso de liquido).

Tanto Noble como otros cirujanos que siguen sus ideas, insisten en
el hecho de que pocos casos fatales obedecen al primer factor; de que
muchas reintervenciones evidencian que la peritonitis difusa tiene una
acentuada tendencia a la constitucion de focos colectados y de que la
agravacion del cuadro clinico va por cuenta casi exclusiva de la oclusion,
oclusion a focos multiples (en la vecindad de cada absceso), de tipo
mecanico (asas frecuentemente atraidas al fondo de la pelvis, adheridas
entre si y a la pared por adherencias amplias, extensas, firmes; asas
bruscamente acodadas, comprimidas y torcidas). Alrededor de cada abs-
ceso la distension tiende a ser completa; las obstrucciones iniciales son
incompletas ya que parte de la luz se conserva; se hacen completas por
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tumefacciéon, fijaciéon y adinamia de la musculatura intestinal como con-
secuencia de la distensién. Si la distension continta, la muerte se pro-
duce por obstruccion intestinal en un momento en que ya hay recupe-
racion de la peritonitis.

Para solucionar este aspecto del problema hace liberacion del delgado,
evacuacion de pequeiios abscesos, eliminacion de copos de fibrina; a veces
enterostomia temporaria para evacuar un Segmento distendido, que cierra
a continuacién. Luego es necesario controlar completa y permanentemente
la reaparicion de la infeccion, los abscesos y la obstrucciéon. La reacti-
vacion de la infeccién no es clinicamente un peligro en ausencia de la
obstruccion. Si la obstruccién mecanica  se evita, un nuevo absceso no se
forma. El plegamiento busca un control completo sobre la nueva forma-

| Fig. 3. — Intestino colapsado suturado
a nivel del borde mesentérico ¢Sea-
| brook y Wilson.

= K = == P ]

cion de adherencias permitiendo dominar la patologia subsiguiente y
evitar permanentemente cualquier posibilidad de obstruccion  intestinal.
En pocas palabras, liberacion de las asas intestinales completada por el
plegamiento del delgado.

Lo habitual es que en este tipo de oclusién se ponga en practica
todos los recursos del tratamiento médico a lo que se ha afiadido la aspi-
racion alta por sonda permanente que es en nuestra opinién uno de los
aportes mas tutiles y significativos hechos en esta materia. Noble consi-
dera sin embargo que su uso debe restringirse a lo estrictamente nece-
sario; que tiene un lugar definido y limitado en el tratamiento; que no
es racional en el manejo de la oclusion que acompafia a la peritonitis
difusa ya que no alivia las obstrucciones miltiples ni impide que aparezcan
y se desarrollen y puede ocultar los sintomas de las obstrucciones de pe-
quefias asas, multiples y cerradas, que pueden ir a la gangrena casi sin
sintomas.

El tratamiento quirargico de estas situaciones ha sido siempre dis-
cutido. La liberaciéon simple propuesta desde hace largo tiempo fué casi
abandonada: la operacién era grave, las adherencias se reproducian casi
de inmediato no impidiendo la muerte, a veces precipitada por la propia
intervencién a causa del choc.
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La enterostomia, operacién menor hecha con anestesia local, trata de
derivar el contenido intestinal al exterior esperando la vuelta de un pe-
ristaltismo normal. Pero habitualmente es ineficaz ya que no tiene sentido
del punto de vista de la patologia de la situacién que pretende resolver.
Cuando hay obstrucciones miltiples alrededor de una zona de localizacidn,
la enterostomia no puede ser hecha proximal a cada area de obstruccion.
Por otra parte, puede resultar fistulizada un asa distendida aislada, que-
dando varias zonas de distension segmentaria. A menudo el intestino per-
manece sin peristalsis no trayendo liquido hacia la sonda o una fistula
persistente, que puede traer la muerte del enfermo, traduce la persisten-
cia del obstaculo mecanico. Este procedimiento se ha basado sobre el
concepto del ileo paralitico; sin embargo, el obstaculo mecanico existe,
raramente cede espontaneamente y la intervencién sobre el foco lo evi-
dencia habitualmente.

La entero - anastomosis con o sin laparotomia exploradora, ha tenido
algunos éxitos indiscutibles y algunos inconvenientes como la denutriciéon
considerable si el asa es muy alta y sobre todo la posibilidad de que gran-
des lesiones locales como abscesos y perforaciones intestinales puedan
continuar evolucionando y originar coniplicaciones mortales.

Si el tratamiento médico con la aspiracion en primer término, fra-
casa y la intervencion quirurgica se considera necesaria, el criterio se-
guido por Noble parece indiscutiblemente superior a los otros procedi-
mientos quirirgicos propuestos. Desde luego hay que subrayar que se
opera actualmente en condiciones muy diferentes.

Los antibioticos permiten actuar sobre el foco séptico sin grave
riesgo de diseminacion. La evacuacién del absceso — resultado de la ten-
dencia de la peritonitis difusa a la localizacién merced a las adheren-
cias — ha sido siempre un procedimiento aconsejado en estas oclusiones
febriles. Pero no siempre es facilmente accesible y no siempre es 1iinico;
es la exploracion amplia, la que permite evacuarlo. El plegamiento com-
plementario logra asegurar la permanencia del transito restablecido evi-
tando las adherencias incontroladas. La anestesia y reanimacién actuales,
permiten emprender este tipo de operacion que es larga, penosa y scho-
kante.

3° Las oclusiones por adherencias.

Sean — lo mas frecuente — post - operatorias o no, las ad-
herencias dan origen a oclusiones a menudo recidivantes y mu-
chos de estos enfermos han sido operados una o varias veces. El
plegamiento del delgado aparece como la tinica manera de evitar
la reproduccién de adherencias anarquicas generadoras de oclu-
sion. Es en este grupo de enfermos donde el Noble ha sido mas
frecuentemente ejecutado.
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4> La peritonitis tuberculosa con accidentes oclusivos.

El riesgo de recidiva es aqui muy grande y sélo el plega-
miento total puede evitarlo. La fibrina se deposita en todas las
etapas y en cantidades constantemente crecientes; el proceso ad-
herencial consecutivo puede ser universal a través del delgado y
el mesenterio. Los tubérculos se encuentran dispersos en cual-
quier sitio sobre la superficie peritoneal. Hay adenitis, edema del
mesenterio y la pared intestinal que esté a su vez reblandecida
por el mismo ecdema y la penetraciéon fibrinosa hace dificil la li-
beracién y muy féacil la perforacién del delgado. No obstante el
procedimiento de Noble puede ser muy util a pesar de que aqui,
mas que en ningun otro caso, la cantidad de exudado fibrinoso
provocado por la intervencién hace segura la formacién de exten-
sas adherencias post - operatorias frente a las cuales no parece
posible ningtn tipo de profilaxis.

52 Los trastornos del transito intestinal por adherencias.

Se trata de antiguos laparotomizados que en la ausencia de
accidentes oclusivos verdaderos sufren de trastornos del transito
muy importantes, con dolores, constipaciéon y frecuentemente re-
percusiéon sobre el estado general. Algunos han sido sometidos
anteriormente a una o varias intervenciones por episodios fran-
camente oclusivos. Desde luego deben someterse al Noble, aque-
llos enfermos en los que hay sufrimientos de real entidad, espe-
cialmente de tipo obstructivo, siendo desaconsejable el intervenir
por simples dolores, mas o menos vagos, en el abdomen.

6° A titulo preventivo.

El Noble puede ser utilizado en todos aquellos casos en que
al final de una intervencién quedan amplias superficies de del-
gado desprovistas de peritoneo — grandes hernias, eventraciones,
antiguo proceso inflamatorio, etc. — con la finalidad de hacer un
tratamiento preventivo de la oclusién.

Recientemente (1) (2) se han publicado en Francia algunos casos
de peritonitis encapsulante en los que la extirpacién tan completa como
sea posible de la membrana encapsulante ha sido seguida de una ope-
racion de Noble. Esta indicacion por otra parte bastante discutida soste-
niéndose que la decorticacién es suficiente en general para asegurar la
curacién, ha sido defendida en base a algunos casos en los que no se ha
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reproducido la capsula pero si adherencias y bridas de las asas entre
si determinando una oclusion mortal tiempo después.

Estas bridas post - operatorias encontrarian campo propicio para su
desarrollo en las erosiones multiples de la serosa intestinal, practica-
mente constantes después de la extirpacion de la membrana encapsulante
a lo que se anadiria la presencia de un proceso de naturaleza tuberculosa
en ciertos casos. El plegado encontraria aqui una buena indicacién para
poner al abrigo al intestino liberado de su cdpsula, de adherencias des-
ordenadas, verosimilmente mas frecuentes de lo que se ha dicho hasta
ahora, proceso nuevo ¥y capaz por él de generar una oclusiéon grave, a
veces mortal.

En resumen, los casos en los cuales el procedimiento de Noble
es de valor, pueden ser divididos o clasificados en tres grupos:

a) Casos en los cuales no hay obstruccion; en muchas in-
tervenciones abdominales se encuentra el delgado encastrado en
el seno de adherencias multiples, sean originadas en un antiguo
proceso inflamatorio o en una operacién anterior. Si es necesa-
rio liberar las adherencias quedan muchas superficies deperito-
nizadas. Aun cuando no hayan existido accidentes oclusivos, la
posibilidad de que estos se produzcan es muy grande y el plegado
del intestino busca evitarlo.

b) Casos de oclusion intestinal aguda post - operatoria; el
Noble se aplicaria a aquellos enfermos en los cuales se encuentre,
no una adherencia simple cuya secciéon o liberacién resuelve el
problema, sino adherencias multiples cuya liberacion deja amplias
zonas de intestino desprovistas de peritoneo.

c) Casos de obstruccion intestinal créonica por adherencias;
comprende el grupo mas numeroso en el que la operacion ha sido
practicada y aquellos para los cuales el procedimiento fué inicial-
mente aconsejado.

III. La técnica.

La liberacion cuidadosa y completa de todo el delgado es ne-
cesariamente la etapa previa e indispensable al procedimiento de
Noble en si. La disecciéon de toda zona adherida debe ser conti-
nuada desde el angulo duodeno - yeyunal hasta el ciego en forma
tal que al final de la misma el intestino esté completamente libre
pudiendo ser exteriorizado sin tensién sobre el mesenterio el cual,
por otra parte, debe estar completamente liberado de bridas que
lo retraigan o bandas que lo aprieten y estrechen. La liberacion

—_—371 —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

se comienza por las ultimas asas ileales casi siempre adheridas.
en la pelvis y se contintia metdédicamente sobre el ileon y el ye-
yuno. Es necesario recordar que esta liberacion puede traer lesio-
nes intestinales, que lleguen a justificar una reseccién, lo que
significa prolongar considerablemente una operacién de suyo
larga y schokante.

El plegado tiene como unidad dos asas intestinales aplicadas
una contra la otra en forma de V. El plegado miiltiple es simple-
mente unidades afiadidas unas a otras o dispuestas unas a conti-
nuacion de otras. Se comienza en los tltimos centimetros del ileon
haciendo un primer pliegue de 10 a 12 cm. de largo; se insiste
en que este pliegue inicial debe ser siempre ascendente para evitar
que adhiera al fondo de la pelvis o a la pared posterior, lo que fa-
vorece la oclusion. El delgado sera plegado a la demanda de las
lesiones en forma tal que ninguna zona patolégica escape al ple-
gamiento, lo que equivale a decir que sera total, parcial o seg-
mentario dejando en este ultimo caso zonas sanas intermedias
sin plegar. En los plegados totales el primer pliegue tiene 10 &
12 cms. de largo, el segundo 12 4 15 cms., los siguientes 15 4 20
cms. para volverse a acortar al alcanzar las asas yeyunales mas
altas. Cuando se hace un plegado total el aspecto final recuerda el
que presenta el delgado en los libros de anatomia: los pliegues
inferiores ileales son verticales en tanto que los superiores yeyu-
nales tienden a la horizontal. Ademés la masa de delgado “as-
ciende” en el abdomen.

Noble insiste en que la flexibilidad de manejo del procedi-
miento es tan grande como complejas e intrincadas’ las situacio-
nes que la patologia puede presentar. No es necesario restringir
los pliegues a ningun limite; ha colocado pliegues largos adya-
centes a pliegues cortos; unidades a brazos regulares junto a
unidades a bazos irregulares; ha plegado en continuidad y sepa-
radamente, dejando zonas intermedias sin plegar. Los resultados
llevan a pensar que de hecho, hay una ilimitada variedad de
aplicaciones del principio del plegado con variantes que pueden
ser constantemente usadas. Ello hace que el método sea suscepti-
ble de adaptarse a los distintos matices anatomo - patolégicos que
la intervencién puede poner en evidencia.

El plegado respeta la direccién normal de los vasos del in-
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testino no interfiriendo para nada con su mesenterio ni impi-
diendo el drenaje linfatico. La peristalsis en un segmento o uni-
dad plegada estimula la actividad en los segmentos adyacentes;
la peristalsis a través de las areas plegadas es estimulada por el
plegamiento. La angulacion en.el apex de cada unidad plegada
es una angulaciéon fisiolégica enteramente similar a la que existe
en el intestino normal y que no ofrece ningtn peligro de obs-
truccion. Las zonas enfermas deben ser hundidas detrids de la
linea de acolamiento para evitar que puedan adherir al epiplén o
a la pared. Se utiliza generalmente un surjet de hilo no reabsor-
bible que empieza a 2 6 3 cms. del vértice del pliegue para evitar
una angulacién demasiado brusca, toma suficiente tejido para que
los puntos no corten y se detiene en la base del pliegue forman-
dose alli un cornete mesentérico cuya entrada Noble aconseja
cerrar para evitar que un asa penetre y se estrangule. Esta pre-
caucion necesaria en los plegados parciales pareceria no tener
objeto en los plegados totales donde puede prescindirse de ella.

Es necesario sefialar, aun cuando ello surge de lo que precede,
que la operacion de Noble es una intervencién larga y penosa
para el cirujano y schokante para el enfermo. Quizas lo primero
pueda explicar el que no haya tenido en ciertos ambientes la re-
percusion que era dable esperar. La indicaciéon de hacerla se
presenta habitualmente al final de una operaciéon que como la
liberacion de las asas delgadas de un magma adherencial o de la
cura de una eventracion, puede haber sido particularmente labo-
riosa y considerablemente larga, miaxime si se tiene en cuenta
que esa liberacién puede determinar lesiones intestinales que jus-
tifiquen una reseccién. Se comprende la razén por la cual se con-
sidera extremadamente tedioso el adosar de nuevo por fastidiosas
suturas un intestino penosamente liberado. Los resultados llevan
a pensar que tal esfuerzo se justifica.

Lo dicho evidencia también que esta operacion debe ser em-
prendida en enfermos bien preparados con una anestesia perfecta
y disponiendo de todos los medios de sostén y reanimacién que
pueden ofrecerse en el momento actual a un paciente durante la
intervencion y en el post - operatorio inmediato.

Los estudios radioldogicos post - operatorios publicados mues-
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tran hechos que estidn de acuerdo con lo que hemos observado
en nuestros dos enfermos y que pueden resumirse asi:
—transito de duracién normal o acelerado;
—aspecto plegado del delgado, en acordedn:
—asas verticales en lado derecho del abdomen; luego sensi-
blemente oblicuas, perpendiculares a la raiz del mesenterio;
—disposicion regular de las asas suturadas unas a otras;
—Ilas acodaduras no son bruscas; no hay zonas de estasis,
ni de dilataciéon o estrechez;
—ausencia de todo nivel liquido.

IV. Los resultados.

La experiencia mas vasta pertenece al autor del procedi-
miento; lo practica desde 1917. Sus resultados son singularmente
buenos; sobre 1000 plegaduras parciales hasta 1950 ha debido
reoperar sé6lo un caso en el que los trastornos han cedido a un
plegamiento mas completo; en 300 casos de plegado total no ha
tenido necesidad de reintervenir ninguno.

La experiencia de otros cirujanos es considerablemente més
reducida y mucho més reciente; es evidente que el procedimiento
ha sido mirado con reservas. Se encuentra en la literatura ame-
ricana relativamente pocas referencias a esta operaciéon; en
Francia es sobre todo bajo el impulso de J. Quenu y sus disci-
pulos que el Noble empieza a ser practicado en el afio 1951. En
nuestro medio el nimero de intervenciones realizadas es reducido;
este es el primer trabajo que se publica sobre esta operacion.

La lectura de las observaciones relatadas en la literatura
médica, la consideracion de algunos accidentes post - operatorios
inmediatos y mediatos y de ciertas comprobaciones efectuadas en
reintervenciones por otra causa que por oclusiéon evidencian, en
nuestra opinién, que algunos detalles de técnica son extremada-
mente importantes y que ellos gravitan sobre los resultados re-
gulares, mediocres o malos, mucho mas de lo que parece haber
sido admitido en general.

Este convencimiento nos ha llevado a iniciar el estudio del
procedimiento del punto de vista experimental en el laboraforio
de nuestra Catedra de Patologia Quirurgica, trabajo que esta en
marcha actualmente, orientado en el sentido de precisar la tras-
cendencia de los distintos aspectos de la técnica. La experimen-
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taciéon ha mostrado a Donaldson (?) que el Noble no perturba la
peristalsis ni predispone a la estasis ni a la obstruccién en los
dngulos de las asas plegadas y a Weckesser (31) la tolerancia del
plegado, el mantenimiento del mismo, la ausencia de accidentes
obstructivos y un moderado enlentecimiento del transito en los
animales operados.

Consideramos por ahora que merecen especial atencién los
puntos siguientes:

1. . La indicacion.

Los casos operados en agudo con intestino distendido y pared vis-
ceral muy adelgazada, ofrecen un riesgo mucho mayor que las obstruc-
ciones cronicas por adherencias intervenidas cuando el periodo agudo ha
pasado; es por otra parte en casos de este iultimo tipo en los que la ope-
racion ha sido méas frecuentemente practicada.

El intestino puede ser mds ficilmente manejado al no existir disten-
sion, adelgazamiento parietal ni inflamacién aguda. No existe por otra
parte la infiltracién, el edema, ni el ablandamiento de la pared visceral
que es habitual que se encuentre en las peritonitis agudas. Es verdad que
en algunos casos — nos ha pasado en la Obs. 1 — la liberacion trae la
abertura de la luz intestinal. El cierre de la misma, protegido por el ple-
gado ulterior o la reseccién cuando se juzgue que ella es necesaria, son en
estos casos de mas facil ejecucién y mas seguras que si se les ha de
practicar en agudo, aiun cuando, siguiendo al autor del procedimiento se
evacie el intestino por una enterostomia que se cierra a continuacién.
Esta ultima, alivia la distensién pero no modifica las condiciones fisicas
de la pared intestinal. L.os puntos, o son muy superficiales tomando poco
tejido, lo que compromete la firmeza del plegado o son perforantes, lo
que es factor de contaminaciéon peritoneal y de fistulas intestinales.

La fistulizacion del delgado con peritonitis consecutiva ha sido se-
fialada como una de las causas de muerte. Alin cuando el punto que co-
mentamos no es el unico que gravita en su produccién, creemos que es
el mas importante. Es evidente que resulta fundamental controlar la dis-
tension antes de intentar el plegado, pero es también evidente que una
vez dominada la distensién las condiciones son diferentes segun se tra-
baje en un caso agudo o croénico, en cuanto se refiere al estado de la
pared, a la seguridad de los puntos, al riesgo de abertura de la luz vis-
ceral y a la firmeza del plegado.

2. La liberacion del delgado.

Debe ser completa en forma tal que todo el intestino y su mesen-
terio quede libre. Se insiste en que este tiempo a veces tremendamente
largo, tedioso y por momentos erizado de dificultades debe estar com-
pletamente terminado antes de iniciar el plegado.

3. La extension del plegado; plegado total; plegado parcial.
Noble hace énfasis sobre la flexibilidad del método que le permite
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aplicarse segun el juicio del cirujano adecudndolo a la intrincacién de
situaciones presentadas por la patologia. Ha hecho siempre con buen re-
sultado plegados de brazos largos y cortos, juntos y separados; ha ple-
gado segun las lesiones todo o parte, continua o intermitentemente. De
hecho, parece existir una variedad ilimitada de aplicaciones al principio
del plegamiento con nuevas variaciones para usar constantemente.

No obstante tenemos la impresion de la superioridad de los plega-
dos totales salvo para los casos que son los menos, de lesiones muy li-
mitadas. Lo hemos hecho en el primer enfermo; lo hubiéramos realizado
en el segundo de haber encontrado alguna lesion peritoneal que nos hi-
ciera pensar fundamentalmente en la naturaleza tuberculosa; nos detuvo
la considerable extension de intestino totalmente sano.

Nos llevan a sentirnos inclinados al plegado total, las consideracio-
nes siguientes:

a) Noble seiiala que el plegado estimula la peristalsis en las zonas
vecinas no plegadas. En el .afio 1952 tuvimos oportunidad de observar
un enfermo al que se le habia hecho un plegado parcial del ileon y que
meses después sufria intermitentemente de dolores, episodios de disten-
sién y constipacion. El estudio radiolégico mostraba una detencion de la
comida opaca que parecia corresponder a la zona de juncion de la parte
no plegada con el ileon plegado. Se le reoperd, completindose el plegado
que se hizo total hasta las vecindades del dngulo duodeno - yeyunal; los
trastornos desaparecieron. Esta observacion estd de acuerdo con otras
publicadas en que una segunda operacion completando el plegado ha
puesto término a un sufrimiento persistente después de un plegado parcial.
Los resultados funcionales parecerian, en términos generales, mejores.

b) Se ha sefialado una complicacion del procedimiento: el vélvulo
por encima de un Noble parcial (Mialaret) o a nivel de la masa plegada
(Seabrook). Todo parece indicar que esta complicacion es mds frecuente
en los plegados parciales, siendo una de las razones por la que algunos
cirujanos aconsejan el plegado total.

c) Las asas libres pueden dar origen a accidentes obstructivos al
adherir a la zona plegada. El cierre de los cornetes mesentéricos, maniobra
obligada en el Noble parcial, evita la causa predisponente mdas notoria
de episodios oclusivos al impedir la penetraciéon en ellos ‘de las asas no
plegadas. Pero se han seflalado adherencias de las asas libres a las
zonas plegadas que aunque atribuidas en mds de un caso a errores de
técnica en la realizacion del plegado, llevan a muchos a sostener la su-
perioridad del Noble total.

No obstante, algunos cirujanos (29) - (33), sostienen que el plegado
debe ser hecho a la demanda de las lesiones, considerando innecesario y
quizds no recomendable, plegar el intestino sano.

4. La técnica del plegado.

Supone la consideracion de varios puntos.

a) Toda superficie denudada, toda zona desprovista de peritoneo,
debe ser cubierta por plegado adecuado; no siempre es sencillo, especial-
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mente al final de una operacién muy larga. Pero es elemento funda-
mental; la menor zona deperitonizada que quede.sin cubrir adhiere a las
asas libres en los plegados parciales; al epiplon o al peritoneo parietal
en cualquier tipo de Noble.

b) Hacer pliegues de longitud adecuada (término medio 15 a 20
centimetros) para que puedan acomodarse libremente dentro de la cavi-
dad abdominal; pliegues no muy largos para que entren facil en el abdo-
men sin angularse peligrosamente en los extremos y no muy cortos para
no hacer un numero innecesario de ellos.

c) Sutura continua o puntos sueltos. Este asunto merece atencion.
Debe usarse la sutura continua; la experiencia muestra que si se quiere
una coalescencia extendida, continua, sélida y durable es necesario hacer
un largo surjet en toda la altura del pliegue. Los puntos separados —
a veces unos pocos puntos separados para ir rapido y facilitar la ejecu-
cion — constituyen, segun opinién casi unanime, un grueso error de
técnica. Lias reoperaciones evidencian que cuando se han usado puntos
sueltos, las asas plegadas se separan quedando entre los puntos hiatos en
los que un asa libre o liberada puede introducirse, originandose adheren-
cias como cuerdas tensas entre las asas separadas. Se recomienda un
largo surjet cuyos puntos estén bastante préximos unos a otros; deben
tomar no sé6lo la serosa, sino también un poco de la muscular.

d) El sitio de la sutura. — Noble aconseja colocarla a lo largo del
borde mesentérico. Se le ha objetado que un asa puede caer sobre la
sutura y fijarse, originando una obstruccion. Si se le coloca en el borde
antimesentérico estando el intestino colapsado, existe la posibilidad de
que’ al dilatarse se formen adherencias alargadas y tensas como cuerdas,
factores de accidentes obstructivos. Para obviar estos inconvenientes
Seabrook recomienda colocarla exactamente a mitad de distancia entre
los bordes mesentérico y antimesentérico. (Fig. 1, 2 y 3).

e) El material de sutura. — Como era dable esperar, es objeto de
discusion. Los experimentos de Donaldson y Cameron con distintos tipos
de material de sutura tienen un interés particular en relacion con el pro-
cedimiento de Noble. Este ultimo hace notar que la peritonitis de cura-
cion, ‘‘la peritonitis de las lineas de sutura’, es algo que no puede ser
evitado y tiene una neta repercusion en el resultado final del plegado.
Bl hecho de que el material de sutura yace en el centro de un asa arti-
ficialmente plegada hace posible la adherencia a un asa cualquiera, lo
que felizmente, segun Noble, es en la practica, un hecho remoto.

Usa habitualmente catgut; empleando hilo de algodon o seda no ha
tenido accidentes ya que no ha debido reoperar, ni por adherencias, ni
por obstruccién. Lia mayoria de los cirujanos parecen inclinarse al hilo
fino no reabsorbible (algodon, seda o nylon); otros al catgut cromado y
algunos al catgut simple, ya sea sistematicamente, ya reservando el 1ul-
timo a los casos infectados. Dos hechos experimentales (Donaldson y
Cameron) deben ser retenidos: 1) los hilos (seda) en cuyo proceso de
preparacion interviene la cera, originan extensas adherencias (pus y exu-
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dado espeso, se encuentra mas frecuentemente en la autopsia de los ani-
males con este material que con cualquiera de los otros; 2) los nudos
de cualquier tipo, sean de seda o de catgut, dejados expuestos en la ca-
vidad peritoneal, dan origen a adherencias permanentes al Area del nudo
en un elevadisimo porcentaje de casos. Por otra parte deben mirarse con
reservas los hilos impregnados de tinturas para colorearlos dada la po-
sible produccion de una lesion local tipo alérgico y completa solucion
tisular consecutiva.

f) Las suturas deben empezar y terminar a 3 cms. de cada extremo
de las asas plegadas para evitar las angulaciones agudas, perturbadoras
del transito.

g) El ileon terminal. — En la mayoria de los casos debe ser ple-
gado ya que es el sitio donde con mayor frecuencia asientan o predominan
las adherencias. Fijado a la pelvis o a la pared abdominal posterior, se
aconseja que el vértice de la V del primer pliegue yuxta -cecal esté co-
locado siempre hacia arriba, hacia el higado para evitar su fijacion ulte-
rior a la pared posterior o a la pelvis. Creemos que debe tenerse presente
la direccién normal de la tltima asa y que en los casos en que es neta-
mente ascendente es conveniente respetar la direccion normal — para
evitar una acentuada angulaciéon proxima a la junciéon ileo - cecal — ha-
ciendo un pliegue algo mas corto, para que no haya riesgos de adherencia
al fondo de la pelvis y cuidadosamente ejecutado para impedir una nueva
fijacion a la pared posterior.

h) El epiplon. — Algunos cirujanos terminan la operacién descen-
diendo el gran epiplon por delante de la masa plegada, colocandolo en su
posicién anatémica normal, sea sistemdaticamente o cuando la superficie
antimesentérica de muchas asas plegadas esti denudada en varias zonas,
para evitar que puedan adherir a la pared.

Seabrook lo sutura sobre la superficie anterior del plegamiento con
la finalidad de sostener el intestino plegado en su lugar y evitar que
““cuelgue” sobre la aorta como punto central fijo, 1o que podria favorecer
la produccién de accidentes obstructivos a nivel de los dngulos. Las asas
plegadas ‘“‘ascienden” en el abdomen y ‘“‘reducen’” aparentemente su raiz
mesentérica; en los exidmenes radiologicos de plegados extensos o totales
el intestino aparece como si estuviera suspendido de su raiz sobre el
plano aodrtico.

Noble no ha observado accidentes debidos a la fijacion del plegado
al peritoneo parietal anterior y cree que cuando él se produce no pro-
voca sintomas. Piensa que la fibrina formada por la curacién va hacia
la estructura mas préxima, es decir el asa intestinal adyacente, de modo
que la endotelizacién originara como un manto o capa chata sobre la
superficie de las multiples asas plegadas. Sefiala que en muchos casos en
que las alteraciones del epiplon han obligado a resecarlo y la superficie
antimesentérica ha sido reintegrada al descubierto, la evoluciéon ha sido
asintomatica como habitualmente.

En la observacion 1, (20) hemos practicado una omentectomia total
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como lo hacemos habitualmente en las grandes eventraciones donde es
frecuente encontrar lesiones acentuadas del epiplén; pensamos que se be-
neficia netamente la evolucién post - operatoria. En la observacién 2, (21)
resecamos parcialmente el epiplén en la zona que adheria a la estrechez
alta y que presentaba alteraciones inflamatorias evidentes, colocando la
parte sana por delante del plegado, al final de la intervenciodn.

i) Noble condena la incisién vertical lateral a través de la vaina
del recto afirmando que antes de la curacién sus bordes tienden a re-
traerse por contraccién muscular o elasticidad de la vaina, lo que deja
zonas sin peritoneo en las que el epiplon se adhiere o se fija el intestino.
Seabrook ha tenido en un enfermo accidentes obstructivos por fijacién
de un asa a la cicatriz de la incisiéon quirurgica anterior.

Nosotros hemos empleado en las dos observaciones una incisiéon pa-
ramediana infraumbilical prolongada ligeramente por encima del ombligo,
abriendo la vaina del recto y reclinando el musculo hacia afuera. Creemos
que los hechos precedentes hablan en favor de un cierre cuidadoso de la
incisién peritoneal y también de la necesidad de reparar las lesiones de
la serosa parietal después de la liberacién visceral.

j)  La estimulacién del intestino en el post - operatorio. — Noble
estimula vigorosamente la actividad intestinal en el post - operatorio ad-
ministrando pituitrina cada hora hasta obtener deposiciones ligquidas. Su
indicacién no parece haber sido seguida atn cuando quizas seria reco-
mendable en los casos de plegado solo, sin sutura de perforaciones ni
resecciones intestinales. En nuestras dos observaciones hemos mantenido
la aspiracion alta y vigilado cuidadosamente el balance humoral del en-

fermo.
SUMARIO

La operacion de Noble aparece en el estado actual de nues-
tros conocimientos como un medio excelente de manejar el pro-
blema de los trastornos serios originados por las adherencias con-
secutivas a cualquier agresion peritoneal. Frente al fracaso —
salvo contadas excepciones — de todos los procedimientos mé-
dicos y quirurgicos para evitar su formacién, la idea directriz
del método es guiar lo que no se puede impedir de producirse
buscando la formacién de adherencias ordenadas, controladas e
inofensivas en- lugar de adherencias anarquicas, incontrolables,
generadoras de trastornos de variable intensidad y gravedad.

Aun cuando se necesita una mayor experiencia en cuanto
al nimero de enfermos operados y al tiempo de observaciéon post-
operatoria, todo lleva a pensar que el procedimiento es singular-
mente util cuando estd bien indicado. Aplicado inicialmente a las
obstrucciones croénicas recidivantes por adherencias donde sus re--
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sultados han sido excelentes, sus indicaciones se han ido exten-
diendo a casos agudos y a enfermos en los que es dable esperar
al final de una intervencién abdominal por la presencia de am-
plias areas de delgado denudado, la ulterior producciéon de adhe-
rencias.

Creemos que el intestino debe ser plegado preferentemente
cuando los accidentes agudos han pasado. Si se opera en agudo
la distension debe estar controlada antes de iniciar el Noble; Ia
ejecucion es aqui riesgosa y las complicaciones post - operatorias
parecen mas frecuentes. Del punto de vista de los resultados se
hace necesario, en nuestra opinién, separar los casos operados en
agudo de aquellos en los que el Noble ha sido realizado cuando
el periodo agudo ha pasado.

Pasamos en revista la técnica haciendo énfasis en algunos
detalles que consideramos fundamentales y cuya inobservancia
puede gravitar seriamente en los resultados. Entre los distintos
puntos de técnica analizados, creemos que se debe hacer énfasis
en todo lo que se refiere a la sutura: topografia, extensién, con-
tinuidad de la misma, angulos de los pliegues, material usado.
Antes de iniciarla, la liberacion debe ser completa y una vez ter-
minada, toda superficie denudada, por pequenia que sea, debe estar
cubierta. Los cirujanos que tienen mas experiencia en el Noble
consideran que la mayoria de los fracasos deben imputarse a
errores de técnica. Operacion larga, schokante y a menudo tediosa
debe ser emprendida en enfermos bien preparados, previamente
intubados, bajo anestesia perfecta y disponiendo de todos los
medios actuales de soporte y reanimacion.

SUMMARY

The operation first described by Thomas B. Noble Jr. in
1937 was first devised to achieve a realy and stable approach to
the treatment of chronic intestinal obstruction. Experience has
largely evidenced that obstruction of the small intestine due to
adhesions is very difficult to cure permanently and the many at-
tempts to prevent the condition have frequently failed.

The method of plication is advised for use in giving the
surgeon complete control over the reforming adhesions, thereby
allowing him to use them to control the pathology and thus pre-
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clude permanently the hazard of intestinal obstruction. When
there is loss of serosal continuity in the small bowel, adhesions
are inevitable; Noble operation consists of folding a loop of bowel
upon itself to cover denuded, abraded areas of the involved loop;
by doing this and suturing the two loop surfaces together we
prevent the formation of dangerous bands or visceral attach-
ments to raw surfaces. We may anticipate the development of
adhesions in positions selected by the surgeon; with this method
we do not prevent adhesions; we prevent obstruction.

Since the first publication of Noble, the method has been
used in cases involving acute intestinal obstruction and in pat-
ients in which no obstruction is present, when at the end of many
abdominal operations the small bowel exhibits ragged, denuded,
raw surfaces. In the last group obstruction has not been present
before but it is a likely complication in these circumstances. Noble
procedure is undertaken to prevent obstruction.

We think that Noble plication technique is a logical approach
to control the formation of intra - abdominal adhesions until a
method of preventing them is developed. However, patients should
be carefully selected; reports indicate that results are more fa-
vorable in chronic cases. The bowel should be plicated, preferably
after intestinal obstruction has been overcome; in acute cases it
is necessary to decompress the dilated loops at operation, before
plication is started.

Many aspects of the technique must be emphasized, parti-
cularly in connection with suture (situation in relation to me-
senteric border, length of loops, continuos suture, ends of the folds
as gently as possible, material employed). Loops of small bowel
and their mesentery should be completely free before the onset
of the plication; at the end of the operation all raw surface areas
must be covered by adequate and correct plication.

The technical indications should be carefully followed; many
failures commented in the literature have been attributed to
errors in technic; sometimes a subsequent revision or extension
of the Noble procedure brought about improved results.
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