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EVENTRACION INTERSTICIAL. — ADHERENCIAS
POST - OPERATORIAS. OPERACION
DE NOBLE (%)

Dr. José A. Piquinela

M. L. de P., 63 afios. Consulta por episodios obstructivos a repeticion
gue se han hecho particularmente frecuentes en los tultimos meses, cul-
minando una historia que se inicia hace 35 afios. En 1920 se le practica
una laparotomia por tumor quistico anemial haciéndosele una incision
mediana infraumbilical. Una eventracién aguda post - operatoria obliga a
reintervenirla a los tres dias. Pasa dos afios con algunos trastornos di-
gestivos: dolores post - prandiales, ardores, constipacién, que ceden al
tratamiento médico.

A partir de los dos afios los sufrimientos aumentan en intensidad y
frecuencia tomando las caracteristicas de cuadros sub - obstructivos que la
van invalidando progresivamente. Sufre cunatro intervenciones mas, por
‘‘adherencias post - operatorias”, la tultima hace 10 afios; en todas ellas
se le hace ‘liberacion y seccion de adherencias’. Segun expresa queda
peor después de cada intervencién; los sufrimientos se renuevan a las
pocas semanas con igual o mayor intensidad. En el momento que nos
consulta sufre practicamente to dos los dias: dolores post - prandiales, ar-
dores violentos que han hecho sospechar a un médico la existencia de un
ulcus duodenal, distensiéon a las dos horas de las comidas que persiste
seis a ocho horas y una constipacién cada vez méas severa que al igual que
los otros trastornos no obedece ya a ningun tratamiento médico. En este
fondo de sufrimientos diarios se injertan cuadros mas severos, de dos a
tres dias de duracién, netamente obstructivos, que terminan con grandes
evacuaciones, especialmente gaseosas.

El examen de abdomen muestra una cicatriz ancha, en zonas queloi-
dea, infraumbilical, lateralizada a izquierda. En la mitad inferior se apre-
cian dos pequefios orificios de eventracion; en la parte alta se palpa
una tumefaccién ovoidea, de limites imprecisos que ocupa el flanco iz-
quierdo y en la que la enferma cree observar variaciones de tamaifio co-
incidiendo con los grandes episodios de distension. No se palpa a ese
nivel ninguna dehiscencia de la cicatriz operatoria.

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 14 de
setiembre de 1955.
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Los estudios radiolégicos — radioscopias, placas simples y en espe-
cial las contrastadas — evidencian que la ‘““tumefaccién’ corresponde al
colon transverso, lo que hace plantear, de acuerdo con el examen clinico,
la posibilidad de una eventracion intersticial. Aparato urinario normal,
clinica y radiolégicamente. Aparato genital s/p.

Ingresa al Hospital Italiano con la finalidad de ser intervenida previa
cuidadosa preparaciéon, para cura de su eventraciéon y operacion de Noble.

Operacion (11 -V -55). Prof. Piquinela, Ptes. Brouchy e Introini.
Anestesia general (Pla). Transfusién pre - operatoria. Se reseca la ci-
catriz cutanea prolongdndose la incisién hacia arriba en unos 3 cm. La
entrada en la cavidad abdominal es particularmente dificil; en la parte
baja de la incision, las asas delgadas adhieren intimamente a la cicatriz
cutdnea y se introducen ademas en los dos orificios ya seflalados en el
examen clinico. En la parte alta el colon transverso y el epiplén mayor
se encuentran situados en una ogia fraguada entre el gran oblicuo y el
plano del pequeiio oblicuo y transverso, que se extiende transversalmente
hasta el flanco y en sentido vertical desde 3 cms. por encima del ombligo
hasta la parte baja de la fosa iliaca (unos 7 & 8 cms.). El epiplén es-
pesado, infiltrado y con anchas bandas de esclerosis adhiere lo mismo
que el colon a las paredes de la logia; el gran oblicuo presenta algunas
zonas dehiscentes a través de las cuales el contenido epiploico ‘“‘intra-
parietal’” adhiere al celular subcutdneo. Dentro del vientre el delgado,
salvo las dos primeras yeyunales, se presenta como un conglomerado de
asas adheridas entre si y al peritoneo parietal; bandas de adherencias,
algunas muy firmes, las acodan agudamente reduciendo su luz e intere-
sando el mesenterio de las mismas. Algunas asas estan sélidamente fi-
jadas al fondo de la pelvis. El estémago fuertemente traccionado hacia
abajo recupera su posicién normal al liberar el epiléon y el transverso.

Resecciéon del gran epipléon; liberaciéon de adherencias; tumor quis-
tico de ovario derecho; amexectomia; apéndice esclerosado en su mitad
distal donde se origina una brida que se dirige al promontorio pasando
por delante de varias asas; apendicectomia (es Lerdaderamente sorpren-
dente que este 6rgano haya sobrevivido a seis intervenciones).

Practicamos a continuaciéon una operacion de Noble total; -plegamos
el delgado desde 10 cm. de la juncion ileo - cecal hasta la primera asa
yeyunal. Se hace el primer pliegue ascendente — ileon terminal — res-
petando la direccién que tiene la tltima asa ileal en esta enferma; colo-
camos el surjet de puntos muy préximos a mitad de distancia entre los
bordes mesentérico y antimesentérico, utilizando para el mismo, hilo de
algodon. Cura de la eventracion: cierre del peritoneo; sutura de la pared
muscular en dos planos; tres puntos de apoyo a distancia, en U, con seda
fuerte, sobre botones. La intervencién ha tardado tres horas; transfusion
per - operatoria durante todo el acto quirirgico que ha sido bien so-
portado.

Post - operatorio: excelente; exonera espontdneamente el intestino al
tercer dia. Alta a los 20 dias; tiene dos deposiciones diarias.
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Fig. 2. — Transito a
las 2 horas: gran par-
te de la sustancia
opaca ha pasado al
grueso; hay un poco
de bario en las alti-
mas asas ileales.

Fig. 1. Transite
post - operatorio. A
la hora de la inges-
ti6én baritada hay res-
tos de sustancia opa-
ca en el estéomago y
todo el delgado ocu-
pado por ella. Se ob-
serva la disposicién de
las asas plegadas; no
hay acodaduras brus-
cas ni zonas de este-
nosis, dilatacién o es-
tasis.
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El examen anatomopatolégico del tumor anexial muestra que se trata
de un cistoadenoma papilifero (Dr. J. F. Cassinelli).

El examen radiolégico practicado al mes de operada, pone en evi-
dencia un transito delgado netamente acelerado (la enferma tiene dos o
tres deposiciones diarias, blandas y a veces diarreicas). La primera placa
tomada a la hora de la ingestién de la comida baritada (fig. 1), muestra
restos de sustancia opaca en el estomago y todo el delgado ocupado por
ella; se observa muy bien la disposiciéon de las asas plegadas, sin acoda-

Fig. — Transite a

las horas: resta

apenas sustancia opa-

ca en el delgado ter-

minal habiendo pasado

casi en totalidad al
colon.

co o

duras bruscas ni zonas de estenosis, dilatacién o estasis; las tultimas asas
sensiblemente verticales, las medianas oblicuas, tendiendo las superiores
a la horizontal. Se observa, como es habitual en estos casos, un verdadero
‘‘ascenso” de la masa plegada en el abdomen, por encima de la pelvis.
A las dos horas (fig. 2), gran parte de la comida opaca ha pasado al
grueso; hay un poco de bario en las ultimas asas ileales. A las tres horas
(fig. 3), resta apenas sustancia opaca en el delgado terminal, habiendo
pasado casi en totalidad al colon.

Actualmente, a un afio de operada, con régimen adecuado, la en-
ferma tiene una deposicion diaria, de materias bien formadas.

Esta historia puede ser enfocada desde dos puntos de vista
diferentes, cada uno de los cuales merece consideraciones parti-
culares: como eventracién intersticial y como adherencias post-
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operatorias generando accidentes obstructivos a repeticién, re-
sueltos con una operacién de Noble.

La eventracion a disposicion intersticial es seguramente un
hecho mas frecuente que lo que surge de las publicaciones al res-
pecto y muchos abultamientos de cicatrices catalogados como de-
bilidades simples de la pared son verdaderas eventraciones inters-
ticiales en las que hay una dehiscencia parietal incompleta con
conservacion del plano superficial. Es precisamente la continui-
dad del plano aponeurético o misculo aponeurético superficial lo
que condiciona la posibilidad de que la eventracién pase sin diag-
nostico clinico al impedir palpar los bordes de la brecha parietal.

Pertenece a nosotros el primer caso publicado en el pais, de
eventracion intersticial (3) (*) y segun Gutiérrez (*), el primero
en la literatura médica mundial en que semejante disposicién
anatémica ha sido puesta en evidencia. Se trataba de un apendi-
cectomizado a través de una incisiéon de Mc Burney; hace una
eventracion que se opera 10 afos después; a los 3 afios inicia un
cuadro de accidentes oclusivos con imagen radioldgica de vél-
vulo cecal que conducen a una tercera intervencion en la que com-
probamos la eventracién intersticial. La palpacion evidenciaba
una eminencia o abultamiento en la fosa iliaca derecha centrada
por la cicatriz.

La incision de Mc Burney se “presta’, podria decirse, para
este tipo de eventraciéon y ya en el ano 1934, Garlucci (1) estu-
diando 700 apendicectomizados del Bellevue Hospital (Nueva
York), hace notar que la mayoria de los abultamientos (“bulges”)
de la zona operada que aparecen catalogados como simple debili-
dad de la cicatriz, son verdaderas eventraciones con abertura am-
plia de la pared. Admite la posibilidad de que algunas ‘“bulges”
puedan ser dehiscencias incompletas en las que el oblicuo ex-
terno — para las incisiones situadas por fuera del recto — o la
hoja anterior de la vaina — para las situadas por dentro de él —
haya resistido, en tanto que el peritoneo y la capa muscular sub-
yacente, han cedido.

En el caso que presentamos hoy caben sehalarse los hechos
siguientes:

a) Se trata de una enferma obesa, a gran vientre, con pa-
redes abdominales particularmente flaccidas; la eventracién in-

— 5 p—



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

tersticial ocupa la mitad superior de la cicatriz de una incisién
infraumbilical lateralizada a izquierda; a ese nivel no se aprecia
ni en la cicatriz ni fuera de ella ningin punto débil a través del
cual se pudiera penetrar en la cavidad abdominal o percibir im-
pulsion con .el esfuerzo o la tos.

b) Una voluminosa “tumefaccién” de limites vagamente
redondeados ocupa el flanco y la fosa iliaca izquierda ; se acentia
al ponerse la enferma de pie y aumenta cuando hace un esfuerzo.
Coincidiendo con los episodios de gran distensién, la enferma
cree advertir un aumento de tamafnio de la tumefaccién. Nos ma-
nifiesta que en exdmenes anteriores se ha pensado en ‘“quiste de
ovario”’, lo que ha motivado exadmenes radioldgicos repetidos.

¢) Los estudios radiolégicos evidencian que el colon trans-
verso ocupa el sitio de la tumefaccién; es lo que nos hace pensar
en la posibilidad de una eventracién intersticial en base a lo ob-
servado en nuestro primer enfermo.

d) EI colon transverso casi en totalidad y el gran epiplén
ocupan una logia que se extiende transversalmente hasta el flanco
v verticalmente hasta la parte mas baja de la fosa iliaca. El gran
oblicuo presenta algunas dehiscencias a través de las cuales el
epiplén contenido en la logia intraparietal se “hernia” adhirién-
dose intimamente al celular subcutdneo. La cicatriz operatoria
estd en su parte alta muy lateralizada a izquierda y la entrada
a la logia pareceria hacerse por fuera del recto muy dificilmente
reconocible a este nivel.

A propésito de nuestro primer trabajo hemos designado a
la disposicién anatémica encontrada, “eventracion a disposicion
intersticial”, siguiendo la nomenclatura usada cuando una situa-
cién semejante se observa en la hernia inguinal.

En cuanto se refiere a las adherencias post - operatorias ¥
a los accidentes obstructivos consecutivos a ellas, la historia de
esta enferma puede presentarse como el cuadro tipico de una
situacién bien conocida por médicos y cirujanos y para la cual,
la operacién de Noble ofrece en el momento actual una solucién
que la experiencia va mostrando cada vez mas como merecedora
de ser empleada y no superada hasta ahora por otros procedi-
mientos.
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En el caso que presentamos, los sufrimientos se inician a
los pocos meses de una intervencién por tumor quistico anexial
realizada a través de una mediana infraumbilical; una eventra-
ciéon aguda post - operatoria obliga a una intervenciéon al ter-
cer dia. Como es habitual los trastornos son inicialmente de me-
-diana intensidad — dolores post - prandiales, ardores epigastricos
y constipacion — y ceden al tratamiento médico. A partir de los
dos anos aumentan en intensidad y frecuencia tomando las carac-
teristicas de cuadros subobstructivos que la van invalidando pro-
gresivamente. En el curso de 30 afios de trastornos permanentes
sufre cuatro intervenciones por ‘“adherencias post - operatorias”,
la Gltima hace 10 afios. En todas ellas se le hace “liberacidn v
seccion de adherencias”.

Los resultados — como es lo habitual cuando las adheren-
cias son numerosas y extendidas a un gran sector del abdomen —
han sido malos y la enferma es, al respecto, absolutamente cate-
gorica: ha quedado peor después de cada intervencién; los sufri-
mientos se renuevan a las pocas semanas con igual o mayor
intensidad. En el momento que nos consulta sufre practicamente
todos los dias: dolores post- prandiales, ardores violentos que
han hecho sospechar a un médico la existencia de un ulcus duo-
denal; distensiéon a las dos horas de las comidas que persiste
seis a ocho horas y una constipaciéon cada vez mas severa que al
igual que los otros trastornos y como es por otra parte habitual
en estos casos, no obedece ya a ningin tratamiento médico, En
este fondo de sufrimientos diarios se injertan cuadros netamente
obstructivos, a veces de dos a tres dias de duracién, que termi-
nan con grandes evacuaciones, especialmente gaseosas.

La ineficacia de las sucesivas liberaciones y secciones de las
adherencias es manifiesta; la acentuacion de los sufrimientos y
la aparicion de cuadros oclusivos francos plantea la indicacién
de una operaciéon de Noble; la enferma pide que se ponga tér-
mino a sus trastornos que han ido aumentando progresivamente
v frente a los cuales han fracasado cuatro intervenciones y todos
los tratamientos médicos puestos en practica por otros colegas.

De los hechos comprobados en la intervenciéon — ademas de
la eventracién intersticial ya comentada — y de la técnica em-
pleada, destacamos:
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a) La magnitud y extension del proceso adherencial que
dificulta considerablemente la entrada en la cavidad abdominal
y que interesa el delgado casi en su totalidad, dejando relativa-
mente libres las dos primeras asas yeyunales; como es frecuente
en estos casos varias asas adhieren sélidamente al fondo de la
pelvis. El estéomago, fuertemente traccionado hacia abajo esta
angulado en forma acentuada en su parte media; asciende al
liberar de la logia intraparietal al transverso y al epiplon. Las
asas adhieren entre si, al peritoneo parietal e intimamente a la
cicatriz incisional en la parte baja, a cuyo nivel hay dos orificios
de eventracion; el delgado “recorre” esa magma adherencial pre-
sentando algunas acodaduras bruscas que reducen apreciable-
mente su luz en ciertas zonas. El proceso adherencial interesa el
mesenterio, hecho importante a tener en cuenta para la prepa-
racion del plegado.

b) El apéndice — que ha sobrevivido sorprendentemente
a seis intervenciones — es el centro de un foco adherencial ; escle-
rosado en su mitad distal se prolonga por una fuerte brida que
va a fijarse por su otro extremo en el promontorio, pasando por
delante de algunas asas ileales a las que evidentemente comprime
o puede llegar a comprimir.

c) FEl epiplon situado en la logia intraparietal presenta, lo
que es también habitual, marcadas alteraciones: espesado, infil-
trado y edematoso, gruesas bandas de fibrosis lo atraviesan, in-
duran y retraen. Lo hemos extirpado en totalidad como lo hacemos
habitualmente en las grandes eventraciones donde lo comun es
encontrar lesiones acentuadas del gran epiplén; estamos conven-
cidos que con ello se beneficia netamente la evoluciéon post - ope-
ratoria; reintegrar un epiplén muy alterado nos parece desacon-
sejable.

Algunos cirujanos terminan la operacion de Noble descen-
diéndolo por delante de la masa plegada, sea sistematicamente o
cuando la superficie antimesentérica de muchas asas plegadas
esta denudada en varios sectores, con la finalidad de evitar que
puedan fijarse al peritoneo parietal anterior, Otros lo suturan
sobre la superficie anterior del plegado para sostener el intestino
y evitar que ‘“cuelgue” sobre la aorta, lo que podria favorecer
la producciéon de accidentes obstructivos a nivel de los dngulos.
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(Las asas plegadas “‘ascienden” en el abdomen y “reducen’ apa-
rentemente su raiz mesentérica; en los examenes radiolégicos de
plegados extensos o totales, el intestino aparece como suspendido
de su raiz sobre el plano aértico).

Noble no le concede mayor importancia a esta colocacién
del epiplén con o sin fijacién por delante de la masa plegada y
no ha observado accidentes cuando por haberse hecho omentec-
tomia, la superficie antimesentérica ha sido reintegrada al des-
cubierto. Cree que si la fijacién se produce, no origina sintomas;
la endotelizacion de la fibrina formada por la curaciéon determina
la produccién de un manto o capa chata sobre la superficie de
las multiples asas plegadas.

d) Se ha encontrado un cistoadenoma papilifero del ovario
restante, que ha sido extirpado.

e) La liberacion de adherencias ha sido penosa como es lo
comun dada la extensién e importancia del proceso adherencial.
Pero la completa realizacion de este tiempo operatorio es absolu-
tamente fundamental ya que el plegado no debe iniciarse antes
que todo el intestino y su mesenterio queden totalmente libres y
puedan desplegarse sin dificultad. En un momento en que se
insiste en que muchos fracasos del Noble obedecen a la inob-
servancia de ciertos detalles técnicos, cabe hacer énfasis sobre
un tiempo de la intervencion que es de primerisima importancia
y expuesto a quedar incompleto por ser a veces tremendamente
largo, tedioso y erizado de dificultades en ciertos momentos.

La liberacion debe llevarse a cabo desde la juncién ileocecal
hasta el angulo duodeno yeyunal; el proceso adherencial desborda
frecuentemente el intestino para interesar, como en este caso,
el mesenterio; es capital la seccion de toda brida a nivel del meso
que debe poder desplegarse libremente antes de iniciar el ple-
gado; las asas deben ser sacadas de la pelvis a cuyo fondo se
fijan fuertemente. La cuidadosa exploracién del delgado en toda
su extension ha permitido verificar la existencia de un foco ad-
herencial periapendicular que quizis ha pasado inadvertido en
las intervenciones anteriores (apéndice con lesiones evidentes)

f) Hemos realizado un plegado total, claramente indicado
en este caso por la extensién del proceso adherencial que inte-
resaba al delgado practicamente en toda su extension. Atin cuando
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Noble ha insistido permanentemente sobre la flexibilidad del
método que permite adecuarlo a la intrincaciéon de las lesiones
presentadas por la patologia, pareciendo existir una variedad
ilimitada de aplicaciones al principio del plegamiento, son muchos
los cirujanos que actualmente creen en la superioridad de los
plegados totales.

Es también nuestra impresion, salvo para los casos que son
los menos, de lesiones muy limitadas. Si bien pareceria en cierto
sentido 16gico hacerlo a la demanda de las lesiones, no plegando
las zonas sanas, hablan en favor de los plegados totales:

—los mejores resultados obtenidos frente a ciertos fracasos
de los plegados parciales corregidos en muchos casos reoperando
y completiandolos;

—el vélvulo por encima de un Noble parcial o a nivel de la
masa plegada, complicacién senalada mas frecuentemente en los
plegados parciales;

—las adherencias de las asas libres a las zonas plegadas, en
algin caso atribuidas sin embargo a errores de técnica.

g) Hemos ajustado la técnica a lns principios que ya se-
flalamos en trabajos anteriores (®), (%), (7) y cuya estricta ob-
servancia es condicién fundamental para un buen resultado:

—-cubrir por plegado adecuado toda superficie denudada,
toda zona desprovista de peritoneo para evitar ulteriores adhe-
rencias que puedan comprometer el éxito del método;

—hacer pliegues de 15 4 20 cms. de longitud para que pue-
dan acomodarse libremente dentro de la cavidad abdominal; no
muy largos para que entren facilmente sin angulaciones peligro-
sas en los extremos y no muy cortos para no hacer un nimero
innecesario de ellos;

—realizar un largo surjet de puntos bastante préximos en
toda la altura del pliegue para obtener una coalescencia exten-
dida, continua, sélida y durable, evitando la ulterior separacion
de las asas plegadas con formacién de hiatos en los que un asa
libre o liberada puede introducirse y originando adherencias como
cuerdas tensas entre las asas separadas;

—hemos colocado la sutura a mitad de la distancia entre los
bordes mesentérico y antimesentérico, tomando no sélo la serosa
sino también un poco de la muscular; creemos que no hay incon-
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venientes en situarla algo mas cerca del borde mesentérico, pero
que puede haberlos si se le coloca a su nivel (asa que cae sobre
la sutura y se fija a ella dando accidentes obstructivos) o en el
borde antimesentérico (separacién de las asas plegadas y forma-
cion de adherencias alargadas como .cuerdas tensas) ; es esencial
empezar y terminar las suturas a 3 cms. de cada extremo de las
asas plegadas para evitar las angulaciones agudas, perturbado-
ras del transito;

—utilizamos hilo fino de algodén; aun cuando éste es un
punto debatible, la tendencia general es a usar hilos no reabsor-
bibles, debiendo retenerse algunos hechos netamente evidencia-
dos por la experimentacién: 1) los hilos en cuyo proceso de pre-
paracién interviene la cera originan adherencias extensas; 2)
los nudos de cualquier tipo y con cualquier material de sutura,
que quedan expuestos en la cavidad peritoneal, dan origen, en
un elevadisimo porcentaje de casos, a adherencias permanentes
al area del nudo; 3) los hilos impregnados de tinturas para co-
lorearlos pueden originar una lesiéon local de tipo alérgico con
solucién tisular consecutiva completa;

—el primer pliegue, a nivel del ileon terminal, ha sido rea-
lizado en forma ascendente (vértice de la U hacia arriba), res-
petando la direccién normal de la Gltima asa ileal; no creemos que
deba ejecutarsele siempre asi como se aconseja ya que en los
casos en que dicha asa es netamente ascendente la realizacién
del primer pliegue en la forma sistematica en que se ha acon-
sejado pueda determinar una angulacién aguda préxima a la
juncién ileocecal; en esos casos hay ventajas en hacerlo descen-
dente con dos condiciones: hacerlo més corto para que no haya
riesgos de adherencia al fondo de la pelvis y ejecutandolo cuida-
dosamente para que no se fije a la pared posterior.

h) No hemos realizado la estimulacien del intestino en el
post - operatorio como lo hace Noble, que administra pituitrina
cada hora hasta obtener deposiciones liquidas; hemos mantenido
la aspiracion alta y vigilado cuidadosamente el balance humoral
de la enferma, que ha exonerado espontaneamente el intestino al
tercer dia. Es posible sin embargo que el consejo de Noble sea
recomendable en los casos en que se ha hecho plegado sélo, sin
sutura de perforaciones ni resecciones intestinales.
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i) FEl estudio radioldgico post - operatorio esti de acuerdo
con lo que hemos observado en nuestros operados y con lo que
se publica al respecto: aspecto plegado del delgado en acordeédn;
asas verticales en el lado derecho del abdomen, luego sensible-
mente oblicuas, perpendiculares a la raiz del mesenterio; dispo-
sicion regular de las asas suturadas unas a otras; no hay aco-
daduras bruscas, ni zonas de estasis, ni de dilatacién o estrechez;
ausencia de todo nivel liquido; hay un ‘“ascenso’” de la masa ple-
gada que -saca el delgado del fondo de la pelvis.

El trdnsito, generalmente normal o ligeramente acelerado,
estd netamente acelerado en esta enferma. En siete operaciones
realizadas (3 Noble parciales y 4 totales), es la primera vez que
lo observamos tan marcado. En el momento del estudio radio-
légico, al mes de operada, la paciente tenia dos o tres deposicio-
nes blandas, sin dolores, algunas veces diarreicas. Actualmente
con régimen y belladona se ha logrado corregir ; la enferma
tiene una deposicién diaria de materias bien formadas. Es po-
sible que el plegado estimule la peristalsis como Noble lo sos-
tiene desde sus primeros trabajos.

i) El resultado puede considerarse excelente ya que la ace-
leracion de transito inicial parece corregida en el momento actual
con régimen adecuado y una débil dosis de antiespasmoédicos. Los
trastornos digestivos han desaparecido totalmente y la enferma
expresa categoéricamente que en 35 afios, es la primera vez que
esta sin sufrimientos.

En un trabajo reciente, Williams (8) adelanta conceptos ten-
dientes a hacer un llamado a los cirujanos para un cambio de
actitud hacia el peritoneo, poniendo en tela de juicio nociones
casi uninimemente admitidas. Pareceria que sus ideas puedan
llegar, de confirmarse plenamente, a hacer variar una posicién
conceptual generalmente aceptada y modificar en consecuencia
ciertos preceptos técnicos de uso comun.

El concepto que la peritonizacién es de importancia vital para pre-
venir adherencias sobre zonas denudadas debe ser revisado; el problema
presentado por las superficies mesoteliales es enteramente diferente del
que ofrecen las superficies epiteliales. Las grandes operaciones por cancer

abdominal, los vaciamientos pélvicos totales sustanciarian entre otros he-
chos, el concepto de que la peritonizacién puede algunas veces ser omitida:
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el delgado que desciende en una pelvis vacia, despojada de peritoneo, con-
tacta con superficies 6seas y musculo - fasciales sin que se observen acci-
dentes destructivos por adherencias.

En base de observaciones clinicas y documentos experimentales propios
y ajenos, el autor sefiala hechos y nociones de indudable interés en cuanto
se refiere al problema de la profilaxis en las adherencias, insoluble hasta
el momento actual.

La deperitonizaciéon no es el factor principal en la formacion de ad-
herencias; la posibilidad de éstas es mayor si una superficie denudada
se reperitoniza por sutura o se injerta con peritoneo autégeno que si se
deja curar espontineamente. El epiplon u otras estructuras no llegan a
adherirse a una zona inflamada a menos que sean envueltos en el proceso
inflamatorio, lo que equivale a decir que un area deperitonizada, por ella
misma no incita la formacién de adherencias. Cualquier estructura en-
globada en una adherencia precoz, como se observa en cirugia de urgencia,
esta invariablemente inflamada presentando siempre uno o mas de los
signos caracteristicos (congestion, edema, exudacion, pérdida de brillo).
Las estructuras normales s6lo llegan a adherir a las inflamadas si son en-
vueltas en la reaccion inflamatoria. El epiplén es la estructura que maéas
comuinmente adhiere a una superficie inflamada porque cuando llega a
su contacto permanece suficiente tiempo como para verse envuelta en la
reaccion inflamatoria.

En un area deperitonizada, el dafio celular actual es tan pequefio
v los productos que él origina, como la leucotaxina, tan diluidos por el
liquido peritoneal, que si la zona despojada de serosa se le deja como tal,
ningun perjuicio resulta. Si se le peritoniza, los irritantes se mantienen
localizados y las ventajas de la exclusién de dicha zona por una delgada
membrana son mas que compensados por el aumento de concentracién de
esas sustancias. Lo observado con los coiagulos sanguineos apoya este
punto de vista: si estan retroperitoneales y localizados (hematomas de
mesenterio p. ej.), producen adherencias; si estan libres en la cavidad
peritoneal, generalmente no las originan.

Contemplando un abdomen abierto tal como el cirujano lo ve, nada.
parece mas obvio que el principio de la aposicién epitelial pueda aplicarse
también al peritoneo. El problema es aqui, sin embargo, completamente
diferente al que ofrece una zona desprovista de epitelio. La epitelizacién es
un proceso lento, 0.5 mm. por dia. El peritoneo no es una superficie
epitelial, no es tan altamente especializado y su potencial depende de su
origen. Las maniobras necesarias para peritonizar un area denudada difi-
cilmente situada, pueden hacer mas dafio que el bien que se intenta obtener
a lo que se afiade la introduccién del material de sutura que aunque fre-
cuentemente necesario, es agresivo para los tejidos.

Las zonas deperitonizadas marcan el sitio del tejido devitalizado que
queda como consecuencia de las manipulaciones necesarias para extirpar
la enfermedad pero no son responsables por si mismas de las adherencias.
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Estan expuestas a que se fije en ellas accidentalmente el talco de los guan-
tes o deliberadamente algun polvo bacteriostatico y sobre todo son las zo-
nas que mas facilmente pueden infectarse, todo lo cual, especialmente esto
ultimo, llega a ser causa adecuada para el origen de adherencias, sin que
lo sea por ella misma la zona desprovista de serosa.

El autor concluye que un area desnuda no causa por si misma, adhe-
rencias. El concepto de que tejidos inflamados deben producir cambios in-
flamatorios en cualquier estructura contigua antes de que una adherencia
se forme, puede ser confirmado histolégicamente. Ello explica por qué la
infecciéon es la causa mas comun de adherencias y por qué un area depe-
ritonizada no incita la formacion de adherencias. La peritonizacion como
cualquier otro procedimiento operatorio tiende a causar adherencias en
proporcion a la extension y dificultad de las manipulaciones necesarias
y a las condiciones que puedan desviar o alejar la técnica de una asepsia
completa.

El interés de los conceptos precedentes que necesitan desde luego una
mas amplia confirmacion clinica y experimental, no puede ser subesti-
mado, ya que tienden a la profilaxis de las adherencias, hecho no do-
minado aun. Si las zonas deperitonizadas no son por si mismas factor de
adherencias, el propio autor admite que estan particularmente expuestas
a infectarse siendo la infeccion un factor ‘““princeps’’ para él en Ta génesis
de las adherencias. Sus conceptos soble el epiplén robustecen nuestro cri-
terio de extirparlo cuando es asiento de alteraciones inflamatorias, lo que
es hecho frecuente. Pero es probable que en la produccion de adherencias
no intervengan solo factores locales ya que sigue siendo sugestiva la com-
probacion de enfermos que hacen grandes adherencias post - operatorias
frente a otros que en situaciones similares no las hacen o ellas se producen
en proporcion minima. Y ademads, subsiste el problema de las adherencias
una vez constituidas y los accidentes obstructivos que originan.

Nuestra posicién actual frente a la operacién de Noble, en
base a la lectura de los trabajos y observaciones publicadas y a
una experiencia personal que hasta el momento se reduce a siete
casos, puede resumirse asi:

1. La operacién de Noble ofrece una soluciéon excelente al
problema de los trastornos mas o menos graves originados por
las adherencias consecutivas a cualquier agresién peritoneal.
Frente al fracaso — salvo contadas excepciones — de los proce-
dimientos médicos y quirdrgicos destinados a evitar su forma-
cién, el procedimiento busca guiar la produccién de lo que no
puede ser evitado, tratando de obtener adherencias ordenadas,
controladas -e inofensivas en lugar de adherencias anirquicas,
incontrolables, generadoras de trastornos de variable intensidad
y gravedad.
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2. La operaciéon debe ser ejecutada sobre la base de una
correcta indicacién; el procedimiento es singularmente util
cuando esta bien indicado. Su gran indicacién la constituyen las
obstrucciones crénicas recidivantes por adherencias, donde los
resultados son excelentes. A titulo profilactico es aconsejable en
todos aquellos casos en los que al final de una intervencién im-
portante quedan amplias superficies del delgado desprovistas de
peritoneo y en los que es dable esperar la ulterior produccién de
adherencias; se busca aqui la prevencion de accidentes oclusivos.

La ejecucién del procedimiento en los casos agudos con ad-
herencias multiples, es asunto cuestionable y del punto de vista
de los resultados es necesario separarlos de los casos en que el
Noble ha sido realizado cuando el periodo agudo ha pasado.
Hemos estudiado extensamente esta indicacién en un trabajo an-
terior (7). Aun cuando la distensién debe ser controlada antes
de comenzar el plegado, se trabaja en una pared infiltrada, ede-
matizada y reblandecida todo lo cual repercute sobre la seguri-
dad de los puntos, el riesgo de abertura de.la luz visceral y la
firmeza del plegado. De hecho, es en estos casos donde ciertas
complicaciones como la fistulizacién intestinal con peritonitis con-
secutiva han sido mas frecuentemente sefialadas. Pero no pueden
subestimarse, sin embargo, los magnificos resultados obtenidos
por Noble y otros cirujanos en los casos de peritonitis con oclu-
sién intestinal aguda, especialmente en las oclusiones post - ope-
ratorias precoces que evolucionan a pesar del tratamiento de la
lesion infecciosa causal. (7)

2. La operacién debe ser realizada ajustdndose a una serie
de principios técnicos cuya observancia es fundamental para la
obtencion de un buen resultado. Se insiste actualmente en forma
llamativa sobre el hecho de que la mayoria de los fracasos deben
imputarse a errores de técnica.

4. Se trata de una operacion larga, shockante y a menudo
tediosa cuya indicacion aparece al final de un tiempo de libera-
ci6on prolongado y penoso. Justifican realizarla los excelentes
resultados que con ella se obtienen. Debe ser emprendida en en-
fermos bien preparados, previamente intubados, bajo anestesia
perfecta y disponiendo de todos los medios actuales de sostén y
reanimacién. La transfusién per - operatoria es imprescindible.
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Dr. Piquinela. — Agradezco a los Dres. Chifflet, Mourigan, Hughes
y Yanicelli el interés que han mostrado por esta comunicacion. Desde
luego, el trabajo presentado tiene como finalidad poner en evidencia los
buenos resultados obtenidos con la operacion de Noble en un caso de
accidentes obstructivos a repeticion, consecutivos a adherencias post - ope-
ratorias. Subrayo que las intervenciones sucesivas destinadas a la libe-
racion y seccion de adherencias no impidieron su reproduccion, hecho
habitual, dejando a la enferma peor que antes. En mi opinién, en el
estado actual de nuestros conocimientos, la operaciéon de Noble tiene en
estos casos una indicacién practicamente indiscutible; este es, en cierto
sentido, el eje de la comunicacion.

Hay, desde luego, una serie de problemas conexos que han sido
mencionados en el curso de la discusion y cuya consideracién nos llevaria
muy lejos. Entre ellos, el que se refiere a la peritonizacion. Nos parece
que algunas afirmaciones de Williams necesitan una mayor demostracion
clinica y experimental sin olvidar que, a todos nos ha pasado, interven-
ciones abdominales que no pueden ser terminadas con una peritonizacion
correcta o en las cuales ese tiempo no puede ser ejecutado — amputacion
abdomino - perineal de recto, p. ej. — no han sido seguidas de accidentes
obstructivos (lo que no quiere decir que no se hayan producido adherencias).

La observacion de los enfermos evidencia hechos de singular interés
en cuanto se refiere a la produccién de adherencias; en situaciones muy
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similares, un paciente hace adherencias post - operatorias en una pro-
porcién llamativa mientras que otro no hace ninguna o casi ninguna. Por
otra parte, algunos parecen tolerarlas al punto que el delgado recorre
un verdadero magma adherencial sin perturbaciones en su funcionalidad
mientras que otros hacen episodios obstructivos a repeticién y de gra-
vedad creciente. Cuando se llega a esta situacion — ejemplo, el caso
presentado — es un hecho indiscutible, hasta demostracion de lo contrario,
que la liberacién y seccién de las adherencias fracasa en la inmensa ma-
yoria de los casos. No se obtiene mejores resultados con los otros pro-
cedimientos, algunos de los cuales no parecen estar exentos de riesgos.
Es en esos casos donde, en el estado actual de nuestros conocimientos,
la operacion de Noble esta indicada y permite obtener excelentes re-
sultados.

Por lo que se refiere al epiplon, nuestra posiciéon es bien clara y lo
hemos expresado ya en anteriores comunicaciones. Si esta sano o ligera-
mente alterado, lo conservamos; si estd profundamente modificado —
espesado, retraido, infiltrado, con bandas de esclerosis, formando bri-
das numerosas — lo resecatnos, considerando muy dudoso que en esas
condiciones conserve sus funciones. Nos parece, por el contrario, que es
entonces un factor de nuevas adherencias y dolores post - operatorios. Lo
hemos conservado en el Noble por estenosis tuberculosa multiple por
que estaba practicamente sano; lo hemos resecado en el caso que pre-
sentamos, como en otros, por haberlo encontrado profundamente alterado.

La operacion de Noble tiene, en nuestra opinién, indicaciones netas
e indicaciones cuestionables. Es un hecho a seifialar ya que creemos que
s6lo debe ser emprendida sobre la base de una correcta indicacién; sobre
este aspecto insistimos en el Ateneo del Prof. Chifflet, al cual le retri-
buyo lo que ha expresado, agradeciéndole el honor que me dispens6 al
invitarme a participar en el mismo. Operacién larga y shockante, enten-
demos que no debe ser prodigada; bien indicada, ofrece un excelente
medio de resolver satisfactoriamente una situacién muy seria para el
enfermo y frente a la cual los diferentes procedimientos empleados han
fracasado en la mayoria de los casos.
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