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Aparato instrumental:

Un catéter acanalado, como el que se emplea en el hombre;

Una valva 6 el espéeulum doble de Sims (fig. 873);

Un bisturi recto y tijeras rectas fuertes;

Tenacillas rectas y curvas;

Seda, crines de Florencia, agujas de Hagedorn, porta-agujas de Pozzi.
Tratase, por ejemplo, de practicar la operacion para extraer un caleulo.
Procedimiento. — 1.°" tiempo: Incisién del tabique. — Estando la enferma

cchada sobre la espalda, levantados los muslos y plegados sobre el vientre, &
un extremo de la mesa, sobresaliendo la pelvis,—después de haberse colocado
el operador entre las piernas de la paciente,—introduzcase el catéter en la veji-
ga, de modo que su pico llegue cerca del cuello uterino, lo cual se comprueba
por el tacto, y confiesele & un ayudante colocado 4 la dere-
cha y que debe mantener en la linea media, sin ninguna
oscilacion.

Introdzease en la vagina la larga valva del espéculum
de Sims; apliquesela en el tabique recto-vaginal, y confie-
sele 4 un ayudante, colocado 4 la izquierda, quien deberd
deprimir el periné lo mds posible, llevandolo hacia atras.

Marquese con una linea transversal, con el lipiz de
fuchsina 6 de nitrato de plata, el punto de la mucosa vagi-
nal que corresponde al cuello de la vejiga (4 3 centimetros
del meato). Recondzease con el pulpejo del indice izquier-
do, & través del tabique vésico-vaginal, el pico del catéter.

Introduzease en la vagina el bisturi recto, como una
pluma de eseribir, con el filo hacia atrds y abajo; puncio-

e 221 nese el tabique sobre el catéter, detrds de la linea trans-
*‘““-dfl-';’le-dEﬂlJS?c“!'lm versal y luego dividasele en una longitud de 2 y medio
e 4 3 centimetros de delante atrds, mediante una serie de mo-
vimientos de bascula, deslizando la punta del bisturi por la ranura del catéter.
2.° tiempo: Extraccion del cdlculo.— Retirado el catéter, introdizease una
tenacilla 4 través de la herida, con los dientes de lado; carguese el céaleulo;
finalmente, retirese la tenacilla, siempre con los dientes de lado.

3.er tiempo: Sutura entrecortada del tabique.—Hecha la extraceion del
caleulo retnanse los dos labios de la herida mediante una serie de puntos con
seda fina 6 erin de Florencia. La sutura se debe siembre practicar inmediata-
mente después de la extraccion del edleulo, & menos que haya razones excep-
cionales para aplazarla.

Si se tiene el propésito de establecer una fistula, como en el caso de ca-
tarro vesical, todo se limita al primer tiempo de la precedente operacion (inei-
sion con el bisturi, las tijeras 6 mejor el termocauterio). La herida se puede
mantener abierta por diversos medios; pero es mas seguro, segin nuestras ob -
servaciones personales, suturar exactamente la mucosa vesical & la mucosa
vaginal en todo el contorno de la herida.

OPERACION DE LA FISTULA VESICO-VAGINAL
POR EL METODO AMERICANO
ste método, ereado por Marion Sims, desde 1849 ha sido reconocido tan

eficaz que ha destronado 4 todos los demés métodos de tratamiento propuestos
antes de su aparicién y hoy dia es el més usado en todos los paises. Consiste en
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refrescar ampliamente el contorno de la fistula y en coaptar por la sutura las
superficies cruentas sin tocar la mucosa de la vejiga (fig. 874). Tal es su prin-

b

A TR g

b .
a
- Lo 4

€ =7

Fig. 874.—Esquema del refrescamiento de una fistula vésico-vaginal

aa', mucosa vesical; bY', orificio vesical de la fistula; ec’, vaginal; edf, seg to que se ha de quitar por el refrescamiento
de un labio; e'd’, labio ya refrescado

cipio 6 regla fundamental. En cuanto 4 los modos y medios de ejecucion, han
variado al infinito de una nacién 4 otra y hasta de un cirujano 4 otro cirujano
de la misma nacion.
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Fig, 875 F1a. 876 Fi1a. 877
Pinza-erina de Courty Pinza con pasador Bisturis para fistula

vésico-vaginal

APARATO INSTRUMENTAL

UUna sonda ordinaria de mujer;
Un espéculum doble de Sims 6 las valvas de Sims, modelo
Courty (1);
Una pinza-erina, divergente y convergente & voluntad, de
\ Courty (fig. 875);
j Una erina simple;
Dos pinzas con pasador, una recta, otra curva (fig. 876);
(I} Courty, Trousse gynécologique. Paris, 1878,
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Una serie de bisturis de mango largo y hoja corta, puntiagu-
dos 1t obtusos, rectvs, acodados sobre el plano 6 sobre el filo
\ (fig. 877);
" Tres pares de tijeras largas: tijeras rectas, semicurvas y cur-
vas (figs. 878y 879);
| Varios porta-esponjas (fig. 880);

1.® Para el refrescamiento.

AN
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Fia. 878 Fia, 879 Fia. 830 IF16. 831

Tijeras semicurvas Tijeras curvas Porta-esponjaj Porta-agujas de Sims

Las pequefias agujas y el porta-agujis de Sims (fig. 881), 6 el
de Pozzi;
2.0 Para la colocacion de \ (zel?: :E:j:i tubuladas de Starten rectas, encorvadas sobre el
los hilos de sutura. 5 aa;
’ O la nueva aguja pasahilos de Mathieu con el juego completo
{ de agujas (fig. 882).
Hilos de sutura: hilo de plata 6 crin de Florencia.

3. Parael gjuate de las { Un fulero de Sims (fig. 883),
superficies. ! Uno 6 dos ganchos romos (fig, 834);
4. Para la constriccién y fija- | a. Crin {2 pinzas con resorte, 6 dos pinzas de curacion

cion de los hilos. i de Florencia ! uterina;

Tuercehilos de Denonvilliers (fig. 883) 6 de
\ Coghill.
b. Hilo \0 placa de plomo de 2 milimetros de grueso
'f de plata. ) (fig. 886).
{ Granos de plomo 6 tubos de Galli y una pinza
| fuerte para aplastarlos.
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Procedimiento. — Tratase, verbi gratia, de suturar por el método americano
una fistula dntero-posterior como la que resulta & veces consecutivamente 4 la
talla vésicovaginal.

1.er tiempo: Refrescamiento de los labios de la fistula.—Estando la enferma
en la posicién de la talla perineal, introdizcase una sonda por la uretra en la
vejiga; confiesela 4 un ayudante colocado 4 la izquierda y que deberd depri-
mir la pared inferior de la vejiga 4 voluntad del cirujano; hdgase bajar y sepa-

=== =i.t

Fig. 832 Fie. 883 F1e. 834 Fic. 885
Aguja pasahilos Fulero de Ganchos de Tuercehilos
de Mathieu Sims Sims de Denonvilliers

rar hacia atrés la pared posterior de la vagina con una valva de Sims por un
ayudante colocado 4 la derecha.

Mientras se pellizea sucesivamente el contorno de la herida por medio de
una erina simple 6 de una larga pinza de dientes de ratén, circunseribase la
zona de refrescamiento con la punta de un bisturi. Esta zona debe tener de 10 4
12 milimetros de ancho (fig. 887).

Dividanse de atrds & delante la mucosa y la capa muscular de esta zona que
corresponden & los &ngulos de la herida; luego, ya con la erina y el bisturi, ya
con la pinza y las tijeras, quitense sucesivamente, formando una tira, cada
mitad derecha y cada mitad izquierda de la zona, sin interesar nunca la mu-
cosa vesical. Resulta asi una superficie cruenta en forma de embudo, cuyo
fondo estd representado por los labios vesicales de la fistula primitiva.

2.” tiempo: Colocacion de los hilos de sutura.— Los hilos deben estar colo-
cados & 5 milimetros unos de otros; uno en medio, otro en cada angulo y los
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deméas en el intervalo de los precedentes. Si la herida es de 3 centimetros, se
necesitan siete hilos, que se colocan uno tras otro del modo siguiente:

Si la herida es antero-posterior, empléese una pequefia aguja de Sims que
se fija en dngulo recto & un lado de la
pinza porta-aguja, 6 bien empléese una
aguja acodada de Starten 6 de Mathieu.
Hindase la aguja 4 5 milimetros por fuera
de la zona de refrescamiento, dirijasela &
través de los tejidos hacia la fistula pri-
mitiva y higasela salir por debajo de la
mucosa vesical ; se introduce después por
debajo de la mucosa vesical del otro lado,
dirigiéndola 4 través de los tejidos hacia
la superficie de la vagina, y higasela sa-
lir & 5 milimetros de la zona de refresca-
miento (fig. 888).

Si se ha empleado una aguja tubula-
da, hégase sobresalir el hilo haciendo

e v

Fia. S=6 Fia. 857
Pequeiias placas de plomo; una simplemente Fistula dntero-posterior del tabique
agujereada, la otra ya sujeta mediante perdi- vésico-vaginal (Le Fort)
gones que aprietan los hilos, éstos cortados & ras El punteado indica la zona de refrescamiento

girar la ruedecita con el pulpejo del pulgar, cojase el extremo del hilo con una
pinza y reténgasele mientras se retira la aguja por el trayecto recorrido.

Cojanse los dos cabos del hilo, antidense sus extremidades y fijeselas mo-
mentdneamente en una pequefia placa de plomo con muescas 6 en una de las
ranuras de una planchita de madera que sostiene un ayudante. Esta precau-
¢i6n tiene por fin impedir que se enreden los hilos.

a@

Fis. 888,—Esquema de la sutura de una fistula vésico-vaginal

aa’, mucosa vesical; b, orificio vesical de la fistula: ee’, orificio vaginal de la fistula; e¢’, mucosa vaginal;
be, b’ ¢, biseles de refrescamiento; dd, bilo pasado & través de la pared vésico-vaginal debajo de la mucosa vesical

3.er tiempo: Constriccion y fijacion de los hilos. — Rechjase el hilo del
centro con la mano izquierda; tivese de los cabos, mientras con un gancho romo
en la mano derecha, se empujan los labios del embudo hacia la vejiga para
favorecer la coaptacion de las superficies cruentas; reemplicese el gancho por
un fulero, en euya ranura se introducen los dos cabos del hilo, hagase deslizar
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el fulero hasta la linea de reunién y confiesele 4 un ayudante que debe mante-
nerlo en su sitio,

Hecho esto, se procederd del modo siguiente: a. Si el hilo es una ecrin de
Florencia, hiagase el nudo de cirujano, tirese de los dos cabos con los dedos 6
con dos pinzas de resorte; cuando el nudo llega cerca del fulero, ordénese la
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Fi6. 8%0.—Sutura entrecortada con hilo de plata

retirada de este instrumento y apriétese moderadamente el nudo. Sujétese este
nudo con otro sencillo y eértense los cabos 4 pequeila distancia.

b. Si es un hilo de plata, cértense las extremidades de los ecabos de un
tijeretazo, introdizeanse los cabos en los 0jos de un tuercehilos, y mientras se la
mantiene junto al tallo con los dedos de la mano izquierda, hédgase girar el
instrumento sobre su eje con la mano derecha: el hilo se tuerce mé4s Y mas.
Deténgase el movimiento de rotacion, en cuanto la torsion llegue cerca de la

Fra. 890 Fra. 891
Paso de los hilos 4 través de una Hilos cortados & ras de los
placa de Bozemann perdigones sobre la placa

de Bozemann

linea de sutura; cortese el pequefio torzal 4 alguna distancia con las tijeras y
vaélvase su extremidad punzante hacia la vagina con una pinza. Repitanse las
mismas maniobras con el hilo mas profundo y luego con los otros, de atris
4 delante, hasta que la reunion sea completa (fig. 889).

¢. Sise quiere practicar la sutura de Bozemann, que es preferida todavia
por cierto nimero de cirujanos, cortese una placa de plomo oval, hdganse en
ella tantos agujeros como hilos se hayan puesto (siete generalmente), &4 5 mili-
metros unos de otros, pliéguese un poco la placa formando una canal longitu-
dinal, introdizeanse sucesivamente los cabos de cada hilo en cada agujero,
tirese de los cabos con la mano izquierda, mientras con un gancho romo se
favorece la coaptacion de las superficies vivas y empujese poco & poeo la
placa hasta ponerla en contacto con la linea de reunion.

CIRUGIA Y MEDICINA OPERATORIAS. — 102,
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Asegirese de que la fistula esta bien cerrada haciendo una inyeccién en
la vejiga; luego — estando sostenida la placa por un ayudante, que la apoya
por debajo con una pinza de curacién uterina entreabierta,— pasense los cabos
de cada hilo por un grano 6 un tubito de plomo,
hagase deslizar el grano 6 el tubito hasta ponerle
en contacto con la placa, aplastesele sobre el hilo
con una pinza fuerte y cortese el hilo & ras, con las
tijeras (figs. 890 y 891).

Después de la operacién, segin los casos y también
segiin las preferencias personales del cirujano, se deja
una sonda permanente, de ordinario la de Sims (figu-
ra 892), (nosotros preferimos la de Skene 6 de Pezzer),
que se limpia de cuando en cuando, 6 bien se hace el
cateterismo frecuente (cada tres 6 cuatro horas). Los
puntos de sutura se quitan del octavo al décimo dia.

La crin de Florencia, especialmente recomendada
por Poncet (de Lyon), es menos irritante que la seda
. . fenicada, siendo igualmente bien tolerada y mas flexi-

Sonds sigmolded de Simp ble que el hilo de plata. No se experimenta molestia

alguna ni produce ningun desorden cuando se quitan

los puntos formados con ella. Hace afios que apenas empleamos mas que la crin
para las fistulas vésico-vaginales.

Fia. 892

IT
COLPOKLEISIS

La colpokleisis, coneebida y ejecutada por primera vez por Simon, que la
ha dado su nombre, consiste en cerrar completamente la vagina inmediatamen-
te por debajo de una fistula arinaria incurable de otro modo. Se practica, por
consiguiente, segin el sitio de la fistula, ya en el fondo de la vagina, ya a
nivel del fondo inferior de la vejiga, ya & nivel de la uretra, ya también, por
excepei6n, 4 nivel del meato;y, en este altimo easo, la zona de refrescamiento
se extiende mas 6 menos por la vulva. Es raro que se consiga el éxito 4 la pri-
mera vez. Por esto varios cirujanos han pensado en derivar la orina hacia el
recto, estableciendo una fistula recto-vaginal (1).

La orina, después de la oclusion, se acumula en la vagina y es evacuada
en ciertos momentos, ya en totalidad, ya s6lo en parte. Cuando el cuello de la
vejiga esté destruido, es indispensable un obturador. Se concibe también que,
en las mujeres todavia regladas a pesar de la fistula, 6 en quieneslas reglas han
reaparecido después de la operacién, la sangre menstrual fluya con la orina por
la uretra 6 por el resto de uretra. La esterilidad es absoluta, & menos que haya
una abertura en el fondo de la nueva vagina, 4 menos también, si la colpoklei-
sis es muy baja, que el meato se dilate con el tiempo & consecuencia del coito y
permita asi la proyeceion del esperma en la cloaca vésico-vaginal. En todo caso,
si la mujer es joven, si no es viuda, hay que obtener el consentimiento formal
de 1a mujer y del marido, después de haberles explicado las consecuencias or-
dinarias de la operacién y de haberles declarado que el unico fin de la opera-
cién es la curacion de la incontinencia de orina.

(1) Véase Cazin, Arch. gen. méd., Marzo de 188].

|
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A veces, al cabo de un tiempo variable, se ve formarse en la vagina, detras
de la barrera, uno 6 varios céleulos de volumen mayor 6 menor (Sim6n, Wern-
her, Nicaise, A. Dubrueil, etc.).

Aparato instrumental:

Una sonda de forma ordinaria;

Las valvas de Sims (modelo de Courty);
Dos pinzas dentadas;

Uno 6 dos tendculos;

Tijeras romas curvas;

Un bisturi recto;

Una pinza porta-agujas de Collin;
Agujas curvas armadas de erin de Florencia 6 de seda;
Una aguja de Reverdin;

Un gancho romo;

Una pinza de resorte;

Algunos granos 6 tubos de plomo.

Procedimiento. — Tratase, por ejemplo, de cerrar la vagina 4 1 centimetro
mas arriba del cuello vesical.

Lot tiempo: Refrescamiento de las paredes vaginales.—Estando la enferma
en la posicion de la talla perineal, —después de haber vaciado el recto, — mien-
tras un ayudante, colocado & la izquierda de la paciente, levanta la pared ante-
rior de la vagina eon una valva de Sims,—cdjase y levantese un pliegue trans-
versal de la mucosa en medio de la pared posterior de la vagina, empleando
una pinza de dientes de raton; luego incindase por delante solamente la base
del pliegue; levdntese un pliegue semejante 4 la izquierda, por ejemplo, del
precedente; ineindase asimismo su base uniendo las dos incisiones, y asi sucesi-
vamente & la izquierda y luego 4 la derecha, hasta que se haya marcado el
limite anterior del refrescamiento sobre la pared posterior y las partes laterales
de la vagina.

Vuélvase la valva de Sims sobre la pared posterior y, mientras un ayudan-
te colocado 4 la izquierda del operador deprime esta pared, marquese el limite
del refrescamiento en la pared anterior, de modo que se obtenga un ecirculo
completo.

Vuélvase & coloear la valva de Sims sobre la pared anterior, confiesela al
ayundante eolocado 4 la derecha de la enferma, levantese con la pinza el labio
posterior de la incision sobre la pared posterior, confiese la pinza al ayudante
colocado 4 la izquierda del operador, introdizease el indice izquierdo como
guia en el recto, y hagase el refrescamiento de delante atrds mientras el ayu-
dante encargado de la pinza sigue la marcha del bisturi, El refrescamiento se
debe hacer en una altura de 1 centimetro y medio 4 2 centimetros.

Una vez preparadas la pared posterior y las partes laterales de la vagina,
refrésquese de igual manera la pared anterior, sirviendo de guia una sonda que
se ha introducido en la vejiga.

Excindase el anillo de mucosa asi desprendido é igudlese la herida con las
tijeras.

2.% tiempo: Colocacion de los hilos. — Estos deben abrazar todo el fondo de
la zona refrescada, 4 3 6 4 milimetros unos de otros, sin entrar ni en la vejiga
ni en el recto.

Coloquense sucesivamente con la aguja de Reverdin (que estimamos como
muy comoda para este objeto), empezando por el de en medio y terminando por
los &ngulos, los cuales exigen una atencion especial.
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3.er tiempo: Constriccién y fijacion de los hilos.— Cojanse los cabos del
hilo de en medio: asegurese con el zaneho romo de que la coaptacién es exacta,
luego anudense los cabos ¢ fijense con un grano de plomo que se aplasta sobre
el hilo.

Repitase la misma maniobra por la parte de los angulos, y finalmente, con
los hilos intermedios.

Después de la operacién, se hace una irrigacion antiséptica de la herida y de la
cloaca, se pone una sonda de Pezzer permanente y se acuesta 4 la enferma sobre la
espalda. Los hilos se quitan del octavo al décimo dia.

111
CATETERISMO UTERINO

Fl cateterismo uterino es una pequefia operacion, 4 menudo util y hasta
indispensable para el diagnéstico 6 el tratamiento de ciertas enfermedades del
titero. Pero exige una asepsia rigurosa, cierta habilidad manual y discernimien-
to para no exponer & peligros més 6 menos graves.

El cateterismo permite apreciar: 1.° la longitud del titero, que es en estado
normal de 60 milimetros en las nuliparas y de 65 milimetros en las multiparas;
9.9 la direccion del conducto cérvico-uterino; 3.° la capacidad del cuerpo del
dtero; 4.° el espesor de la pared uterina; 5.9 la movilidad del utero; 6.° el estado
de la mucosa uterina, etc., sin contar muchas otras aplicaciones hechas para el
diagnostico 6 el tratamiento y que nos es imposible enumerar.

Se emplean las sondas llamadas uterinas 6 histerdmetros. Las més usadas
en Francia son la de Valleix (fig. 893) y la de Marion Sims (fig. 894). La sonda
de ballena de Créquy (fig. 895) es muy util en caso de desviacion del conducto
cérvico-uterino, porque la flexibilidad de que esté dotada facilita su introduec-
eion.

La sonda de Valleix se compone: 1.° de un tallo metalico de 15 4 18 centi-
metros de largo, graduado en centimetros y provisto de un cursor libre; 2.° de
un mango en el que puede entrar el tallo; el instrumento resulta asi mis porté-
til. El tallo est4 ligeramente abultado en su extremidad uterina y encorvado en
gus 4 ultimos centimetros segin un radio de 10 centimetros.

La sonda de Sims, de 25 4 28 centimetros de largo ¢ igualmente graduada
en centimetros se distingue de la precedente, en que es absolutamente rigida y
fija, en que en sus 8 6 10 dltimos centimetros, formados de plata recocida,
puede ser encorvada en todos sentidos & voluntad del cirujano.

El cateterismo uterino se hace sin, 6 mejor con el espéculum. Es necesario
siempre asegurarse previamente de que no existe un embarazo, & fin de evitar
un aborto; &4 la menor duda hay que abstenerse. Supongamos que se haya esco-
gido la sonda de Valleix.

A. CATETERISMO SIN EL ESPECULUM. — Procedimiento. — Estando la pacien-
te en la posicion de la talla, introdizcase en la vagina el indice izquierdo pre-
viamente engrasado, lléguese al fondo de la vagina y recondzease la posicion
del cuerpo del ttero y la direccion del eje cérvico-uterino: regla invariable
para todo cateterismo.

Sj la direccién es normal (ligera antecurvadura) determinese el orificio
aterino externo; coléquese el extremo del indice, con el pulpejo hacia adelante,
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junto al borde del labio inferior del cuello, inmediatamente debajo del orificio,
tomese con la mano derecha el mango de la sonda previamente engrasada y
hdgase deslizar su pico sobre el indice,
con la concavidad hacia adelante, hasta
que llegue 4 1a entrada del cuello.

Introdizease suavemente el pico en
el condueto cervical. De ordinario (4 me-
nos de metritis parenquimatosa erénica)
el pico se encuentra detenido 4 2 centi-
metros v cuarto 6 2 centimetros y medio,
es decir, 4 nivel del orificio interno del
cuello, que es la parte més estrecha, y por
consiguiente el mas peligroso escollo del
cateterismo. Este obstdculo, sin embargo,
es & menudo bastante ligero para no entor-
pecer la progresién de la sonda.

En todo easo, nuneca se debe forzar,
sino més bien retroceder, variar en diver-
sos sentidos la direecion del pico, repetir
las tentativas y, cuando se siente vencida
la resistencia, bajese suavemente el man-
go hacia atrds, al mismo tiempo que se
contintia empujando el pico. Este se ve
en un momento dado detenido por el pla-
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no resistente que forma el fondo del tero. 1 I‘ G
Con el indice izquierdo ¢ con una L8
pinza hégase resbalar el cursor hasta el il
orificio externo del cuello; manténgasele ;
fijo sobre el tallo y retirese la sonda, si
s6lo se ha querido medir la longitud del Fre. 833 Fio. 804 Fia. 805
titero. Sonda uterina Sonda de Sonda de
Una vezretirado el instrumento, com-  de Valleix  Marion Sims Ceiuy

pruébese la longitud obtenida.

A nivel del orificio interno se produce 4 veces una contraceiéon espasmddica, de

la que se triunfa sin violencia por la presién continua del pico de la sonda (cateteris-
mo apoyado).

K16, 896.— Pinza-erina de Pozzi

Cuando el pico llega al fondo del 1itero, la paciente acusa generalmente una sen-
sacion de sufrimiento especial, bien conocida desde Valleix, y que es para nosotros
un indicio precioso.

B, CATETERISMO CON EL ESPECULUM.— Procedimiento. — Después de haber
determinado por el tacto la posicion del cuello del tutero, la del cuerpo y, por
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consiguiente, la direccién del eje eérvico-uterino, coléquese una valva de Sims
hacia atrds y, si es necesario, otra delante, confieselas & un ayudante y condiz-
case el indice izquierdo junto al cuello del ttero como en el procedimiento
precedente.

Cojase la sonda con la mano derecha, introdizease el pico en el conducto
cervical, haganse retirar las valvas y luego, mientras se mantiene el indice
junto al labio posterior del cuello, manéjese la sonda como precedentemente.

A menudo se encuentra una gran ventaja en fijar el ttero pellizcando el labio
posterior del cuello con una pinza-erina de Pozzi, por ejemplo (fig. 896).

DILATACION INMEDIATA PROGRESIVA DEL CUELLO UTERINO

La dilatacién inmediata progresiva es preferida hoy dia por gran nimero
de gincedlogos 4 la dilatacion lenta que se obtiene por medio de substancias

Fie. 807 Fia. 868 Fia, 899
Dilatador de Pajot-Leblond Dilatador de Siredey  Bujia de Hégar

que aumentan de volumen por imbibicién, tales como la raiz de malvaviseo, la
de zenciana, la laminaria, el tupelo, la esponja preparada. Sin embargo, en
nuestro concepto, cada uno de estos dos métodos de dilatacién tiene sus indica-
ciones propias, y los perjuicios que se podian imputar al método lento (adeno-
flemon de los ligamentos anchos, celulitis pélvica, peritonitis pélvica, septice-
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mia), son hoy dia completamente excepcionales si se procede conforme & las
reglas de la asepsia.

La dilatacion rdpida puede estar indicada, ya para el diagndstico de las
enfermedades del enerpo del itero (espéculum intra-uterino, tacto, cateterismo),
va para el tratamiento de estas enfermedades y de las del cuello, & titulo de
operacion preliminar 6 de operacién curativa. Es preliminar cuando se trata
del raspado de la mucosa, de sus fungosidades, de restos placentarios, la em-
brocacién de la cavidad uterina (nitrato de plata, percloruro de hierro, tintura
de vodo, cloruro de zine, ete.), las inyecciones 6 irrigaciones intra-uterinas, la
enuncleacion de miomas intersticiales, la extraceion de pélipos intra-uterinos.
Es curativa cnando se la emplea para la endocervicitis rebelde, para la antefle-
xion v retroflexion, para la estenosis del orificio interno del cuello, para la del
conducto 6 del orificio externo del cuello, con dismenorrea y 4 menudo también
con esterilidad. En estos altimos casos se la asocia & la discision previa del
orificio externo.

[a dilatacion inmediata progresiva se hace, ya con los dedos (auricular,
indice) después de incision bilateral del cuello, procedimiento de C. Schrider,
va con un instrumento de valvas 6 de ramas divergentes, tal como el dilatador
de Huguier, el de Schultze, el de Pajot (fig. 897), 6 el extremadamente cémodo
de Siredey fig. 898 ya con bujias de volumen gradualmente creciente, bujias
eonicas de Lawson-Tait (4 nimeros’ atornilladas sobre un mango largo; bujias
cilindricas de Fritsch v bujias cilindro-conicas de Hégar (fig. 899), unas y otras
de cauncho endurecido 6 de metal,

[Las bujias de Hégar, muy numerosas, tienen entre si una diferencia de
I milimetro 6 de medio milimetro de didmetro; la més fina mide 2 milimetros y
In mas groesa 26 milimetros de didametro, Naturalmente, no se pasa de tal 6 eual
nimero, segln el fin propuesto.

Solo deseribiremos el procedimiento de dilatacion con las bujias.

Procedimiento, —Estando la enferma en la posicion de la talla, introdazease
el indice izquierdo en la vagina, recondzease la posicién del cuello y la del
cuerpo del dtero, coldoquense dos valvas de Sims, una delante y otra detras, y
confiense 4 un ayudante,

Cojase el labio posterior del cuello con una pinza de Museux, bijese un
poco el dtero en la direccion de la vagina, y manténgasele inmovil.

Hagase una inyeceion de aceite aséptico en el conducto cervical.

Tomese con la mano derecha una bujia previamente engrasada, el n.° 1 6
el n.° 2 de Hégar: introdizeasela lentamente en el conducto cervical, con pe-
quefios movimientos de rotacion; cuando ha llegado &4 una profundidad de
{ centimetros y medio, déjesela colocada medio minuto, por ejemplo, y reti-
resela.

Reemplacesela por el nimero siguiente, manidbrese igualmente, y asi se
sigue hasta obtener el grado de dilatacion deseado.

El método antiséptico debe ser aplicado antes, durante y despues de la dilatacién
cervical. Pero no se vaya @ creer, repetiremos con Fritsch, que el peligro de infeccién
séplica sea el inico de la dilatacién inmediata: hay que conlar con la ruplura del
fondo del 1tero cuando se emplean los dilaladores de ramas divergentes, ruptura
que ha sido @ menudo interpretada como perforacién producida por la cucharilla en
el raspado.
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RASPADO DEL UTERO

El raspado del ttero (1), operacion hoy dia usual que debemos 4 Récamier
y que Doléris ha tenido el mérito de vulgarizar en Francia bajo su nueva for-
ma, consiste en quitar toda la extensién y el mayor espesor posible de la muco-
sa uterina por medio de instrumentos especiales, cortantes 1 obtusos, llamados
cucharillas (6 raspadores); es un verdadero raspado que muerde hasta el mus-
culo uterino. La mucosa que ha sido sometida al raspado, aun el més radical,
se regenera poco 4 poco ulteriormente, gracias & los restos de corion y de
fondos de saco glandulares que forzosamente se han dejado durante la opera-
cion.

El raspado verdadero, tal como acaba de ser definido, est4d indicado como

Fig. 900,— Clover’s cruteh

tratamiento de eleccion en todas las formas de endometritis eronica: catarral,
muco-purulenta, hemorrégica. Sobre todo en esta ltima es donde da los me-
jores resultados. No estd contraindicado, al menos segin nuestra expericncia,
por la coexistencia de complicaciones inflamatorias peri-uterinas. Segun los
casos, 6 bien se emplea solo, 6 bien se le asocia como preludio 6 como comple-
mento de la ablacion de los anexos 6 4 otras operaciones ginecologicas (ampu-
tacion del cuello, traquelorrafia de Emmet, ete.).

Los medios y el modo operatorio varian de tal manera entre los ginecélo-
gos, que seria absolutamente imposible hacer de ellos una exposicion completa,
El lector nos permitird, pues, que le presentemos solamente los instrumentos
que empleamos y la téenica que seguimos, ya en nuestra practica particular,
va en el hospital, desde hace once ailos.

Aparato instrumental :

Un separador y elevador de las piernas de Clover (Clover’s crutch) (figu-
ra 900);

Una valva de Sims;

Un irrigador de Esmarch, con tubo largo y llave;

(1) Véase Doléris (Nouv. Arch. d'obst. et gynéc., 1837 ; Bouilly (Sée. chir., 1880); Gaches Sarraute
(Nowe. Arch. d’obst., 1890); Pichevin (Gas. Hop., 1890;; Pozzi (T'raité de gynéc., 1897).
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Una pinza de curacion uterina (fig. 901);

Una larga pinza de Museux, con erina doble (fiz. 902);

Un catéter uterino de Valleix;

Un aplicador intra-uterino de Fritsch (fig. 903);

Una sonda intra-uterina de Bozeman-Fritsch (fig. 904);

Diversos dilatadores extemporédneos: bujias de Hégar, dilatador de

r

kg, 901 Fia. 902 F1a. 903

Pinza de curacién Pinza de Museux con Aplicador de
uterina erina doble Fritsch

Pajot-Leblond, dilatador de Siredey; el de Auvard es también muy
comodo;
Tres encharillas fenestradas y cortantes de Sims, de 4, 6 y 9 milimetros
de ancho (fiz. 905);
Tijeras de Kiichenmeister, en caso de desbridamiento necesario del enello
(fig. 906);
Accesorios: tijeras ordinarias, sonda vesical y navaja de afeitar.
LLa asepsia en todo y por todo debe naturalmente ser minuciosa.
Procedimiento. — Estando colocada la mujer en posicion dorso-sacra al
extremo de una mesa, con las piernas elevadas y separadas con el aparato de
Clover, cuya correa se pasa, ya simplemente por detras del cuello, ya por enci-
CIRUGIA Y MEDICINA OPERATORIAS, — 103,
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ma de un hombro y por la axila opuesta, — después de haberse colocado el
mismo operador sentado en un taburete, entre las piernas de la enferma, aféi-
tense los 6rganos genitales externos, desinféctese la vulva y las partes de alre-
dedor, luego la vagina y el cuello del tero, vaciese la vejiga (el recto ha sido
evacuado la vispera mediante un purgante y la mafiana de la operacién me-
diante un gran enema de agua boérica) y hagase administrar el cloroformo 6 el
éter, si la enferma es particularmente irritable 6 si exige la anestesia, porque
el raspado del ttero es muy doloroso en los dos tercios de los casos.
Deprimanse la pared posterior de la vagina y el periné con una valva de

Fis. 904 Fig. 905 Fis. 906

Sonda intra-uterina de Cucharilla de Sims Tijeras de Kiichenmeister
Bozeman-Fritsch

Sims, reconézcase por el tacto vaginal la direccién del tfero, levantese la pared
anterior de la vagina con el indice izquierdo y engdnchese s6lidamente el labio
anterior del cuello 6, 4 falta del labio, el fornix anterior de la vagina con una
pinza de Museux.

Después de haber retirado 4 medias la valva de Sims, bijese suavemente
el tero hacia la vulva, — cuando no est4 inmovilizado por adherencias anor-
males, — pero sin exceder del tercio inferior de la vagina; un descenso mas
considerable nunca es necesario y puede tener inconvenientes y hasta peligros.

Asegurada la fijacién del utero con la pinza de Museux, midase la longitud
total de su cavidad por medio del catéter de Valleix y apréciese, en cuanto sea
posible, el espesor de sus paredes. Dilitese el conducto cervical con el instru-
mento de Siredey, hasta que su calibre tenga un didmetro de 6 4 8 milimetros;
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lo cual se hace en dos minutos. Si es necesario, si el cuello estd estenosado 6
escleroso, dividasele & derecha é izquierda por medio de las tijeras de Kiichen-
meister, cuya hoja desnuda se introduce en la cavidad cervical y la hoja con
gancho terminal se aplica & la cara externa del hoecico. Ya casi no empleamos
las bujias de Hégar para el raspado del tutero.

Desinféctese toda la cavidad uterina, irrigdndola por medio de la sonda de
Bozeman-Fritsch, que es adaptada al tubo del irrigador de Esmarch y que da
agua hervida caliente, simple 0 salicilada al milésimo. Solamente entonces em-
pieza el raspado.

Apliquese la mano izquierda por arriba de la sinfisis ptubica, 4 fin de com-
pletar la fijacion del itero. Introdizcase la cucharilla hasta el fondo del ttero;
se comprueba que ha llegado alli por una sensacion especial de resistencia, por
un dolor particular, si la enferma no estd dormida, y por la longitud de cucha-
rilla que ha penetrado, la cual es conforme 4 los datos de la histerometria pre-
via. Dirijase el filo hacia el orificio de la trompa derecha, por ejemplo, y
arrdnquese de un solo trazo, de arriba abajo, hasta el orificio interno del eon-
ducto cervical, la mucosa que cubre el borde derecho del cuerpo del ttero.
Vuélvase el filo hacia arriba, al lado del punto de partida, quitese luego otra
tira vertical y de igual longitud de la parte contigua de la pared posterior. Con-
tiniese denudando esta pared mediante una serie de largos trazos verticales y
paralelos, hasta el borde izquierdo del cuerpo del 1utero. Dentidense asimismo
este borde y la pared anterior. Terminese la limpieza del cuerpo uterino pa-
seando el filo de la cucharilla bajo la béveda uterina de un orificio tubario al
otro. No se debe considerar la obra perfecta sino cuando se ha sentido en todas
partes la resistencia y el crujido particular del misculo uterino. Siempre es
necesario un retoque; & veces se necesitan dos 6 tres.

Después de haber raspado el cuerpo, péasese al raspado de todo el conducto
cervical, que se debe practicar con energia & causa de la disposicion de los
drboles de vida y de la profundidad de las glandulas. La hemorragia produ-
cida por el raspado ejecutado asi, es minima de ordinario y nunca es inquie-
tante.

Desembaracese el utero de todos los restos irrigdandolo con la sonda de
Bozeman. Toquese toda la superficie denudada con una soluciéon de cloruro de
zine al déeimo por medio del aplicador de Fritseh guarnecido de un cilindro
de algodon hidréfilo y higase una nueva irrigacion para evacuar el magma
amarillo rojizo eremoso que resulta de la mezcla de la sangre y del cloruro.
Quitese la pinza de Museux, rechdcese el ttero hacia arriba, es decir, hacia el
abdomen; apliquese simplemente una cura vaginal con gasa yodoférmica y
retirese la valva de Sims. La operacion ha terminado.

Ll raspado del titero es una operacién casi inofensiva si se siguen las reglas del
método antiséptico; todas las estadisticas publicadas hasta ahora lo prueban sobrada-
mente.

AMPUTACION DEL CUELLO UTERINO

Por amputacion del cuello, & fin de evitar confusiones, hay que compren-
der Gnicamente la ablacién circunferencial, ya de su parte intra-vaginal 4
liocico de tenca, ya de su totalidad hasta el nivel del orificio interno del ttero.
Conviene, pues, distinguir primero: una amputacion subvaginal y una ampu-
tacion supra-vaginal. Sin embargo, como la exéresis puede rebasar la inser-
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cion de la vagina sin alcanzar el orificio interno del ftero, es absolutamente
légico y préctico coloear ignalmente aqui la amputacion conoidea, de Huguier,
y la amputacién andloga, llamada en embudo, de Hégar. De la precedente de-
finicién resulta que se debe separar la reseccion bilabial por la que Schrider
quita la mucosa afecta de degeneracion folicular y restaura el hocico de tenca.

Las indicaciones son: 1.° para la amputacién subvaginal del -cuello, la
hipertrofia congénita 6 adquirida del hocico de tenca, los epiteliemas vegetan-
tes que parecen no llegar 6 no ir més alla de la insercién de la vagina, los sar-
comas hidropicos 6 de otra clase que se hallan en la misma condicién, la dege-
neracion folicular en masa, la estenosis congénita 6 adquirida de ciertas formas
del cuello (estomatoplastia uterina), la metritis parenquimatosa crénica y re-
belde con un fin regresivo (C. Braun), el gigantismo uterino con el mismo fin
(Chalot); 2.° para la amputacion supra-vaginal, 108 epiteliomas vegetantes ¢
ulcerosos del hocico de tenca, cuya zona de infiltracién ha rebasado la insercion
de la vagina: Hofmeier (1) ha demostrado claramente con observaciones hechas
en la clinica de C. Schriider y en la suya propia, que esta operacién puede ir
seguida de una curacion radical; 3. para la amputacién de Huguier, el alar-
gamiento llamado hipertrofico de 1a porcién supra-vaginal del cuello; 4.° para
la amputacion de Hégar, este mismo alargamiento y los epiteliomas del hocico
que se extienden hacia la parte media del conducto cervical. Es necesario re-
conocer, no obstante, que esta ultima indicacién es bastante dificil de determi-
nar en la practica, y que lo més seguro entonces es decidirse por la amputacin
supra-vaginal 6 por la histerectomia total.

Aparato instrumental:

Un separador elevador de las piernas de Clover;

Dos valvas cortas;

Un irrigador de Esmarch, con tubo y llave;

Una pinza de curacién uterina;

Dos pinzas de Museux;

Una pinza larga con ramas dentadas;

Un bisturi recto de hoja larga y estrecha;

Tijeras de Kiichenmeister;

Tijeras fuertes curvas por el plano;

Algunas pinzas largas de forcipresion, ramas conicas;
Una aguja de Deschamps;

Agujas de Hagedorn y porta-aguja de Pozzi;

Seda fina 6 erines de Florencia;

Accesorios: tijeras ordinarias, sonda vesical y nav aja de afeitar.

El practico no debe olvidar que la amputacion, aun la subvaginal, del cue-
llo, es una operacion muy sangrienta. Le aconsejamos, no obstante, de acuerdo
con los cirujanos modernos, que prefiera siempre el bisturi y las tijeras & los
medios de diéresis obtusa (estrangulador lineal, ligadura extemporanea, asa
galvanocdustica, etc.) y que no practique nunca la hemostasia con el termo-
cauterio 6 el percloruro de hierro, &4 no ser que se proponga cauterizar al mismo
tiempo un mufién sospechoso 6 realmente infectado de cancer.

A. AMPUTACION SUBVAGINAL, — 1.° Procedimiento ordinario ¢ de incision
circular. — Se ejecuta con las tijeras y conviene especialmente al cancer, en los
casos en que seria peligroso sacrificar la necesidad de una exéresis amplia, 4 la
conservacion puramente estética de colgajos mucosos.

() Hofmeier (Zeitschr. fir Geb. u. Gyn., XLi1, 1885).
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Iguales medidas preliminares que para el raspado del ttero. Separadas las
paredes de la vagina con las valvas de Sims, céjase el labio anterior del cuello
por medio de una pinza de Museux y bajesele cuanto sea posible hacia la vul-
va. Hiéndase el cuello 4 la derecha, luego 4 la izquierda, hasta cerca de cada
fornix lateral, de un golpe de tijeras de Kiichenmeister.

Cojase el labio posterior del cuello con otra pinza de Museux. Dividase
transversalmente el labio anterior con las tijeras curvas cerca del fornix ante-
rior (linea a b, fig. 907) y reedjase ¢l muiion correspondiente con la pinza de
Museux que fijaba y ponia tenso este labio para mante-
nerlo al alcance y bien 4 la vista.

Dividase asimismo transversalmente el labio poste-
rior cerea del fondo de saco posterior (linea ¢ d, fig. 907).

Hagase la hemostasia definitiva por la forcipresion,
la irrigacion muy caliente, 6 mejor, el taponamiento va-
oinal provisional con la gasa; luego, 4 fin de prevenir la
recidiva local, cautericese el muiién cervieal, lo mas
profundamente posible, con una punta de Paquelin. Cura
con la gasa yodoformica.

Para poder praclicar asi la amputacion tipica del cuello,
es 4 menudo necesario despejar primero el fondo de la vagina
excavando las masas vegetanles con las cucharas de Simén ¢
aplastandolas y arrancindoias con pinzas de cuadro denlado.
lsta operacion preliminar es, por lo demds, indispensable des-
de el punto de vista de la antisepsia.

La pérdida de sangre es mucho menor con las tijeras que
con el bisturi.

Fin. 907

Amputacién subvaginsl
del cuello uterino

a b, seccion del labio anterior
2.9 Procedimiento cuneiforme de Simén - Marck- ¢ % seccién dellabio posterior
wald (1), con algunas modificaciones de detalles. Debe
ser preferido al precedente siempre que la mucosa intra y extra-cervical no
estd afectada por una neoplasia maligna.

Mientras un ayudante mantiene bajo el cuello por medio de una pinza
de Museux implantada en el labio anterior, por ejemplo, y asegura la irri-
cacion continna de la vagina con el chorro delgado y débil de la cdnula de un
Esmareh 6 con una valva de Fritsch, dividase el cuello & derecha é izquierda
de un tijeretazo hasta cerca de las inserciones vaginales. Exeindase en forma
de cufia, con el bisturi, todo el labio anterior mediante dos incisiones paralelas,
que pasan la una por debajo y la otra por encima de la pinza de Museux y que
deben converger entre si en la profundidad de los tejidos: la altura y la an-
chura de la ecufia varian naturalmente segin el volumen del cuello (fig. 908).
Mientras el ayudante mantiene el descenso del cuello aplicando la pinza de
Museux sobre el labio posterior todavia intacto, retiinanse para la hemostasia
los dos colgajos mucosos mediante una doble serie de puntos entrecortados,
profundos y superficiales, con seda 6 con erin de Florencia: momento de la
operacion siempre laborioso, 4 no ser que se baje mucho el utero. Cértense
todos los cabos 4 ras del nudo, excepto los de dos 6 tres puntos profundos que
gervirdn dentro un momento de medio de traceion y de fijacion. Tapoénese mo-
mentineamente la vagina si es necesario.

Excindase en forma de cufia todo el labio posterior, mediante dos ineisio-
nes andlogas 4 las precedentes, y mientras se mantiene el cuello al aleance por
la traccion ejercida sobre los cabos de hilos del labio anterior, sutirense los

1) Marckwald (Arch. f. Gyn., Bd. VLI, pag. 48, 1875).
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dos nuevos colgajos de mucosa (fig. 909). Sutirense en seguida las comisuras

gl A, e ¥ A

derecha é izquierda del nuevo orificio uterino. Después de haber completado la

Fre. 908.—Amputacién plastica del cuello por Fra. 909. —Amputacién plastica del cuello por
el procedimiento de Simén-Marckwald el procedimiento de Simon-Marckwald
Excisién en forma de cufia de cada labio del cuelloy colocacién Butura de los colgajos de cada lado

de los hilos de sutura

hemostasia y hecho una limpieza regular, espolyoréese el cuello con yodofor-
mo, cortense todos los cabos 4 ras del nudo, hiindase el ttero y, entre dos val-
vas, apliquese una cura vaginal con la gasa yodoférmiea.

Fie. 910. - Amputacion
supra-vaginal del cue-
llo uterino

@ b, linea de seccidn

‘uando se practica la operacién de Simdn con el solo
fin de agrandar el orificio uterino externo, no hay que contar
demasiado con la estabilidad del resultado inmediato que es
ciertamente muy bello; debimos, al menos por nuestra parte,
renunciar & esta ilusién en dos de nuestras operadas, aunque
el beneficio anaplastico era bastante sensible.

Para facilitar la aplicacidn regular de las suturas labiales
hay que dejar la mayor longitud posible de mucosa intra-
cervical.

B, AMPUTACION SUPRA-VAGINAL O TOTAL DEL CUE-
LLO. — 1.% Procedimiento de C. Sehviider, segin Hof-
nmieier (1): filopresion de las arterias uterinas.— Después
de haber bajado el euello con pinzas de Museux, separa-
das ampliamente las paredes vaginales con las valvas
de Simoén, incindase circularmente la mucosa vaginal
alrededor del cuello, & medio centimetro 6 1 centimetro
por fuera del cancer; si es necesario, como lo ha hecho
Schrider, reséquese el tercio superior de esta mucosa,
cohibiendo al mismo tiempo con la presion y las liga-

duras, la sangre que procede de las arterias vaginales. Libértese el cuello por
delante y por detras, por despegamiento.

Por medio de una aguja de Deschamps semiobtusa, liguense en masa y en
dos planos, con seda gruesa, las fajas mas 6 menos gruesas que forman ahora

(1) Hofmeier (Grundriss der gyn. Operationen, pag, 173, 1888),

1
i
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los tejidos de los dos parametros y que comprenden necesariamente, por abajo
la rama inferior de la arteria uterina y por arriba la misma arteria uterina.

Secciénense sucesivamente los tejidos paramétricos, por medio de tijeras,
en medio de las dos filas de ligaduras.

Cuando el cuello queda libre hasta la altura deseada, incindase su pared
anterior hasta el conducto cervical y coléquese una 6 varias asas profundas que
abracen la pared vaginal y la del cuello, saliendo la aguja por el conducto cer-
vical. Secciénese el cuello de través en la parte superior (linea ab, fig. 910).
Retinase la mucosa vaginal con la mucosa uterina y llévense los hilos de las
ligaduras laterales & los Angulos derecho ¢é izquierdo de la linea de reunién.

La abertura accidental, por lo demés frecuente, del fondo de saco seroso de Dou-
glas no tiene consecuencia alguna desfavorable con el método antiséptico. Se cierra
ya uniendo los labios peritoneales con algunos puntos de catgut 6 de seda fina, ya
suturando el peritoneo retro-vaginal al mufién uterino.

—Hasta el 1. de Abril de 1888, C Schroder habia hecho 141 operaciones de este
género, con una mortalidad de 7, 1 por 100 solamente. Hofmeier, por su parte, no ha
tenido defuncién alguna en 30 enfermas que entonces habia operado del mismo modo.

2.7 Procedimiento de Gr. Smith (1): forcipresion permanente de las arte-
rias uterinas, — Posicion de la talla y miembros levantados con la muleta de
Clover. Céjase el cuello con una pinza fuerte, béjese el titero todo lo posible y
confiese la pinza & un ayudante que dirige los movimientos del \itero segin las
instrucciones del operador.

[Los tinicos instrumentos necesarios desde este momento, son: dos grandes
pinzas de forcipresion de Spencer Wells, tijeras curvas sobre el plano y un ca-
téter uterino recto,

Con las tijeras, dividase circularmente la mucosa vaginal alrededor del
cuello bastante lejos de la neoplasia. Con las tijeras y el indice izquierdo dent-
dese el cuello hasta lo mas arriba posible por delante y por detras, no por los
lados. La diseccion se debe hacer 4 ras del ltero, & fin de evitar por delante la
vejiga y los uréteres, por detrds la perforacion del peritoneo; serd més elevada
en la cara anterior que en la cara posterior del cuello. Cuando éste ha sido des-
cubierto hasta los limites de inseparabilidad del peritoneo retro-uterino, despé-
guense un poco las hojas serosas de cada ligamento ancho, sobre los lados del
utero, del plano de tejidos fibro-vasculares comprendido entre sus hojas, lo enal
no es difieil,

(Cojase este plano de tejidos asi aislado, entre el indice y el medio de una
mano, — tiresele hacia un lado mientras un ayudante tira del titero en sentido
opuesto, 4 fin de poner en claro la parte inferior subperitoneal del licamento
ancho que encierra los vasos importantes, — y con la otra mano cdjasele entre
las ramas de una pinza-clamp, lo més arriba posible, 4 lo largo de los dedos
que le distienden. Esta maniobra se hace sucesivamente & la derecha y 4 la
izquierda del cuello. 8ila presa es buena, se ve cesar en seguida la hemorra-
gia que ha podido producir la pinza fijadora comprimiendo 6 desgarrando los
tejidos epiteliomatosos del cuello.

Dividanse con las tijeras los tejidos comprendidos entre ecada pinza-clamp
v el costado correspondiente del titero; el \itero entonces casi siempre se puede
bajar mas.

[ntrodizease el catéter en la cavidad uterina como guia de exéresis. Divi-
dase el tejido uterino con las tijeras, oblicuando hacia arriba; la seccién se

1) Gr. Smith (Abdom. Surgery, 3. edicion, pag. 217, 188%).
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debe hacer en todo el contorno y converger hacia el catéter. Los dedos de la
mano izquierda separan los tejidos vecinos ante el camino de las tijeras, mien-
tras el ayudante maneja el utero con la pinza fijadora y el catéter, de modo
que favorezea la seccion. Se puede asi quitar el cuello y una poreién conside-
rable del cuerpo sin tener que temer la hemorragia. Hasta se puede quitar la
mucosa uterina en toda su longitud sin gran dificultad, si se la divide mientras
se la atrae gradualmente hacia abajo después de la seccion del tejido mus-
cular.

Riéguese la brecha con una solucién antiséptica; tapénese la vagina con
algodon antiséptico y envuélvanse igualmente en algodén los mangos de las
pinzas-clamps que deben permanecer colocados de veinticuatro 4 treinta y seis
horas. )

Greig Smith emplea este procedimiento hace cinco afios con un éxito constante.
Nosotros también estamos muy satisfechos de él y lo empleamos con preferencia al de
Schrader.

C. AMPUTACION MIXTA EN FORMA DE EMBUDO DE HEGAr (1).—-Bajado el
cuello por medio de una pinza de Museux 6 de un asa de hilo grueso, hagase
en su base la incision circular de la vagina hasta una profundidad de 3 6 4 cen-
timetros. — Dividase su pared anterior, dirigiendo la punta del bisturi oblicua-
mente hacia la parte superior de su cavidad. En cuanto queda abierto el con-
ducto, si la hemorragia es intensa, sutirese toda la superficie del muiién cervical
mediante puntos que unan la mucosa vaginal 4 la cervical y consérvense mo-
mentaneamente los cabos como medios de traceion.

Contintese dividiendo el euello oblicuamente por los lados y luego por
detrés. Asegirese la hemostasia y sutirense las mucosas cervical y vaginal
entre si. La altura del cono asi separado varia entre 3 y 4 centimetros y & veces
mads, segun la longitud del cuello.

La sutura, por mas que diga Hégar, no es siempre materialmente posible y es
siempre diticil, més 6 menos imperfecta, aleatoria. Cuando se opera por un cancer es
muy ventajoso desechar la sutura y cauterizar la seccion del mufién, como Keeberlé (2)
lo practica hace mucho tiempo con el termocauterio, ejemplo que nosotros mismos
hemos seguido varias veces.

EXTIRPACION DEL UTERO

La extirpacién del ttero se hace, ya por la vagina (colpo-histerectomia 6
histerectomia vaginal total), ya por el abdomen (Iapa?-o-h-c'sterectoﬁu’a 6 histe-
rectomia abdominal total), ya por una y otra de estas vias (histerectomia total
mizta ¢ combinada), ya, en fin, por la region posterior ¢ inferior de la pelvis
(histerectomia total sacra ¢ para-sacra).

Iin general, la histerectomia total puede estar indicada por el céncer (epi-
telioma, sarcoma, adenoma maligno 6 sospechoso), por el fibromioma y por las
supuraciones anexiales y peri-uterinas. Pero hay que hacer una eleccion, seglin
los casos particulares entre esas diversas vias, cuando se ha reconocido, 6 al
menos cuando se ha creido deber admitir las ventajas de la ablacién total
sobre los demés métodos de tratamiento disponibles; y aun, cualquiera que
sea la eleccion, es necesario siempre contar desgraciadamente con relaciones

(1) Ilégar y Kaltenbach, Die operative Gynck., pag. 521, 1886.
(2) Keeberlé (Gas. hebd. de méd. et ch., p. 139, 26, feb. 1886,
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anatomicas delicadas y molestas como las que guardan los uréteres con la parte
inferior del titero y la parte superior de la vagina. Si se opera por un fibro-
mioma 6 por una supuracion pélvica, preocupa el no seccionar, desgarrar, arran-
car, ligar 6 pellizear estos conductos; estos accidentes no son comunes, en ver-
dad, pero el peligro subsiste. Si se trata de un cancer, no solamente se corre el
riesgo de herir los uréteres, sino también resulta absolutamente forzoso limitar
la exéresis en el estrecho intervalo de I centimetro y medio d 2 centimetros que
los separa inferiormente del cuello, y se falta asi constantemente al gran prin-
cipio de la exéresis amplia, establecido para todas las neoplasias malignas é
infectantes. Es éste un punto de gran importancia que no ha sido suficientemente _
considerado por los autores, en la apreciacion terapéutica de la histerectomia
total y especialmente de la histerectomia total y de las histerectomias parcia-
les aplicadas al tratamiento del cancer. Ya se quite todo el iitero 6 ya se prac-
tique s6lo la amputacién subvaginal 6 supravaginal del cuello uterino, se hace
siempre una operacion demasiado limitada por la presencia de los uréteres (v si
se quiere también de las arterias uterinas) en el sentido transversal, es decir,
en el sentido de la anchura de los ligamentos anchos, del tejido célulo-vascular
paramétrico. Por eso no nos admira que de una estadistica fundada en la gran
practica de C. Schrider y en la suya, Hofmeier (1) haya deducido la equiva-
lencia terapéutica casi completa de la histerectomia total y de la amputaeion
del cuello, por lo menos para el cancer de ese segmento uterino, que es con
mucho el mas ordinario.

Las importantes consideraciones que preceden nos inducen 4 reproducir
aqui con algunas adiciones los datos anatomicos que habiamos consignado en
nuestra primera edicion (1886) y que se refieren especialmente & las relaciones
de los uréteres y de las arterias uterinas desde el punto de vista de la histerec-
tomia total y de la amputacion total del cuello,

El ttero recibe por cada lado tres arlerias (fig. 911): una poco desarrollada en
estado de vacuidad (1 & '/, milimetros) y comprendida en el ligamento redondo, es la
arteria funicular, rama de la epigdstrica; otra bastante voluminosa (1 a 2 milimetros),
analoga & la arteria espermatica del hombre y que va 4 parar 1 centimetro mas abajo
de la insercién de la trompa, es la arteria tubo-ovirica, rama de la aorta abdominal,
llamada erréneamente \itero-ovérica, pues que no concurre realmente 4 la irrigacién del
itero; otra més voluminosa todavia, la arteria uterina, rama de la iliaca interna, que
va @ anastomosarse directamente con la precedente debajo de la trompa, junto al
cuerpo del dlero. La arteria uterina, desde su nacimiento, desciende al pliegue de
Douglas, costea el uréter situado por dentro de ella, y llegada 4 la base del ligamento
ancho, a nivel del orificio externo del cuello, punto mas inferior de su trayecto descen-
dente, pasa por delante del uréter; luego vuelve a subir hacia el borde del \itero for-
mando un asa flexuosa, de concavidad sipero-externa, rodeada de numerosas hj
gruesas venas, asi como de una ganga de tejido fibro-muscular. Esta asa esta pegada
al fondo de saco lateral de la vagina, un poco por delante del diametro transversal del
cuello y alcanza el borde de la porcién supra-vaginal del cuello por arriba de la inser-
cion vaginal, de tal suerte que una ligadura vertical que abrace el fondo de saco, suba
1 centimetro y medio, y mejor d 2 centimetros, y esté colocada ¢ 10 milfmetros del cuello,
comprenderd sequramente el asa formada por el tronco de la arteria uterina. El calibre de
esta asa, que estd abultada, mide 2 milimetros y medio 4 3 milimetros. Lz distancia
entre el cuello y el uréler, espacio disponible para la ligadura ¢ la forcipresion es de 10 d
12 milimetros solamente; Morrison Watson y Gr. Smith le dan también 12 milimetros;
segun Ricard (2), que publicé sus investigaciones después que las nuestras, el in-
tervalo es de 1 centimetro y medio. Pero con el descenso del itero, segun la expe-

1) Hofmeier (Miinch. med. Woch., n.os 42-43, 1890),

(2) Ricard (Semaine med., p. 39, 1887),

CIRUGIA Y MEDICINA OPERATORIAS.— 104,
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riencia clinica, se le puede evaluar en 2 centimetros por lo menos. Conviene, pues, no
alejarse demasiado del cuello, so pena de cortar, de ligar 6 de pellizcar el uréter. Des-
pués de haber llegado al titero, la arteria uterina se repliega sobre si misma formando
una serie de ondulaciones apretadas hasta debajo de la trompa y, como hace notar igual-
mente Ricard, se incrusta en el tejido fibro-muscular del borde uterino, tanto, que «el
escalpelo sigue penosamente sus flexuosidades.» Kocks ha pretendido que las arterias
uterinas estn bastante alejadas del vitero para que se pueda enuclear este rgano sin
interesarlas. Bl cirujano, sin embargo, no debe olvidar que el tronco arlerial con sus nu-
merosas flexuosidades hacia adelante y hacia atrds, se halla mantenido contra el flanco del
Wlero por una ganga de tejido conjuntivo y que, si bien es posible la histerectomia subarie-
rial, no puede ser erigida como método general i ordinario.

F1s. 911.—Circulacién arterial del itero y de sus anexos. Relaciones reciprocas del cuello del Gtero,
de los uréteres y de las arterias uterinas

U, titero, — T, trompa izquierda. — O, ovario izquierdo. — Va, vagina, abierta transversalments por arriba, para dejar ver el
hoeico de tenea, e. — Ve, vejiga reducida por excision 4 su pared inferior.— ur, ur, uréteres derecho é izquierdo, - ar, ar, arterias
uterinas derecha é 1zquierda, - pr, pr, arterias precervicales derecha & izquierda. - fo, arteria tubo-ovhrica izquierda.

Para completar las aplicaciones de la anatomia 4 la cirugia, recordaremos la exis-
tencia de una rama importante, que estd muy bien indicada en una figura de Hyrtl re-
producida en todas partes, y que nosotros hemos hallado en todas nueslras preparacio-
nes. Esta rama nace, por un tronco sélo de 4 6 5 milimetros, de la misma arteria uterina,
un poco después de haber ésta cruzado el uréter; se dirige transversalmente hacia
adelante y un poco hacia arriba al fondo de saco anterior de la vagina, sobre el que se
apastomosa mediante cuatro 6 cinco ramos, con los de la arteria homéloga del lado
opuesto. Se la podria llamar arferia precervical. ;Es esta arteria, 6 la misma arteria ute-
rina, donde reside el pulso vaginal que se observa durante el embarazo, en las infla-
maciones agudas del utero ¢ de los anexos, elc.?

A. —HISTERECTOM{A VAGINAL TOTAL

(Operacion de Récamier-Czerny )

Récamier es quien por vez primera, en 1829, ha reglado el manual opera-
torio de la histerectomia vaginal en sus partes esenciales, principalmente en lo
que concierne 4 la ligadura en masa de las arterias uterinas, las mds importan-
tes de todas. Pero su feliz ejemplo y el de Sauter, su antecesor, fueron seguidos

i et B L

P
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de tales desastres, que la operacién quedé durante largo tiempo olvidada, no
llamando de nuevo la atencién de los cirujanos hasta 1879, ante el impulso
de Czerny (1), que ha logrado implantarla definitivamente en la terapéutica
moderna. Es practicada hoy dia en todos los paises.

La histerectomia vaginal estd indicada: 1.° Para el cdncer del conducto
cervical, para el del cuerpo del ttero y también, segin buen niimero de ciruja-
nos, para todas las formas de cédncer del cuello, con preferencia 4 las amputa-
ciones parciales. Pero la intervencion soélo es admitida generalmente en las
condiciones siguientes: movilidad del itero, integridad de los parametros,
ausencia de infarto ganglionar pelvi-lateral, fenémenos todos comprobados
por el tacto combinado y por el prolapso artificial del tutero, si es necesario,
bajo la accion del cloroformo. La infiltracion de los fondos de saco vaginales,
si parece limitada 4 la mucosa no es una contraindicacion operatoria (C. Schro-
der, Richelot y otros ginecélogos).

2.° Para todas las supuraciones pélvicas bilaterales (Péan (2) y Segond) (3):
salpingo-ovaritis, pelvi-peritonitis, pelvi-celulitis. Pozzi (4), Terrillon (5), Te-
rrier (6) y Hartmann creen, por el contrario, que la laparotomia es preferible
en la mayor parte de estos casos y que se debe reservar la histerectomia va-
ginal, castracién uterina de Péan, para las supuraciones excepcionales que
envuelven en cierto modo al ttero y que van acompailadas de plastrén abdo-
minal. La laparotomia debe quedar como método de eleccién y la incisién va-
ginal de Laroyenne no se debe, por otra parte, desdefiar. «En todo caso, dice
muy bien Auvard (7), la castracién uterina no debe ser intentada sino cuando
est4 probado por un diagnostico bien meditado, que la curacion de la mujer es
imposible sin suprimir las funciones genitales.» Tal es también nuestro modo
de ver, segin la observacién de las numerosas enfermas que hemos tenido que
tratar.

3.° Para los tteros miomatosos que no excedan del nivel del ombligo
(Péan, Segond (8), Pozzi y Richelot).

4.° Para las metritis erdnicas que siguen siendo excesivamente dolorosas,
intolerables, después de la ablacién uni 6 bilateral de los anexos uterinos. Estos
€as0s SON raros.

5.° Para las grandes neuralgias pélvicas (Richelot) (9): fenémenos doloro-

sos graves, permanentes y rebeldes que residen en el tutero 6 los ovarios, sin
lesion alguna apreciable de estos organos y que van acompafiados de un estado
neuropatico mas 6 menos acentuado.

6. Para algunos casos de prolapso completo de un ttero voluminoso.

7.° Excepcionalmente, para una inversién uterina irreductible.

En la actualidad, la histerectomia vaginal se ejecuta segin dos grandes

(1) Czerny ( Wien. med. Woch., n.os 45-49, 1879).

(2) Péan (Bull. de PAcad. de médecine, pag. 9,y Congrés intern. de Berlin, 1890;.

3) Segond, De 'hystérectomie vaginale dans le trait. des suppurations péri-utérines, Paris, 1891,
y Congrés de gyn. et d'obstétrigue, Bruselas, 1892; Baudron, De ['hystérect. vaginale appliquée au
trait. chirurgical des lésions bilatérales des annexes de Putérus (operacion de Péan), Th. Paris, 1804;
Richelot, L'hystérect, vaginale contre le cancer de Dutérus et les affections non cancéreuses, pig. 446,
Paris, 1804; Pauchet, Laparot. et hystér. vaginale pour lésions des annexes, Th. Paris, Diciembre
de 1896.

(41 Pozzi (Bull. Soe. chir., pag. 790, 1890); Pozzi y Baudron (Rev. de chir., Agosto, 891).

(5) Terrillon (Soc. chir., pag. 500, 1890, y Bull. gén. thérap., 30 Noviembre, 1891).

(6) Terrier y Hartmann (Congrés fr. de chir., 1893).

(7Y Auvard, Traité prat. de gynécol. pag. 231, 1832,

(8) Segond, Des plus gros fibromes justiciables de Dhystérectomie vaginale (Congr. fr. de chir.,
pag. 921, 1895).

9) Richelot /Soc. chir., 9 Noviembre 1892, y sesiones siguientes),
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métodos hemostdticos: en el uno, que es antiguo y se le puede denominar mé-
todo de la filopresion multiple ¢ parcelaria, la diéresis para-uterina de cada
ligamento ancho tiene lugar poco 4 poco, por planos sucesivos, 4 medida que
se va ligando una pequefla porcion del ligamento; en el otro, que denominare-
mos método de la forcipresion permanente, y del que debemos & Richelot y &
Péan la técnica reglada, asi como su empleo sistemdtico, se divide cada liga-
mento, ya de una vez, ya por cortes sucesivos, después de haberlo cogido con
una serie de pinzas gradualmente superpues-
tas, y estas pinzas deben quedar colocadas
durante treinta y seis 6 cuarenta y ocho horas
para asegurar la hemostasia definitiva. Este
método tiene sobre el precedente dos gran-
des ventajas: la facilidad y la rapidez de la
ejecucion, y no es menos seguro.

1.° METODO DE LA FILOPRESION MULTI-
pLE.— Los procedimientos corrientes en la
practica son demasiado numerosos para que
gea posible exponerlos todos. Ni siquiera
nos parece 1til: basta conocer un tipo esta-
blecido sobre la seleccién comparada, sin
perjuicio de modificarlo segin las eventuali-
dades clinicas.

Fic. 912 Fi1e.913
Separador de Richelot Pinza de Museux

Aparato instrumental:

Un Clover’s crutch;

Un irrigador de Esmarch con tubo y llave;

Una valva corta de Sims 6 de Herrgott;

Una valva anterior para irrigacién continua de Fritsch 6 de Péan, si se
quiere;

Dos separadores vaginales acodados de Richelot (fig. 912);

Una pinza de curacion uterina;

Dos pinzas de Museux, 6 mejor, dos pinzas con ramas dentadas anchas
de Richelot (fig. 913);

Los tres bisturis de Richelot (figs. 914, 915 y 916), 6 solamente un bisturi
largo de hoja corta y estrecha;

Una espétula roma, larga y ancha, para el despegamiento uterino;

Una pinza de Péan para los ovarios (fig. 917);

Una gruesa aguja de Deschamps, semiobtusa;

Agujas curvas de Hagedorn y un porta-agujas de Pozzi;
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Algunas pinzas hemostéticas largas, de ramas ordinarias;
Tijeras largas y fuertes de punta roma, rectas 6 ligeramente carvas sobre
el borde;
Seda gruesa n.” 3 4 5 y catgut grueso;
Accesorios: tijeras ordinarias, sonda vesical y navaja de afeitar.
Procedimiento ecléctico. — Después de haber preparado durante algunos

dias la asepsia de la vagina y de los 6rganos genitales externos, administrado
la vispera un purgante, dado un gran enema simple dos horas antes de la ope-
racion, evacuado la vejiza, afeitado y desinfectado de nuevo las partes genita-
les; determinada, en fin, la anestesia general, estando la paciente colocada en

AT TILL o,

p———

Fias, 914, 915 y 916.—Bisturis de Richelot F16. 917.—Pinza de anillos de Péan

posicion dorso-sacra con el aparato de Clover, la pelvis convenientemente ele-
vada y saliente al borde de la mesa, colocada una sonda de mujer permanente,
si fuese necesario, en la vejiga, procédase 4 la operacion del modo que sigue:

1. Prolapso artificial del ditero ¢ incisidon del fondo de saco anterior de
la vagina. — Coléquese una valva corta de Sims en la vagina, deprimase su
pared posterior y el periné, cojase cada labio del cuello con una pinza de Ri-
chelot y bajese poco & poco el atero hasta que el cuello esté lo mds cerca posible
de la vulva, Cuando no se puede hacer sélida presa en el cuello, pellizquense
los fondos de saco laterales con dos garfios de Museux y produzcase el prolapso
uterino por traccion bilateral.

Mientras un ayudante continia deprimiendo el periné con la valva de Sims
v mantiene el descenso del itero y otro ayudante separa las paredes lateraies
de la vagina con dos valvas acodadas y estrechas, hdgase con el bisturi una
incision semicireular de todo el espesor de la pared de la vagina d 1 centimetro
por arriba del borde libre del cuello y, en todo caso, 4 una distancia suficiente
de la neoplasia, si se opera por un céancer.

La incisién debe llegar en profundidad hasta el tejido celular peri-vaginal
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y en anchura hasta los extremos del didmetro transversal del cuello. El bisturi
debe ser conducido perpendicularmente 4 la superficie del cuello. La hemorra-
gia producida por esta incision es rara vez inquietante; si es necesario, se la
cohibe haciendo la filopresion miltiple y transversal del labio vaginal.

9.° Desprendimiento de la vejiga hasta el fondo de saco vésico-uterino
del peritoneo. — Con el extremo del indice derecho 6 una espatula roma, des-
géarrese poco & poco, de abajo arriba y de un lado & otro, el tejido celular laxo
que une la pared posterior de la vejiga & la cara anterior del cuello y luego del
cuerpo del utero, comprobando de vez en cuando la regularidad de la diéresis
con la sonda que esta colocada en la vejiga. Con el habito se llega 4 poder
prescindir de la sonda y hacer libremente el desprendimiento de la vejiga.
Se puede también evitar con mucha eficacia la abertura de este o6rgano, levan-
tando progresivamente su pared infero-posterior por medio de un largo separa-

g
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#16. 918. — Histerectomfa vaginal. Ligadura de la arteria uterina izquierda

dor acodado. Si, 4 pesar de todo, se abre la vejiga y se advierte el accidente,
hay que cerrar en seguida la brecha con algunos puntos de sutura perdida de
Lembert.

Prosigase el desprendimiento de la vejiga hasta el fondo de saco seroso, s
decir, hasta yue se sienta una falta de resistencia 6 una membrana tendida
transversalmente entre la vejiga y el itero. La altura de este desprendimiento
varia entre 3 y 4 centimetros, &4 veces més. La hemorragia es insignificante.

3.9 Incisién del fondo de saco posterior de la vagina y abertura del espa-
cio de Douglas. — Mientras uno de los ayudantes levanta el cuello hacia la sin-
fisis pibica por medio de las pinzas fijadoras, unanse las extremidades de la
precedente incision por otra incision semieircular, dividiendo francamente todo
el espesor (4 &4 5 milimetros) de la pared vaginal y dirigiendo el filo hacia el
cuello. La incision se debe hacer 4 1 centimetro y medio 6 2 centimetros hacia
atras del borde libre del cuello. La abertura del recto es, por lo demés, mucho
menos de temer que la de la vejiga: existe entre el recto y el titero un espacio
por lo menos de 3 & 4 centimetros.

Una vez abierto en toda su anchura el espacio de Douglas, imitese, sise
quiere, la conducta de A. Martin, colocando sobre el labio vaginal una serie de
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ligaduras transversales que abrazan la pared de la vagina y el peritoneo que la
tapiza por detrds: asi se disminuye la pérdida de sangrey se evitan los des-
prendimientos ulteriores posibles de esta serosa. Pero esta maniobra no es nece-
saria v muchos cirujanos prescinden de ella.

‘-1.." Filopresidn superpuesta y seccion progresivamente ascendente de los
ligamentos anchos. Divisién del fondo de saco vésico-uterino del peritoneo. —
Mientras uno de los ayudantes atrae fuertemente el cuello hacia abajo y & la
izquierda, por ejemplo, pasese el indice izquierdo por el espacio de Douglas
detras de la parte inferior del ligamento ancho derecho (con relacién al opera-
dor); atraviésese todo el espesor de este ligamento de delante atrds, d 1 centi-
metro y medio del cuello, d una altura andloga, con una aguja de Deschamps
armada de un asa de seda n.° 4 y sostenida con la mano derecha (fig. 918);
hagase descender sobre el pulpejo del indice el pico de la aguja hasta que apa-
rezea por debajo del ligamento; atrdigase un cabo del asa con una pinza de
forcipresion ; reténgasele mientras se retira la aguja; luego constrifiase vigoro-
samente en el asa la parte inferior del ligamento, empleando el nudo de ciru-
jano y acompafiando el nudo hasta junto & los tejidos con los dos indices 6 dos
pinzas de forcipresion. Afiddase por precaucién un nudo simple. Hagase una
ligadura aniloga en la parte inferior del otro ligamento ancho. De este modo
quedan ligadas las dos arterias uterinas. Con tijeras rectas, & derecha &
izquierda, seccionese el puente de tejido intermedio 4 la ligadura y al utero.
Esta seccion se debe hacer 4 6 milimetros, por lo menos, por dentro de la liga-
dura, 4 fin de que ésta no se escurra.

Bajese mas, si es posible, el utero. Coléquese otra ligadura semejante, de
irnal manera, & derecha é izquierda, encima de las precedentes; la parte cons-
trefiida no debe tener mas de medio centimetro de altura. Luego seccionense
los tejidos entre el titero y el nuevo plano de ligaduras.

Si el fondo de saco anterior del peritoneo estd4 ahora bien al aleance, como
es la regla, — cOjasele con una pinza, mientras se eleva la vejiga con el indice
izquierdo 6 una valva acodada; Abrasele con precaucién de un tijeretazo cerca
de la pinza, pasese uno 6 los dos indices por el ojal asi practicado y desgarrese
completamente el fondo de saco & derecha é izquierda.

Mientras se va bajando més y mds el itero, coléquense sucesivamente otras
dos lizaduras, siempre superpuestas 4 derecha ¢ izquierda del cuerpo del tero;
la mas elevada de estas dos debe comprender el ligamento redondo y la trompa,
y por consiguiente la arteria funicular y la tubo-ovérica. Terminese la extirpa-
cion del ttero cortando los licamentos redondos y las trompas por dentro de las
altimas ligaduras, y quitese la esponja montada que se habia colocado en el
fondo de saco de Douglas.

5.° Ablacidn de los ovarios.

La observacién parece haber demostrado que después de la extirpacién del utero
los ovarios se atrofian; pero creemos que es mas prudente no contar demasiado con un
proceso involutivo que dista mucho de ser conslante y que, en todo caso, puede em-
plear un tiempo mds 6 menos largo en establecerse y en terminar. Después de la his-
terectomia lotal, no solamente son inutiles, sino que pueden ser el punto de partida
de diversos accidentes graves, y pueden también ser asiento de una recidiva cancerosa
(Siinger) (1), Es necesario, pues, quitarlos en todos los casos, estén 6 no todavia regla-
das las enfermas, @ menos que esta operacién complementaria sea maferialmente im-
posible 6 demasiado peligrosa.

6. Tratamiento de la herida vaginal. — Después de haber cortado cerca
(1) Sénger (C. f. Gyn., pég. 557, 1890).
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del nudo sobre el extremo del indice, con largas tijeras curvas, estrechas y de
punta roma, todos los cabos de las ligaduras laterales de los ligamentos anchos,
limpiese el fondo de la herida y el espacio de Douglas con pequefias torundas
de algodén hidréfilo empapadas en una solucién caliente salieilica, 3 por 1000
por ejemplo, y montadas sobre porta-esponjas ¢ sencillamente sobre largas pin-
. zas de forcipresion ordinarias. A ejemplo de Pozzi, «coléquese un punto de
sutura en cada comisura de la herida vaginal para estrecharla,—y antes de
apretar, introdizcase en el Douglas, con pinzas, 4 guisa de desagiie capilar, una
tira de gasa yodoférmica, doblada en su extremidad superior, cuyos dos cabog
son luego apelotonados en la vagina, y asegurados atdndoles un hilo, Otras
tiras, muy moderadamente atacadas, completan la cura.»

Otros cirujanos, en Francia, dejan la herida vaginal complelamente abierta, y se
limitan a taponar blandamente la vagina, con gasa yodoférmica. En Alemania, por el
contrario, como lo ha referido Olshausen en el Congreso internacional de Berlin (18980),
la mayoria cierra por completo la herida vaginal con una sutura de catgut: la cura-
cién es asi muy sencilla y e hace por primera intencién. Quizas es esta realmente la
préactica mejor, hecha abstraccién naturalmente de los casos en que se opera en medio
del pus 6 de una infeccién manifiesta.

La histerectomia vaginal lotal por filopresién multiple es todavia la mas usada
en casi todos los paises para el tratamiento del cancer. Su mortalidad actual oscila
entre 5 por 100 y 10 por 100. En cuanto 4 los resultados terapéuticos, se puede decir
que la supervivencia de dos anos sin recidiva existe en la proporcién de 47,5 por 100
(Olshausen), que se cuenta un corto nimero de curaciones definitivas y que el alivio
ha sido notable en casi todos los casos de recidiva. La recidiva rara vez tiene lugar
en la vagina; casi siempre en los parametros y las visceras abdominales.

2.° METODO DE LA FORCIPRESION PERMANENTE. — La idea de este método
pertenece & Spencer Wells, que la ha emitido en 1882, Jennings y Péan han
sido los primeros en ejecutarla, pero en casos de necesidad y de un modo acci-
dental. El método propiamente dicho no ha sido creado, segiin parece, hasta el
dia en que Richelot (1) ha determinado claramente su alcance general, reglado
su instrumentacion y manual operatorio y preconizado su aplicacion sistemati-
ca y regular 4 todos los casos de histerectomia vaginal total.

Se deben distinguir tres modos operatorios, segin que la intervencion
tiene lugar por cdncer, por una supuracién peri-uterina 6 por un fibroma inters-
ticial. En el primer caso, operacidn de Richelot, se quita todo el utero en masa;
en los otros, operacién de Péan,la ablacién de este érgano tiene lugar por
fragmentacion.

a. Histerectomia por iteros cancerosos y otros tteros movibles, neural-
gtas, metritis crénicas rebeldes, prolapsos.— Procedimiento de Richelot (2).

Aparato instrumental:

«Tres separadores de hoja plana y acodados en 4ngulo recto: 1.” una
valva «posterior» de 6 centimetros de largo y 4 centimetros de ancho;
2.° dos valvas «anteriores,» de 2 centimetros y medio 4 3 centimetros
lo méas de ancho y de 10 4 12 centimetros de largo.

Un bisturi ordinario, otro de mango largo, con la hoja corta y recta;

Tijeras uterinas largas, curvas sobre el plano;

Dos pinzas-erinas de ramas sencillas;

Dos pinzas fuertes de ramas tridentadas;

(1) Richelot (Acad. de méd., 13 de Julio de 18%6; Un. méd,, Julio de 1886, y Tesis de Madec, Pa-
ris, 1887).
(2) Richelot, L'hystérect. vaginale, pag. 319, 1894.
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Dos 6 tres de mediana fuerza, intermedia & las dos series precedentes;
Una pinza de ramas fenestradas, para los fragmentos que se quiera
arrancar ¢ cortar, para los anexos que se pueden atraer al exterior;
Tres series de pinzas hemostéticas: 1.° ocho larguillas de ramas rectas
como la fig. 919) y cuatro de ramas curvas (fig. 920), destinadas 4 los
ligamentos anchos; tienen 6 centimetros 4 lo mas paralas ramas y 10
11 centimetros para el mango; 2.° unas veinte pinzas hemostaticas ordi-
narias; 3.° unas diez de la misma forma que las precedentes, pero de
16 centimetros de largo, para pellizear algunos

vasos en la profundidad.

En caso de herida de la vejiga, agujas, una pin-
za de diseceién, catgut y crin de Florencia;
Torundas de algodén yodoférmico, grandes

como nueces y muy laxas, tiras de gasa yo-
doférmiea para las bolsas purulentas;
Esponjas.
1. Prolapso artificial del “tero ¢ inci-
sion cirewlar del cuello. — «Acostada la enfer-

Fia, 919 F1a. 920
Pinza larguilla de ramas rectas Pinza larguilla de ramas curvas
ma sobre el dorso, sélidamente sujetas las piernas en soportes metdalicos, colo-

cada la valva posterior, cogido el euello por su labio anterior y descendido
al méximum, trdcese con el bisturi una ineision eireular en su base, en la inser-
cién vaginal, para no exponerse 4 herir la vejiga. El bisturi traza la ineision,
las tijeras curvas la profundizan. Hay que excavar mucho, hasta el tejido
uterino.»

2.°  Desprendimiento de la vejiga. — «Para libertar la cara anterior del
drgano, empijese con el dedo la seecion vaginal, pero suavemente, sin violen-
cia, v, como resista, tbmense otra vez las tijeras para cortar los haces muscula-
res que van de la vagina al 1tero ¢ impiden que la primera se despegue com-
pletamente. Cuando todas las bridas han cedido, el dedo penetra y marcha
muy facilmente por el tejido celular; 4 la mds pequeiia resistencia, vuélvase 4
las tijeras curvas y edrtese de nuevo junto al tutero, Los tejidos desprendidos
forman un rodete encima del instrumento. Si, por excepcion, se ha herido la

CIRUGIA ¥ MEDICINA OPERATORIAS.—105.
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vejiga, retinase transversalmente la perforacién con catgut 4 punto por encima
6 4 pantos separados, cogiendo por detras el tejido subvesical sin atravesar la
pared y por delante la semicircunferencia anterior de la herida vaginal.»

3.9 Abertura del espacio de Douglas. — «Penétrese con el indice en el
espacio de Douglas, lo cual es facil. Si se ha herido el recto, repédresele como
la vejiga, llevando el tejido celular delante de la perforacion. ,

»No hay que hacer hemostasia; 4 veces, no obstante, habra que poner una
pinza, durante unos momentos, sobre la arteria precervical.»

4.°  Abertura del fondo de saco anterior del peritoneo. — «Reanidese el
desprendimiento entre el utero y la vejiga; muy pronto se ve, aplanado sobre
la cara anterior del ttero, un fondo de saco de reflexion y una hoja delgada que
resbala. Entonces desgarrese la serosa por la simple presién del dedo ¢ dése un
tijeretazo.»

5. Basculacion del utero hacia atrds y tratamiento de los ligamentos anchos
por la forcipresion. — « Después de ensanchar con dos dedos la abertura del es-
pacio de Douglas, pénganse el indice y el medio izquierdos, con la cara dorsal
hacia abajo, en lugar de la valva posterior; insintiense en el fondo de saco de
Douglas lo més arriba posible y asegirese de que no se presenta un asa intestinal
4 entorpecer la maniobra. Céjase con una pinza-erina la cara posterior del
ltero y atraigasela, mientras los dos dedos rebasan el fondo, lo enganchan y lo
empujan de arriba abajo; una segunda erina, si es necesario, vuelve 4 coger la
misma cara un poco mas arriba, y muy pronto el cuerpo uterino sale por la
brecha. Durante este tiempo, el segmento inferior es siempre sostenido por
la pinza de traceion, tanto que el utero se pliega en dos, cuello y cuerpo, en la
vagina, y las excreciones del hocico de tenca no van 4 tocar el peritoneo.

»Esta maniobra de basculacién ha recogido los ligamentos anchos y dismi-
nuido su altura. El indice izquierdo, siempre en la brecha posterior, se desliza
4 la derecha y coge en su concavidad el borde superior del ligamento inverti-
do; se ve la extremidad de este dedo en el fondo de saco ttero-vesical que se
abre en este momento si no se habia ya abierto antes. Luego, tomando una pinza
larguilla recta, introdiizcasela de arriba abajo, es decir, de la base del ligamento
ancho hacia su borde superior; emptijese este borde hacia el instrumento con la
cara posterior del indice; aléjese un poco hacia la derecha ei talén de la pinza
para no estar junto al itero y apriétese la pinza hasta el ultimo diente. Cortese
el ligamento ancho muy cerca del tutero y hagase salir éste por completo. En
fin, cogiendo el ttero con toda la mano, coléquese igualmente, maniobra més
f4cil, 1a pinza del lado izquierdo; un postrer tijeretazo termina la operacion.

»Si la pinza resulta un poco corta para rebasar el borde superior del liga-
mento ancho, pongase una pinza larguilla suplementaria & nivel del asta ute-
rina antes de terminar la seccion.

»Si es imposible bascular el ttero hacia atrds 4 causa de su volumen,
extirpesele derecho, haciendo la prehension por partes, 6 bien secciénese el
litero en la linea media, segin el procedimiento de Miiller-Quénu, atraigase
fuera cada mitad aisladamente y tratese su pediculo por la forcipresion, 6 tam-
bién practiquese la hemiseccién media de Doyen del modo siguiente: después
de la abertura del fondo de saco de Douglas y del desprendimiento vesical, cor-
tese con las tijeras la pared anterior del itero; se encuentra el peritoneo y se
le abre sin dificultad. Entonces, cogiendo con dos pinzas los bordes de la heri-
da uterina, bajeselos (fig. 936), prolonguese la incisién media, higanse dos nue-
vas presas cerca del fondo, que bascula y viene al exterior; el utero queda plega-
do en dos. Coléquense las pinzas sobre cada ligamento ancho, de arriba abajo.»




