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HisteroToMiA. —Sirve para abrirse camino al través de las paredes uteri-
nas y verificar la enucleacién de miomas que no son sub-peritoneales.

Pueden presentarse dos casos: ¢ el tumor es intersticial y no simétrico for-
mando relieve en el titero, pero no en la linea media, ¢ relieves en distintos
sitios si el tumor es multiple, 6 bien el tumor es sub-mucoso y el ttero se pre-
senta hipertrofiado y casi simétrico. La técnica varia en ambos casos.

“n los tumores intersticiales (1) se practica una incision longitudinal segiin
su mayor diaimetro, que comprenda peritoneo y cApsula, hasta encontrar el
intersticio del mioma con su capsula, apartindose siempre de las partes latera-
les, que son las mis vasculares;
se coge el mioma con una pinza
de garfios y se enuclea rapida-
mente, sea con los dedos, sea con
una espatula; la enucleacion es
facil y bastan, por lo comiin, los
dedos; se cogen con pinzas ovales
los labios de la incisién y se exa-
mina la cavidad que ha dejado el
mioma }l?lI'il huscar l0s vasos I'lllt‘
sangran, pues alguno se encuen-
tra de los que desde la cépsula
se dirigen al mioma: se comprime
luego la cavidad rellendndola con
lna compresa Y se espera un mo-
mento, durante el cual se examina Enucleacion de un voluminoso mioma intersticial del
si hay algtin otro mioma que deba Jondo y cara pos'erior del utero. Sulura de la ca-
enuclearse, lo que se hace por el vidad resul ante.
mismo procedimiento. Luego se
examina la cavidad resultante, y pocos son los vasos que sangran, pues la
cascara se reduce mucho y hace hemostasia espontéinea; 4 la vez se examina si
al desencapsular el tumor se ha penetrado en la cavidad del titero, accidente al
que creo dan los autores mas importancia de la que tiene; tratandose de tumo-
res intersticiales, este accidente no es frecuente. En seguida se sutura la cavi-
dad resultante con puntos profundos, y si conviene perdidos para coaptar sus
superficies, y no dejar espacios muertos, y los hordes de la incisién tal como
queda dicho anteriormente (fig. 164); antes de suturar la cavidad debe exami-
narse si algn otro nédulo puede enuclearse aprovechando la brecha existente.
Algunos recomiendan resecar parte de la cubierta del tumor: esto sélo tendra
aplicacion en los casos que dicha cubierta sea muy delgada como hice en el
caso de la fig. 164.

Si el tumor es sub-mucoso, la incisién, como recomiendan Martin y Tuf-
fier (2), debe hacerse en la linea media ¢ avascular; es una verdadera operacion

FI1G. 164

(1) KEeLLY: Operative Gynecology, pags. 355 y siguientes.
(2) Véase TUFFIER: Comp'es rendus du Congres de Paris, 1900, piz. 138; y LOUBET: Enuclea-

tion par voie abdominale des fibromes ulerines. Revie de Gynccologie et d: Chirurgie abdominale,
1902, pag. 195.
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cesarea por mioma. Se incinde profundamente la pared uterina hasta llegar
sobre el tumor (Lam. V, 1), y por tanto dentro de la cavidad del érgano: en
seguida se extirpa el tumor enucleandolo y fragmentindolo si es preciso para
extraerlo al través de la abertura uterina; esta enucleacién es mas rapida y
facil que la de los tumores intersticiales; algunos han llegado & extraer por
esta via miomas que dilatando el cuello llegaban cerca de la valva. Bouilly, en
un caso, extrajo una gran masa por el abdomen y el resto por Ia vulva, En
una palabra, hllb‘:tltll} en con esta operacién la miomectomia vaginal. El tutero
se retrae muy pronto y es menos de temer la hemorragia en los casos anterio-
res, no porque no exista hemorragia ¢ rezumamiento, sino porque tiene salida
hacia la vagina; para facilitar esta salida se drena el titero al través del cuello
por medio de un tubo & una tira de gasa. En ‘Ef‘l"‘lli(lﬂ ge sutura la pared del
itero igual que en los casos anteriores. (Lam. V, 1, 11, 111, 1v, V).

Creo que no es preciso, como recomendaba aI pllIl(‘llrll'l Martin y han prac-
ticado otros, la aplicacién de un lazo elastico en el cuello 6 pediculo uterino
para prevenir la hemorragia durante las maniobras de enucleacion; proce-
diendo rapidamente, es despreciable, y no deja de ser engorrosa la compresion
elastica, y aparte de esto no siempre facil: estos casos dificiles han evidenciado
que no era precisa, y que si en un momento (1) dado la hemorragia es impor-
tante, el ayudante puede comprimir manualmente los ligamentos anchos y los
vasos yuxtacervicales.

Todas estas maniobras deben realizarse extra-abdominalmente, 6 sea lle-
vando el ttero fuera de la cavidad abdominal y protegiendo & ésta con compre-
sas; también debe protegerse el utero en cuanto se incinden sus paredes y se
llega & tocar el tumor; terminada la operacién, se reduce el érgano.

Doderlein tiene en su estadistica 21 casos con una defuncién: en realidad,

“tiltimamente los resultados han mejorado mucho, al ignal que lo han hecho los
de la histerectomia. En los iltimos anos he practicado 26 operaciones conserva-
doras con una defuncién; sin duda representa un gran progreso en pro de la
ginecologia conservadora.

Martin, que es el verdadero promotor de esta operacion, presentd en 1890
una estadistica de 96 casos con 18 defunciones; de estos 96, en 72 no abrio la
cavidad del utero y tuvo 10 defunciones, y en 24 en que abrié dicha cavidad
8 defunciones. Schauta, hasta 1900 habia pl'actlcado 25 enucleaciones con 5 de-
funciones (2). Tuffier, en 34 observaciones, tiene 4 defunciones (3). Kelly, uno
de sus més ardientes partidarios, sin dar cifras, dice que es mas grave que la
histerectomia, y Emsgtrom cita una estadistica de 180 casos con 8 defun-
ciones.

Las indicaciones estriban todas en una aspiracién: la de conservar la fun-
cién genital integra con la posibilidad de una fecundacién. Que esto es posible
no cabe duda, sablendo como sabemos que, extirpados los miomas, el Gitero re-
cobra su volumen y forma normales por atrofia consecutiva; el fendmeno es
enteramente igual que para las operaciones por la via vaginal: la mucosa se

(1) Véase KELLY: loc. cit,, pdg. 360.
(2) Annales de Gynecologie et d’ Obstelrice, 1889, tomo 11, pdg. 389.
(3) LOUBET: loc. cit., pdg. 203.
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LAMINA V

Histero-miomectomia

I.— Incision dntero-posterior del iitero. 1l.— Enucleacién del mioma cavitario.

R Ty l"’ ],

IV.— Sutura de las paredes uterinas, V.— Operacion terminada (antes de cortar las suturas).
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restablece y la capa muscular recobra la normalidad; aparte estos hechos, log
casos clinicos demuestran la verdad de lo dicho, y Martin, Olshausen, Emsg-
trom, Cullen, Schreeder y otros, citan casos de concepcién y parto feliz después
de tales intervenciones. De mis casos, y que yo tenga noticia, cuatro han con-
cebido y parido felizmente: se trataba en tres de ellos de miomas sub-serosos é
intersticiales y en el cuarto de una histero-miomectomia. Doderlein cita uno, el
nico en que le consta haber sobrevenido el embarazo, que durante el parto
tuvo rotura del utero por la cicatriz de la histero-miomectomia, lo que obligé &
una laparotomia de urgencia, de la que se curd. Este caso de Doderlein, y aun-
que poca, alguna mayor gravedad que tienen esas miomectomias comparadas
con las vaginales, hacen que no deba abandonarse esta \ltima via porque exija
una técnica mas dificil. Cuando el cuello esté dilatado ¢ cuando el tumor sea
francamente sub-mucoso y bien asequible con una histerotomia vaginal, con-
serva ésta todas las ventajas.

Las contra-indicaciones son varias y de distinto valor: 1.% la edad de la
enferma: es preciso que sea joven para que haya probabilidad de fecundacidn;
no parece justificado esforzarse en operaciones conservadoras en mujeres que
pasan de cuarenta y cinco anos, como en 11 de los casos que presenta Tuffier:
yo pondria el limite en los cuarenta afios y aun concurriendo otras circunstan-—
cias, como mujer sin hijos y mioma tmico; 2.° lesiones de los anexos, pues si
éstos no gozan la integridad necesaria (por lo menos unog), la funcién no se
restablece y representan un peligro; 3.°, ntimero limitado de miomas, pues en
los casos de miomas miltiples es muy expuesto tener que recurrir 4 una nueva
intervencion: 4.°, miomas esfacelados, por la facilidad de contaminar con su ex-
traccion el peritoneo; 5.° volumen excesivo del tumor. Kelly sefiala como limite
mAximo el volumen de un embarazo de seis meses (1); me parece bien, y por
mi parte soy aiin mas exigente cuando se trata de tumores intersticiales ¢ cavi-
tarios; en cuanto 4 los extra-uterinos, creo no hay mas limitacion que las ne-
cesidades técnicas y éstas permiten mucho.

Recuerdo un caso que patentiza claramente la importancia de las indica-
ciones y contra-indicaciones: se trataba de una joven de veinticinco afnos, sol-
tera y en buena posicién social; sufrfa un mioma como una cabeza de adulto
con sintomas de intolerancia; al proceder 4 la laparotomia encontré el mioma
adherido al fondo del utero por una estrecha base que me permitié la enuclea-
cion; en la cara anterior del titero otro pequeno mioma como una mandarina,
que también pude enuclear facilmente. El resultado fué bueno, pero 4 los seis
anos tuve que practicar la histerectomia total porque el utero estaba infiltrado
de gran niimero de miomas. La notificacién 4 la enferma de la conveniencia de
una nueva operacion le ocasiond, como se comprende, gran contrariedad; en-
tonces le expliqué cufl habia sido mi criterio en el momento de la operacién
mirando 4 su porvenir, y aunque continuaba soltera, me dijo con toda sinceri-
dad que lo comprendfa y me daba las gracias, anadiendo que creia que toda
joven sollera que se hallara en igual caso, agradeceria se procediese de tal ma—
nera. Yo creo que el ginecélogo debe contar siempre, en casos parecidos, con log
deseos de la enferma. Por otra parte, no exagerando la indicacién conservadora

(1) KELLY: loc. cif., pig. 355.
GINECOLOGIA — 2.2 edicién — 1. 1I. 41.
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con la enucleacion de muchos miomas, esos casos de recidiva no son muy fre-
cuentes: Kelly, entre 93, cita tan solo 2.

La operacion combinada de enucleacién y castracién para evitar el creci-
miento de otros miomas realizada por Olshausen, Schauta (1) y otros, no tiene
hoy razon de ser, pues no conservando la funcion, el 1inico motivo de practi-
carla serfa su menor gravedad, y bajo este concepto, en los momentos presen-
tes, ocurre lo contrario.

Histerecromia.—Desde que Kaeberle, en 1863, practico el primero de una
manera preconcebida y con una técnica reglada la histerectomia abdominal,
hasta que Schreeder, en 1881, dié 4 conocer su método de tratamiento intra-
peritoneal del pediculo, transcurrié para esta operacién un largo periodo de
tanteo y de perfeccionamiento durante el que aparecieron un gran ntimero de
procedimientos y de variedades de procedimientos en que lucia la inventiva de
los ginecologos para idear téenicas distintas con las que sortear las difienltades
y peligros que entonces ofrecia la intervenciin; no se me han olvidado todavia
las dificultades que tuve en 1884 cuando quise llevar & cabo por primera vez la
histerectomia abdominal por miomas para elegir un procedimiento. Ya entonces
el primer punto & resolver era el tratamiento intra-peritoneal 6 extra-peritoneal
del pediculo; ambos tenian sus partidarios, y cada cual procuraba demostrar
que el método que habia escogido era el mejor. Yo me acogi al método extra-
peritoneal, al que permaneei fiel, siempre que el caso lo permitia, hasta 1895 (2),
recurriendo tan s6lo & otros procedimientos cuando las eircunstancias me obli-
gaban. Desde esta ultima fecha he abandonado del todo el tratamiento extra—~
peritoneal (3) para no emplear mdis que una 1 otra forma de histerectomia sin
pediculo externo. Emmet (4) decia: «Hasta el momento que se habra inventado -
el procedimiento que debe equiparar esta operacién 4 la ovariotomia, debera
escogerse entre estos dos métodos.»

Pienso que este momento ha llegado ya, y que el pleito entre el tratamien-
to intra-peritoneal y el extra-peritoneal del pediculo ha terminado y pertenece
4 la historia, y aunque 4 los que hemos intervenido mas ¢ menos directamente
en la cuestion, procurando perfeccionar la técnica y atildarla en todos sus deta-
lles para lograr los mejores resultados, nos produzea algo asi como un efecto
de olvido ¢ desagradecimiento hacia hechos y nombres que absorbieron buena
parte del tiempo dedicado &4 nuestras reflexiones cientificas, al fin y al cabo no
representan para las generaciones actuales mas que una serie de tanteos y es-
fuerzos que ha venido & durar unos cuatro lustros. ;Cuintos nombres, estadis-
ticas y argumentos traidos y llevados durante este tiempo en revistas, congre-
s0s y obras de la especialidad! En el Congreso de Amsterdam (1899) ya no se

(1) OLSHAUSEN: Enciclopedia de Ginecologia, tomo 11, pdg. 691.

(2) Véase loc, cil., pdg. 42,

(3) FARGAS: Le meilleur proc dz d’histerectomie abdominale totale. Comunicacién al Congreso
de Ginebra de 1896. Compfes rendus, tomo 1I, pdg. 214. El mejor procedimiento de histreclomia
abdominal en los casos d2 miomas uterinos, folleto de 26 pdginas con 20 historias clinicas y 10
grabados; Madrid, 1897.

(4) EMMET: La pratigue d>s maladics des femmes, 1887, pdg. 609
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discutié esta cuestién, y en realidad, practicamente puede considerarse que per-
tenece & la historia.

El que primero resolvio la cuestion fué Martin en 1889, recomendando la
histerectomia total, y por tanto suprimiendo el pediculo; su método consistia en
ligar de arriba abajo los ligamentos anchos en porciones sucesivas hasta llegar
a la vagina, extirpando todo el érgano; en 1891 ided Doyen su método, el cual,
perfeccionado en 1895, resulta ser el mas facil de todos; & su vez, en América
iba evolucionando el método americano, conocido también por procedimiento
de Kelly, para la histerectomia total (1894) (1). Entretanto, el procedimiento pri-
mitivo que Schreeder recomendd y practicd contra las neoplasias malignas del
cuerpo del utero, ¢ sea la amputacion baja en vez de la amputacién alta que
aplicaba 4 los miomas, volvié & preponderar, aunque algo modificado. Longuet
dio 4 esta histerectomia el nombre de swbh-folal (2), que hizo rapida fortuna,
distinguiéndosze en Europa los métodos de histerectomia sub-total y total, que
en América se llaman respectivamente Aistero-miomectomia y pan-histerec-
lomia.

La cuestion del pediculo interno 6 externo ha sido substituida por la histe-
rectomia total & sub-total.

Al que hoy lea las comunicaciones y la obra de Schreeder 6 de Emmet, le
parecerd imposible que se hayan tardado veinte anos para dar solucién defini-
fiva & un problema ya entonces planteado y resuelto técnicamente con toda
claridad. No importa que los nombres hayan cambiado y que en algtin pequeno
detalle haya variado la técnica; la histerectomia sub-total pertenece &4 Schreeder
y la total & Martin, porque ambos, aunque no fueron log primeros en practicar
la operacion, dieron una técnica completa que apoyaron en €asos NUIMerosos;
todos los procedimientos de histerectomia sub-total apenas ofrecen novedad
comparados con el de Schreeder. Asi como todos los procedimientos de histerec-
tomia total, incluso el de Kelly, no presentan tampoco un principio nuevo, por-
que Kelly, como Martin, liga un ligamento ancho de arriba abajo, bascula el
atero y liga el otro de abajo arriba, pero obedece al mismo principio de Martin
de ir ligando & medida que va separando las ataduras del ttero; quien se se-
para de todos sus antecesores y contemporaneos es Doven, que inspirado por
un prineipio nuevo y atrevido, propone y practica su procedimiento de histe-
rectomia prescindiendo de ligaduras y de hemostasia preventiva, demostrando
que hay una cirugia de verdadera inspiraciéon y fecunda en inventiva que no
se pone facilmente al alcance de todos.

Tenemos, pues, hoy el problema entre la histerectomia total y la sub-total,
que plantearé exponiendo mi manera de proceder en ambas intervenciones, é
indicando en qué casos juzgo preferible una y otra, prescindiendo de los pro-
cedimientos anficuados y pasados & la historia, por méas que algunos autores
contemporaneos emplean largos capitulos en describirlos (3). En todas las obras,

(1) The evolution of my tcchnique in the ireatment of fibroid uterine tumors. American journal
of obstetrics, 1900, tomo I, pdg. 295.

(2) Semaine Gynecologique, 1899, niims. 22 y 23,

(3) RICHELOT: Chirurgie de l'uterus, 1902, pig. 379. LABADIE-LAGRAVE y LEGUEUX: 1898, p4-
gina 883. — Enciclopedia de Ginecologia, tomo 1I, pdg. 701.
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revistas y actas de congresos de estos Gltimes veinticinco afios, se encuentran
multitud de detalles y procedimientos con mencion de los autores que méas se han
distinguido. Obra hay (1) en
la que se describen 64 pro-
cedimientos de histerecto-
mia. Pasaré por alto la ma-
yor parte, limitindome 4 los
que juzgo utiles y & los que
YO pongo en practica ac-
tualmente.

Fig. 165

Tirabuzon grande para engarzar los miomas HISTHHECTOMIA T”'I:A.L'
en la laparotomia. — En mis cursos de clini-

ca, cada ano acostumbro
practicar por lo menos una vez la histerectomia abdominal tipica por el método
de Doyen, tal como la describi en 1895 y en mis trabajos posteriores ya citados.
Después he ido
modificando algo
la técnica, de ma-
nera (ue con un
pequeno cambio
practico la histe-
rectomia total 6 la
sub-total. Mi obje-
to al practicar el
procedimiento ti-
pico sin hemosta-
sia previa ningu-
na, y escogiendo
siempre, 8i lo ten-
£0 4 mano, un caso
de tumor volumi-
noso, es ensenar
practicamente &
mis alumnos lo que
a muchos ginees)-
logos y cirujanos
curtidos en las li-
des operatorias les
costd comprender
y aceptar. Dice Do-
yen (2) que 4 me-
nudo le escribfan que deseaban ver cdmo, no haciendo hemostasia preventiva,
puede usted evitar la hemorragia;: y yo recuerdo perfectamente que cuando el

F1G. 166

Histerectomia abdominal. Utero miomatoso basculado contra el pubis;
relieve que en el fondo de Douglas forma la pinza introducida por la
vagina. .

(1) DELAGENIERE: Chirurgie de 'uferus, 1898, pdgs. 102 y siguientes.
(2) Comptes rendus du Congres d’ Amsterdam, pidg 477.
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Congreso de Ginebra, después de mi comunicacién, se me acercaron muchos
pidiéndome detalles, expresando sus dudas y demostrando extranarse de que
fuese practica y viable una técnica que parece més atrevida de lo que real-
mente es.

Zieinpo preliminar. — Previa foilette de la region operatoria por la via ab-
dominal y vulvo-vaginal, y colocada la enferma en posicién de Trendelen-

FIG. 167

Erina deslizable de Doyen para coger ¢l cuello del iitero desde el abdomen.

bourg, se practica la laparotomia previa, se descubre el tumor, se aisla de sus
adherencias altas al epiploon é intestino, si las tiene, hasta que queda libre la
cara anterior y el fondo del ttero.

Primer tiempo. — Se implanta en el fondo del ttero un tirabuzon (figu-
a 165), se extrae el titero fuera del abdomen y se bascula fuertemento contra
el pubis; la cara posterior del tero queda al descubierto y se desprenden ad-
herencias, si las hay, hasta dejarlo libre.
En seguida se introducen erandes compre-
sas que aislan la gran cavidad peritoneal
de la pequena pelvis.

Segundo tiempo.— Un ayudante intro-
duce por la vagina una pinza en el fondo
de saco posterior para que forme relieve
en la pared anterior del fondo de Douglas
(fig. 166). (Un peligro facil de evitar pue-
de ocurrir en este tiempo, y que lo mencio-
no porque me sucedio una vez: el ayudan-
te encargado de introducir la pinza lo hizo
sin acompanarla con los dedos y enfilé por
la uretra; la pinza empujo la vejiga por el
lado del cuello hacia el fondo de Douglas,

y yo adverti el error cuando, practicada FIG. 168
la abertura hasta la pinza, encontré una

’ ; - ) Erina fija con cremallera para coger el
cavidad sin cuoello de 1itero: rectificado cuello del iitero por la via vaginal.

el error, penetré en la vagina y corregi

luego la herida vesical, que no tuvo consecuencias. Desde entonces obligo al
ayudante & guiar la pinza, por el tacto). Sobre el relieve de la pinza, por medio
de uno 6 dos tijeretazos, se practica un corte transversal que llegue 4 la vagina:
inmediatamente la pinza sale hacia el abdomen, y al través de la abertura los
dedos reconocen el cuello del wtero. Con la pinza deslizable de Doyen se coge
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el cuello, y tirando se hace asomar el hocico de tenca hacia el abdomen, el
cual, ya 4 la vista, se coge con una pinza de garfios que cierre la abertura cer-
vical si no lo hace la pinza deslizable.

El acto de coger el cuello del ttero puede hacerse con una pinza usual,
pero como & veces queda algo oculto, resulta dificil. Por eso Doyen después de

F1G. 169

Erina fija montada sobre una pinza
para clavaria en el cuello.

los primeros casos, notando la difienltad, in-
ventd su pinza deslizable (fig. 167), suma-
mente practica. Para vencer la misma di-
ficultad habia ideado yo una pinza erina que
se implanta fuertemente desde la vagina, en
el cuello del ntero, cerrando el hoeico de ten-
ca, y provista de una cadenilla con un dedal
en el extremo (figs. 168 v 169); se monta
éste sobre la pinza que el ayudante introduce
por la vagina, y en cuanto queda abierto el
fondo de Douglas, el operador no tiene que
hacer mas que coger el dedal (lamina IV, 1)
y tirar de la cadena para que el cuello asome
en el abdomen (lamina IV, 1), reforzando la
pinza con otra de garfios si la erina no parece
bastante fuerte; esto evita buscar el cuello
desde el abdomen, pero en cambio obliga & un
tiempo preliminar por la via vulvo-vaginal;
si se quiere aprovechar este tiempo para des-
prender las uniones del cuello con la vagina -
antes de practicar la laparotomia, es muy (til
mi pinza erina, porque preparada asi la ope-
racion, cuando ge abre el abdomen se extirpa
el utero en dos ¢ tres minutos (1). Pero en los
demdis casos y usualmente prefiero la pinza
deslizable de Doyen, porque no obliga al ope~
rador & practicar maniobra ninguna por la
vagina (2), y queda, por lo tanto, el acto ope-
ratorio reducido & mayor sencillez.

Tercer tiempo.— En tanto que se tira
fuertemente del cuello hacia arriba, con una
tijera curva se incinde la insercién vaginal 4

cada lado del cuello y en el fondo de saco anterior de la vagina, y entonces,
ayudandose con los dedos, se desprende el cuello de sus uniones 4 la vejiga 0
4 los ligamentos anchos y remonta hacia arriba, quedando libre de sus uniones
vaginales, vesicales y paramétricas (fig. 170 y lamina VI, ).

Cuarto tiempo.— Se introduce el indice y medio de la mano derecha de-

(1) DOYEN: Technique chirurgicale, 1897, pdg. 592.
(2) FARGAS: El mejor procedimiento de histerectomia abdominal, !897 pdg. 11,
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bajo del ligamento ancho derecho y se separa por desgarro de sus conexiones
con el itero hasta llegar al vértice del ligamento ancho, que se rasga también
G se corta de un tijeretazo. Libre el utero del ligamento ancho derecho, que coge
el ayudante (fig. 171 y lamina VI, 1v), se bascula hacia la izquierda, se corta ¢
rasga el peritoneo, que sigue adherido & su cara anterior, y se desprende el
utero del ligamento ancho izquierdo de abajo arriba hasta su vértice (fig. 172),
que el operador
retiene en su mano
izquierda.

Quinto tiem-
po.— Lsta destina-
do & la hemosta-
sia. Extraido el
itero, el campo
operatorio suele es-
tar inundado por
la sangre que sale
del mismo tumor
por las venas que
se rasgan, y pode-
MO8 CONVeNCcernos
de ello contem-
plando entonces el
campo operatorio
y viendo que tan
s0lo algunas cola-
terales de la ute-

rina sangran lige- '
5 Histerectomia abdominal.} Cuello del iitero estirado desde el abdomen,

ramente, pues el con la cadena de la erina fija al través de la abertura del fondo de
corte de la arcada Douglas.

itero-ovarica la re-

tiene y comprime por el lado derecho el ayudante y por el izquierdo el ope-
rador. Como, por otra parte, la separaciin se hace por desgarro y teniendo ten-
s08 todos los tejidos, sangran éstos mucho menos de lo que parece debian san-
grar. En la base de los ligamentos anchos se ven serpentear las uterinas dise-
cadas y aisladas; algunas veces se rasgan y se ven saltar en chorro, lo que es
preferible porque se cogen mejor; alguna vez, y como accidente, al cortar las
ataduras vaginales del tntero se interesa la uterina: cuando esto ocurre, sobre
todo si la enferma esth muy anémica, debe pinzarse para evitar la pérdida que
supone la hemorragia de la uterina durante tres 6 cuatro minutos.

Para practicar la hemostasia, se cogen los ligamentos anchos con pinzas
largas de presién que substituyen las manos del ayudante y del operador, y se
aplican pinzas de presion sobre las uterinas: si en la brecha de la desinsercién
vaginal hay alguna arteriola importante, se coge también con pinzas y se co-

loca la valva abdominal para descubrir completamente el fondo de la pelvis
(fig. 173).

FiG. 170

-



